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LỜI GIỚI THIỆU


Chẩn đoán và điều trị là việc quan trọng và phức tạp. Muốn có kết quả điều trị tốt ngay từ đầu bệnh nhân phải được thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, chỉ định các xét nghiệm, thăm dò cận lâm sàng phù hợp, phối hợp hiệu quả các thông tin lâm sàng và cận lâm sàng để đưa ra chẩn đoán bệnh đầy đủ và chính xác, từ đó có hướng điều trị kịp thời, an toàn và hiệu quả.

Trong những năm gần đây, chúng ta chứng kiến và tiếp thu những thành tựu phát triển của khoa học kỹ thuật nhằm không ngừng cải thiện nâng cao đời sống của con người.


Tuy vậy, chúng ta cũng không khỏi lo âu bởi mô hình bệnh tật đã có những thay đổi theo chiều hướng của các nước phát triển.


Trung tâm y tế huyện Yên Thế là đơn vị trực thuộc Sở Y tế Bắc Giang. Trong những năm qua công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe của đơn vị đạt được những kết quả đáng ghi nhận, các quy chế chuyên môn từng bước được kiện toàn, những bệnh trước kia phải chuyển tuyến nay đã có khả năng điều trị được. Tuy nhiên, khối lượng kiến thức và hiểu biết mới trong công tác cấp cứu và điều trị ngày càng gia tăng, điều kiện trang thiết bị còn chưa đáp ứng được một cách đầy đủ, vì vậy các thầy thuốc nhiều khi lúng túng trong thực hành cấp cứu điều trị cho bệnh nhân.

Xuất phát từ thực tiễn cấp cứu, điều trị nhiều năm tại Trung tâm Y tế huyện Yên Thế, các thầy thuốc đã cố gắng tham gia biên soạn cuốn sách này với phương châm là bám sát thực tế dễ dàng ứng dụng nhưng cũng không kém phần cập nhật, chúng tôi đã cố làm hết sức mình trong việc biên soạn để phù hợp với những yêu cầu nói trên. Trong quá trình biên soạn, chúng tôi cố gắng cập nhật những thông tin mới có giá trị trên nền tảng những kiến thức kinh điển đã biết trong việc cấp cứu điều trị.


Chúng tôi hy vọng cuốn sách này phần nào giúp cho các bác sỹ trong công tác cấp cứu, điều trị các bệnh hay gặp tại Trung tâm y tế huyện Yên Thế.

Tuy nhiên, y học là một ngành khoa học có lượng thông tin được bổ sung và đổi mới hàng ngày, mặt khác sự hiểu biết của chúng tôi còn có hạn và thời gian biên soạn khá sát sao nên cuốn sách này chắc chắn còn những thiếu sót nhất định. Chúng tôi sẵn sàng tiếp thu những ý kiến đóng góp quý báu của bạn đọc để lần tái bản sau được  hoàn thiện hơn.

Nhóm tác giả!
CHƯƠNG 1
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ CẤP CỨU - HỒI SỨC TÍCH CỰC - CHỐNG ĐỘC

SỐC PHẢN VỆ

I. ĐỊNH NGHĨA:

Sốc phản vệ là tình trạng lâm sàng xuất hiện đột ngột do hậu quả của sự kết hợp kháng nguyên với các thành phần miễn dịch IgE trên bề mặt tế bào ưa kiềm và các đại thực bào gây giải phóng các chất như histamin, leukotrienes và các  hoá chất trung gian khác. Hậu quả của tình trạng này là tăng tính thấm thành mạch, giãn mạch, co thắt các cơ trơn tiêu hoá, hô hấp gây ra bệnh cảnh lâm sàng của sốc phản vệ.
II. CÁC  LƯU ‎ Ý
Là một cấp cứu được thực hiện ngay tại chỗ.
- Sốc phản vệ luôn có nguy cơ xuất hiện trở lại trong nhiều giờ sau do vậy cần được theo dõi tối thiểu 48 giờ ở khoa hồi sức hoặc khoa cấp cứu sau khi đã được xử trí tại chỗ.

- Adrenalin là thuốc cơ bản, đầu tay để điều trị sốc phản vệ.
III. SINH LÍ BỆNH
 - Là hậu quả của phản ứng miễn dịch giữa kháng nguyên xâm nhập vào cơ thể với IgE trên bề mặt tế bào ưa kiềm và các đại thực bào.
• Phản ứng kết hợp kháng nguyên - kháng thể này gây giải phóng các hoá chất trung gian vào trong hệ thống tuần hoàn như histamin, leucotrien, prostaglandin…
• Các hoá chất trung gian gây ra 
- Tình trạng sốc do: 
* Tăng tính thấm thành mạch ( thoát mạch
* Giãn mạch 

- Các triệu chứng hô hấp: do hiện tượng co thắt, phù nề và tăng tiết dịch.
IV. NGUYÊN NHÂN
1. Do thuốc
• Kháng sinh penicillin, streptomycin

• Các thuốc khác: vitamin C, thuốc gây tê Lidocain, thuốc cản quang có iod..
2. Các sản phẩm của máu: 
• Hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu, gama globuline. 
• Đặc biệt là trường hợp truyền nhầm nhóm máu.
3. Dùng các kháng độc tố: bạch hầu, uốn ván, huyết thanh kháng nọc rắn
4. Nọc của các sinh vật và côn trùng cắn: ong, côn trùng đốt 
5. Thực phẩm: dứa, tôm, cua, nhộng….
V. LÂM SÀNG
1. Độ nặng của sốc phụ thuộc vào mức độ nhạy cảm của từng cá thể, số lượng và tốc độ hấp thu các kháng nguyên. Ngoài ra mức độ nặng của sốc phản vệ còn phụ thuốc vào thời gian và thái độ xử trí đúng.
2. Triệu chứng: xuất hiện ngay hoặc rất sớm (vài giây, vài phút, vài giờ) sau khi tiếp xúc với các tác nhân gây dị ứng.
• Tình trạng sốc: huyết áp tụt, mạch nhanh nhỏ ( >120lần/phút).

• Biểu hiện ngoài da: Da sung huyết đỏ, mẩn ngứa khu trú sau lan rộng ra toàn thân, nổi mề đay, phù Quink (phù quanh mao quản ngoại vi).

• Triệu chứng hô hấp: tuỳ mức độ nhạy cảm của mỗi cá thể mà có các biểu hiện khác nhau

- Tức ngực khó thở.

- Co thắt phế quản giống như​ hen: Khó thở ra, nghe có ran rít hai bên phổi. tính 

- Tăng tiết dịch phế quản.

- Tăng tính thấm thành mạch ( thoát dịch vào trong lòng phế nang ( có thể gây phù phổi.

- Khó thở thanh quản (do co thắt và phù nề thanh quản).

• Các triệu chứng tiêu hoá như đau bụng, buồn nôn, nôn, ỉa chảy thường gặp do co thắt cơ trơn ống tiêu hoá 

VI. XỬ TRÍ

 1. Thuốc và trang thiết bị cần thiết
· Adrenalin ống 1mg/1ml 

· N​ước cất 10ml.

· Corticoide: methylprednisolon hoặc Depersolon.

· Dịch truyền NaCl 0,9%, Ringer lactate, Haesteril.

· Bóng bóp ambu, mặt nạ, ống nội khí quản, bơm xịt Salbutamol hoặc Terbutalin

2. Xử trí cấp cứu

2.1. Tại chỗ

• Ngừng ngay tiếp xúc với dị nguyên (thuốc đang dùng tiêm, uống, bôi, nhỏ mắt, mũi).
• Đặt bệnh nhân nằm tại chỗ, đầu thấp, thở oxy
• Adrenalin là thuốc cơ bản để chống sốc phản vệ:

  Ống 1mg/1ml (1/1000). Dùng ngay sau khi bị sốc phản vệ.

- Đ​ường dùng: Tiêm dưới da hoặc tiêm bắp.

-  Người lớn: 0,5 - 1 ống

- Trẻ em: Pha loãng 1 ống với 9ml nước cất thành 10ml (dung dịch 1/10.000) sau đó tiêm 0,1ml/kg cân nặng, không quá 0,3mg. 

- Có thể tính liều Adrenalin 0,01mg/kg cân nặng cho cả trẻ em và ng​ười lớn.
- Tiêm nhắc lại nh​ư trên sau 10 - 15 phút cho đến khi có huyết áp trở lại. (Theo dõi huyết áp 10 - 15 phút/lần).

- Nếu sốc nặng có thể pha loãng 1/20 rồi tiêm tĩnh mạch bơm qua nội khí quản hoặc màng nhẫn giáp.

2. Tại Bệnh viện

2.1. Xử trí suy hô hấp: tuỳ thuộc mức độ suy hô hấp của bệnh nhân

· Thở ôxy qua mũi, mask

· Nếu có tình trạng suy hô hấp nặng thì cần được đặt nội khí quản và thở máy.

· Trong trường hợp phù nề thanh môn nhiều không đặt được nội khí quản thì mở khí quản cấp cứu hoặc chọc màng nhẫn giáp.

2.2. Thiết lập đ​ường truyền tĩnh mạch Adrenalin 

• Để duy trì huyết áp 

· Bắt đầu 0,1(g/ kg cân nặng/ phút điều chỉnh theo huyết áp

2.3. Các thuốc khác: trong trường hợp có co thắt phế quản nhiều  truyền tĩnh mạch aminophylin 1mg/kg/giờ hoặc Terbutalin 0,2mcg/kg/ph. Có thể dùng Terbutalin 0,5mg tiêm d​ưới da ở người lớn hoặc 0,2mg/10kg cân nặng đối với trẻ em (tiêm 6 - 8 giờ/lần). Xịt họng hoặc khí dung terbutalin hoặc salbutamol.
2.4. Corticosteroide: Methylprednisolon 1mg/kg cân nặng tiêm tĩnh mạch 4 giờ/lần hoặc Hydrocortisol hemisuccinat 5mg/kg cân nặng 4 giờ/lần.
2.5. Promethazin:  0,5 - 1mg/kg cân nặng tiêm bắp hoặc tĩnh mạch.
2.6. Truyền dịch NaCl  0,9%. Truyền dịch cao phân tử hoặc dịch keo để đảm bảo thể tích trong lòng mạch
2.7. Điều trị phối hợp 

- Than hoạt 1g/kg cân nặng nếu dị nguyên qua đ​ường tiêu hoá 

- Băng ép chi phía trên chỗ tiêm hoặc đường vào của nọc độc.
VII. DỰ PHÒNG
Cần chú ý phòng sốc phản vệ bằng cách

- Hỏi kỹ tiền sử dị ứng

- Tránh tiếp xúc các yếu tố nguy cơ ở các bệnh nhân có tiền sử dị ứng

- Chuẳn bị sẵn sàng hộp chống sốc.


                               NGỘ ĐỘC THỨC ĂN

I.  Nguyên nhân:

- Vius: astro virus, rota viruses, enteric adenoviruses
- Vi khuẩn: Samonella, Clostridium perfringens, Campylobacter spp, Listeria monocytogenes, Shigella spp, Escherichia coli ( STEC) and Staphylococcus aureus
- Ký sinh trùng : Giardia lamblia, Toxoplasma gondii, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium

II. Triệu chứng:

- Các triệu chứng thường gặp: nôn, tiêu chảy, đau bụng, sốt, mất nước, mệt mỏi, vài trướng hợp phân có máu.

- Hội chứng lỵ : nôn, đau bụng dọc khung đại tràng, đi cầu phân máu, sốt nhẹ  < 38,5 độ. Biến chứng nặng: hội chứng tan máu Ure ( tán huyết, suy thận).
- Thương hàn: Khởi bệnh sau 1- 24h từ lúc ăn. Ngoài các triệu chứng trên còn có sốt cơn, đau đầu, đau cơ, dị cảm, cảm giác nóng ran khi gặp lạnh.
- Xét nghiệm: Tổng phân tích tế bào máu, glucose, SGOT, SGPT , ure, creatinin, điện giải đồ, soi phân, nhuộm Gram, cấy phân.

III. Điều trị:

- Bù dịch bằng đường uống: truyền Nacl 0,9 % khi bệnh nhân mất nhiều nước hay vẫn còn nôn.

- Chống nôn: Atropin 0,25 mg tiêm dưới da hay tiêm bắp, nospa 40mg tiêm bắp

- Loperamid 4mg, tiếp theo 2mg mổi lần tiêu chảy không có máu, không sốt, ở người lớn, tối đa 16mg. Chống chỉ định: Hội chứng lỵ do E.Coli.

- Kháng sinh:

• Ciprofloxacin 0,5g hay Trimethoprim - Sulfamethoxazole 2 lần/ngày x 3-5 ngày.

• Chỉ định: tăng dần các triệu chứng đau bụng, phân máu, sốt> 38,5 độ, triệu chứng kéo dài hơn 48h, soi phân có bạch cầu hay Lactoferrin (+).

• Chống chỉ định: Hội chứng Lỵ Shingella.

Đa số bệnh nhân sẽ điều trị ngoại trú, Chỉ định nhập viện:  nhiễm độc, nôn không kiểm soát được, suy giảm miễn dịch, bệnh nhân

	Triệu chứng
	Hổ mang thường
	Hổ chúa
	Cạp nia
	Cạp nong

	Tại chỗ:

- Đau buốt

- Vết răng, móc độc

- Phù nề lan toả

- Hoại tử
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	Toàn thân:
- Sụp mi

- Giãn đồng tử

- Phản xạ ánh sáng

- Há miệng hạn chế

- Khó thở, liệt cơ hô hấp

- Liệt chi, PXGX giảm

- Rối loạn nhịp tim, Block nhĩ thất

- Rối loạn tiêu hoá

- Suy thận cấp ( tiêu cơ vân )
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RẮN HỔ CẮN
I. ĐẠI CƯƠNG:
- Là một cấp cứu phải được nhập viện và theo dõi sát tại khoa HSCC - Chống độc có máy thở và có huyết thanh kháng nọc rắn hổ. Huyết thanh kháng nọc rắn là phương pháp khử độc đặc hiệu.

- Việc khám kỹ tại chỗ vết cắn rất quan trọng giúp xác định loại rắn độc: vết răng, móc độc, phù nề, hoại tử, độ giãn đồng tử ...

- Mức độ nặng nhẹ còn căn cứ vào các dấu hiệu toàn thân và số lượng nọc nhiều ít, rắn cắn lúc no hoặc lúc đói ...

- Khi nghi ngờ cần phải theo dõi ít nhất 4 - 6 giờ.

II. CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG:

iv.  ĐIỀU TRỊ
1. Tại chỗ:

- Trấn an BN giữ bình tĩnh.

- Không để BN tự đi, chạy. Không uống rượu hoặc chất kích thích.

- Ngay lập tức băng ép bằng băng bản rộng bắt đầu xung quanh vết cắn cho tứi tận đầu chi và hết toàn bộ chi (.), nẹp bất động rồi chuyển ngay đến bệnh viện.

- Rạch rộng chỗ cắn, rạch song song với vết cắn: dài 10 mm, sâu 3 mm. Hút máu bằng giác hút hoặc bằng miệng rồi nhổ đi. Rạch rộng và hút máu: chỉ thực hiện trong 30 phút đầu, sau 1 giờ không làm.

- Không uống hoặc đắp bất kỳ thuốc lá gì lên vết cắn.

- Nếu đau nhiều: Pro - Dafangan 1gr TB hoặc tiêm TM (BN người lớn)

- Nếu dấu hiệu toàn thân hay tại chỗ nhiều, đặt ngay một đường TM ngoại vi ( đặt xa chỗ cắn ) để truyền dịch.

- Nếu không có phương tiện cấp cứu lưu động phải chuyển nạn nhân ngay không mất quá nhiều thì giờ để chờ sơ cứu.

2. Trong khi vận chuyển:
- Phải bất động, vận chuyển nhanh bằng xe cơ giới hoặc xe ôtô cấp cứu. Không đèo bằng xe đạp, xe máy nếu nạn nhân có sốc, truỵ mạch hoặc nạn nhân có liệt chi.

- Nếu có suy hô hấp phải bóp bóng Ambu, đặt ống NKQ.

- Chú ý điều trị rối loạn huyết động bằng dung dịch cao phân tử.

- Trong khi vận chuyển nên để thõng tay hoặc chân bị cắn.

3. Tại Khoa hồi sức cấp cứu:
- Sát trùng tại chỗ, chống uốn ván (tiêm SAT), kháng sinh dự phòng.

- Thông khí nhân tạo điều khiển (Rắn cạp nong, cạp nia, hổ chúa cắn).

- Truyền dịch nhiều phòng suy thận cấp do tiêu cơ vân (Rắn hổ mang bành, hổ chúa cắn).

- Chống phù nề (corticoid ), chống đau.

- Chống loạn nhịp tim:

  +  Nhịp chậm (dùng atropin, Isuprel, đặt máy tạo nhịp).

  +  Nhịp nhanh (thuốc chẹn Bêta).

- Dùng huyết thanh kháng nọc cho từng loại rắn hổ (Xin xem phần dùng HTKNR)
- Chống viêm loét giác mạc.

- Vá da nếu hoại tử lớn.

PHÁC ĐỒ XỬ TRÍ  RẮN LỤC CẮN

I. ĐẠI CƯƠNG
- Là một cấp cứu phải được nhập viện và theo dõi sát tại khoa HSCC chống độc có máy thở và có huyết thanh kháng nọc rắn lục. 

- Việc khám tại chỗ vết cắn rất quan trọng. Cần dựa vào dấu hiệu tại chỗ để xác định loại rắn độc: vết răng, móc độc, phù nề, hoại tử, độ giãn đồng tử ...

- Mức độ nặng nhẹ còn căn cứ vào các dấu hiệu toàn thân và số lượng nọc nhiều ít, rắn cắn lúc no hoặc lúc đói ...

- Khi nghi ngờ cần theo dõi ít nhất  2 giờ.

- Rắn lục thường gặp là:

   + Agkistrodon Rhodostoma (Chàm quạp) còn gọi rắn lục Mã lai (Rhodostoma Malayii)

   + Trimeresurus Albolabris (Rắn lục tre, lục đầu vồ đuôi đỏ)

   + Trimeresurus Stejnereri (Rắn lục xanh )

ii.  CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG

1. Tại chỗ:
- Vài phút sau khi bị cắn sưng tấy nhanh kèm theo hoại tử lan toả.

- Sau 6 giờ toàn chi sưng to, tím.

- Sau 12 giờ hoại tử, phỏng rộp.
      2. Toàn thân:
- Chóng mặt, lo lắng, tình trạng sốc.

- Rối loạn đông máu.

- Rối loạn tan máu.

- Chảy máu khắp nơi.

- Rối loạn tiêu hoá (nôn, ỉa chảy).

- Suy thận cấp do tiêu cơ vân (Rhabdomyolyse)

III. XÉT NGHIỆM CẦN LÀM
- Công thức máu chú ý tiểu cầu (thường giảm), khí máu.

- Phức hợp đông máu (nếu có thể) thường thấy rối loạn: tỷ lệ Prothrombin giảm, Fibrinogen giảm, máu chảy- máu đông kéo dài. Nặng có thể thấy đông máu rải rác trong lòng mạch (CIVD).

- Bilan thận: urê, điện giải, creatinin, protein (máu và nước tiểu), men CK.

- Chức năng gan.

- Điện tim.

IV. ĐIỀU TRỊ
1. Tại chỗ:
- Không để nạn nhân tự đi, chạy. Không uống rượu hoặc chất kích thích.

- Băng ép bất động bằng bản rộng trên chỗ cắn 5 - 10 cm (có tác dụng không gây tổn thương thêm tại chỗ), nẹp bất động rồi chuyển ngay đến bệnh viện.

- Rạch rộng chỗ cắn, rạch song song với vết cắn: dài 10 mm, sâu 3 mm. Hút máu bằng giác hút hoặc bằng miệng rồi nhổ đi. Rạch rộng và hút máu: chỉ thực hiện trong 30 phút đầu, sau 1 giờ không làm.

- Không uống hoặc đắp bất kỳ thuốc lá gì lên vết cắn.

- Nếu đau nhiều: Pro - Dafangan 1gr TB hoặc tiêm TM (BN người lớn).

- Nếu dấu hiệu toàn thân hay tại chỗ nhiều, đặt ngay một đường truyền tĩnh mạch ngoại vi (đặt xa chỗ cắn) để truyền dịch.

- Nếu không có phương tiện cấp cứu lưu động phải chuyển nạn nhân ngay không mất quá nhiều thì giờ để chờ sơ cứu.

2. Trong khi vận chuyển:
- Phải bất động, vận chuyển nhanh bằng xe cơ giới hoặc xe ôtô cấp cứu. Không đèo bằng xe đạp, xe máy nếu nạn nhân có sốc, truỵ mạch hoặc nạn nhân có liệt chi.

- Nếu có suy hô hấp phải bóp bóng Ambu, đặt ống nội khí quản.

- Chú ý điều trị rối loạn huyết động bằng dung dịch cao phân tử.

- Trong khi vận chuyển nên để thõng tay hoặc chân bị cắn.

3. Tại Khoa hồi sức cấp cứu:
- Sát trùng tại chỗ, chống uốn ván (tiêm SAT), kháng sinh dự phòng.

- Điều trị rối loạn đông máu.

- Truyền máu nếu bệnh nhân mất máu nhiều.

- Truyền dịch nhiều phòng suy thận cấp do tiêu cơ vân.

- Thông khí nhân tạo (PEEP) nếu có phù phổi cấp tổn thương.

- Chống phù nề (corticoid), chống đau (Pro-Dafalgan).

- Dùng huyết thanh kháng nọc rắn lục (nếu có huyết thanh kháng nọc rắn lục).
- Chống viêm loét giác mạc.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ CƠN HEN PHẾ QUẢN NẶNG

I. Đại cương

1. Khái niệm: cơn hen phế quản nặng là cơn hen có tình trạng tắc nghẽn phế quản rất nặng và kém đáp ứng với các thuốc giãn phế quản, gây suy hô hấp cấp đe doạ tính mạng bệnh nhân đòi hỏi cần phải theo dõi và điều trị tại khoa HSTC

2. Các yếu tố thuận lợi cho sự xuất hiện cơn hen nặng: 

- Trong tiền sử đã có lần phải vào viện cấp cứu và/hoặc phải đặt ống NKQ vì cơn hen.

- Có bệnh tim mạch hoặc toàn thân khác kèm theo, hoặc đã tiến triển đến bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính..

- Sử dụng thuốc không đúng.

II. Chẩn đoán 

1. Xác định là cơn hen phế quản nặng khi có ít nhất 4 dấu hiệu sau mặc dù đã được đã dùng khí dung thuốc giãn phế quản loại cường bêta-2-giao cảm:

- Khó thở: liên tục cả khi nghỉ, bệnh nhân phải ngồi cúi về phía trước.

- Nói và ho khó khăn: chỉ nói được từng từ.

- Tinh thần: thường có rối loạn tinh thần (kích thích, hoảng sợ).

- Tần số thở nhanh từ 30/phút trở lên.

- Co kéo cơ hô hấp phụ và hõm ức liên tục.

- Có thể có tím (khi chưa thở oxy), vã mồ hôi.

- Ran rít, không có ran ngáy.

- Tần số tim nhanh trên 120 lần/phút.

- Mạch đảo trên 25 mmHg.

- Lưu lượng đỉnh thở ra (đo sau khi dùng giãn phế quản) dưới 60% trị số bình thường.

- Xét nghiệm khí trong máu (làm khi bệnh nhân không thở oxy) có giảm PaO2 (dưới 60 mmHg), giảm SaO2 (dưới 90%), và/hoặc PaCO2 tăng trên 45 mmHg.

Đánh giá mức độ nặng của cơn hen phế quản cần dựa trên một tập hợp các dấu hiệu lâm sàng, xét nghiệm, thăm dò và nhất là sự tiến triển của cơn hen đáp ứng với điều trị.

2. Xác định là cơn hen phế quản nguy kịch khi có 1 trong các dấu hiệu sau:

- Thở rất chậm (< 8 lần/ phút) hoặc ngừng thở.

- Rối loạn ý thức.

- Nhịp tim chậm và/hoặc huyết áp tụt.

- Phổi im lặng.

3. Chẩn đoán phân biệt với: 

- Cơn hen tim: xuất hiện trên bệnh nhân có bệnh tim (tăng huyết áp, bệnh cơ tim thiếu máu, nhồi máu cơ tim).

- Tình trạng tắc nghẽn khu trú của đường hô hấp: khó thở thanh quản; khối u, p polyp ở khí quản, phế quản; dị vật đường thở.

- Tình trạng tắc nghẽn đường hô hấp lan toả: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, viêm tiểu phế quản tắc nghẽn, bệnh xơ hoá kén, giãn phế quản.

III. Điều trị cơn hen phế quản nặng bằng thuốc

1. Oxy liệu pháp: qua ống thông mũi hoặc qua mặt nạ, duy trì SaO2 > 90% 

2. Thuốc giãn phế quản. 

- Thuốc cường bêta-2-giao cảm tác dụng nhanh: 
+ Salbutamol (hoặc tương đương) khí dung 5 mg/lần, 3 lần liên tiếp trong 20 phút. Sau đó có thể khí dung liên tục 10 - 15 mg/giờ nếu chưa được cải thiện. Có thể phối hợp với nhóm anticholinergic (Ipratropium) khí dung 0,25 - 0,5 mg trong 20 phút, khí dung 3 lần liên tiếp, sau đó nhắc lại mỗi 4 - 6 giờ. 
+ Cân nhắc dùng Salbutamol theo đường truyền tĩnh mạch liên tục khi phun khí dung liên tục không hiệu quả (chú ý phải bủ đủ kali và theo dõi sát nhịp tim). Khởi đầu 0,2 µg/kg/phút, tăng tốc độ truyền 15 phút/lần nếu chưa có hiệu quả, có thể tăng liều đến 1 µg/kg/phút. Duy trì tốc độ truyền khi đạt được hiệu quả giãn phế quản tốt. Khi cơn hen thoái triển, sẽ giảm liều thuốc từ  từ rồi cắt.
- Adrenalin: chỉ dùng khi thực sự cần thiết và phải hết sức thận trọng.
+ Có thể dùng tiêm dưới da khi không có sẵn các thuốc khác: 0,3 mg/lần, lập lại sau 20 - 30 phút nếu chưa cải thiện.
+ Dùng tĩnh mạch trong những cơn hen phế quản rất nặng mà các thuốc giãn phế quản khác không hiệu quả, đặc biệt là khi có truỵ mạch kèm theo, khởi đầu 0,3 mg/giờ, tăng dần và duy trì khi đạt hiệu quả giãn phế quản tốt. 
- Xanthine và các thuốc giãn phế quản khác: chỉ cân nhắc dùng khi các biện pháp trên không đủ hiệu quả giãn phế quản do độc tính cao hoặc chưa đủ bằng chứng.
+ Aminophyllin đường tĩnh mạch. Liều tấn công là 5 mg/kg tiêm tĩnh mạch chậm trong 15 - 20 phút, sau đó truyền liên tục 0,5 - 1 mg/kg/giờ. Nếu có dùng trước đó hoặc suy thận, gan thì cần giảm ½ liều.
+ Magiê sulphat: truyền tĩnh mạch 2g/20 phút.
3. Glucocorticoid: có tác dụng rất rõ ràng và không thể thiếu trong điều trị cơn hen phế quản nặng. Liều dùng methylprednisolon 40 - 125 mg/6 giờ tĩnh mạch, trong ít nhất 03 ngày, sau đó chuyển tiếp sang đường uống và giảm dần liều.

4. Các biện pháp điều trị khác 
- Bù dịch theo nhu cầu cơ bản là cần thiết nhằm tránh nguy cơ thiếu dịch gây khô và tắc đờm và đặc biệt bù kali là rất quan trọng do các thuốc giãn phế quản dùng đường tĩnh mạch có thể gây giảm kali máu nghiêm trọng, đe dọa tính mạng.
- Kháng sinh chỉ được chỉ định khi có các dấu hiệu nhiễm khuẩn (sốt, đờm đục).

- Các thuốc tan đờm, kháng histamin không có tác dụng trong cơn hen phế quản nặng. 

- Không được dùng các thuốc an thần (nếu chưa có chỉ định thở máy), bicarbonat (nếu không có chỉ định đặc biệt) vì nguy cơ ức chế hô hấp và nhiễm toan nội bào.

5. Thông khí cơ học 

5.1. Mục tiêu: bảo đảm oxy máu thoả đáng, tránh tình trạng kiệt sức cơ hô hấp, trong khi chờ đợi các thuốc giãn phế quản và corticoid cắt được cơn hen.
5.2. Thông khí cơ học không xâm nhập

Chỉ định: cơn hen phế quản nặng đã được  điều trị tích cực bằng thuốc nhưng tình trạng không cải thiện, đặc biệt là khi có mệt cơ hô hấp. 

- Chống chỉ định: cơn hen phế quản nguy kịch, kém hợp tác, tăng tiết đờm quá nhiều, thiếu nhân lực và phương tiện.
- Biện pháp: thông khí cơ học không xâm nhập qua mặt nạ mũi hoặc mặt; dùng phương thức BiPAP hoặc PSV + PEEP; khởi đầu với IPS = 15 – 20 cmH2O; PEEP =  5 cmH2O
5.3. Thông khí cơ học xâm nhập (đặt NKQ thở máy quy ước)

- Chỉ định: 
+ Cơn hen phế quản nặng đã được TKCH không xâm nhập thất bại

+ Cơn hen phế quản nguy kịch.
- Cài đặt bước đầu: 
+ Nên chọn máy thở hiện đại để tiện theo dõi cơ học phổi và hạn chế chống máy.
+ Phương thức: A/C với VT = 6 – 8 ml/kg; f = 12 – 14 l/p; I/E = 1/3; dòng giảm dần.
+ FiO2 = 40 – 60% sao cho SPO2 ( 92%; 
+ PEEP = 0,5 auto-PEEP; Trigger 2,5 l/p (hoặc – 1 cmH2O).

- Dùng thuốc phối hợp:
+ Tiếp tục duy trì thuốc giãn phế quản, glucocorticoid.
+ Dùng thuốc an thần, giảm đau nhằm giúp BN thở theo máy và giãn cơ nếu cần.

- Theo dõi chặt khi thở máy nhằm đánh giá tiến triển của bệnh, điều chỉnh lại máy thở cho phù hợp và đề phòng biến chứng căng phổi quá mức.
+ Cơ học phổi: sức cản đường thở, áp lực đỉnh, áp lực bình nguyên và auto-PEEP.
+ Huyết động: Mạch, HA.
+ Khí máu động mạch.

- Có thể phải chấp nhận tăng CO2 (TKCH điều khiển hoàn toàn, dùng VT< 6ml/kg, dùng bicacbonat duy trì pH ( 7,2) khi áp lực bình nguyên > 35 cmH2O và các biện pháp điều trị đã sử dụng như trên không hiệu quả.

ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

                                          (Đợt cấp C.O.P.D)

 I. Đại cương

1.1. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính:

- Tình trạng tắc nghẽn đường hô hấp mạn tính.

- Lưu lượng  thở ra thường xuyên bị hạn chế.

- Tiến triển từ từ, nặng dần lên trong nhiều năm.

-  Không hồi phục hoặc  hồi phục rất ít.

- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính  gồm :
+  Viêm phế quản mạn tính: 

* Ho khạc đờm kéo dài > 3 tháng/năm. 

* Trong 2 năm liên tiếp. 

* Loại trừ các bệnh tim, phổi khác.
+ Giãn phế nang: 

* Giãn túi khí ở tiểu phế quản tận.

* Phá huỷ vách phế nang. 

* Khó thở trước, ho sau ,  đờm ít.
+ Hen phế quản: 

* Một số ít trong hen phế quản.

* Tắc nghẽn đường thở không hồi phục.

1.2. Tổn thương giải phẫu bệnh:

- Thay đổi ở phế quản và tiểu phế quản:

* Phì đại tuyến nhầy.

* Tăng tiết nhầy.

* Quá sản cơ trơn

*  Teo sụn (có thể làm xẹp đường thở )

* Viêm nhiễm lòng phế quản.

* Phù nề gây hẹp lòng PQ.

* Co thắt các cơ PQ.

- Thay đổi ở nhu mô phổi : 

* Khí phế thũng.

* Hình thành các khoang căng khí . 

* Thành phế nang bị phá huỷ.

1.3. Các rối loạn về hô hấp: 

- Hẹp lan toả đường thở. 

- Tăng sức cản đường thở.

- Hạn chế dòng thở ra.

- Giãn phế nang, giảm giãn nở phổi.

- Rối loạn thông khí/tưới máu.

- Tăng áp lực động mạch phổi.

- Giảm TKFN, CO2 tăng, O2 giảm.

- Mệt cơ hô hấp.
1.4. Đợt cấp của bệnh phổi tắc nghẽn  mạn tính: 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có: 

* Tình trạng mất bù cấp.

* Gây suy hô hấp nặng lên.

- Nguyên nhân :

* Hay gặp là nhiễm khuẩn.

* VK: H.influenzae, S.pneumoniae, M. catarrhalis.

* Nhiễm virus.

* Mệt cơ hô hấp.

* Sai lầm điều trị: an thần, lợi tiểu,...

* Chế độ ăn.

* Nhồi máu phổi.

* Các stress: chấn thương, phẫu thuật, NMCT,..

2. Chẩn đoán đợt cấp củaBPTNMT: 

2.1 Chẩn đoán xác định
- Tiền sử.

- Khó thở tăng lên:

• Khó thở. 

• Tím môi, vã mồ hôi. 

• Thở nhanh > 25l/ph.

- Ho ,đờm nhiều.

- Có thể có sốt.

- Khám phổi: 

• Co kéo cơ hô hấp phụ.

• Lồng ngực hình thùng.

• Di động kém.

• RRFN giảm.

• Ran ngáy, ran rít.  

• Có thể thấy ran ẩm, nổ.
-  Tim mạch :

• Nhịp tim nhanh. 

• Huyết áp tăng:suy hô hấp nặng. 

• Huyết áp tụt:SHH nguy kịch.

• Có thể ST phải: phù, gan to, TM cổ nổi.
- X quang : 

• Phổi tăng sáng. 

• Cơ hoành hạ thấp. 

• Xương sườn nằm ngang. 

• Khoang liên sườn giãn rộng. 

• Hình phế quản đậm. 

• Tim hình giọt nước.

• Tim to: khi có suy tim nặng.

- Điện tim: trục phải, dày thất phải, P phế.

2.2. Chẩn đoán phân biệt
- Cơn hen phế quản.

- Cơn hen tim.

- Tràn khí màng phổi.

- Tràn dịch màng phổi.

- Nhồi máu phổi.

2.3. Chẩn đoán mức độ nặng

Nặng:

- Khó thở liên tục, tím

- Rối loạn ý thức.

- Co kéo cơ hô hấp phụ (+++)

- Tần số thở > 30/phút

- Tần số tim > 110/phút. 

- Huyết áp tăng.

 - Sốt > 38,5oC.

- Phù chi dưới.

- Lưu lượng đỉnh thở ra < 100 l/phút

- PaO2 < 60 mmHg.

-  PaCO2 > 45 mmHg, SaO2 < 90%.

Nguy kịch:
- Rối loạn ý thức: Lú lẫn, hôn mê.
- Kiệt sức cơ hô hấp : 

+ Hô hấp nghịch thường.

+ Không ho được.

+ Thở chậm , ngừng thở.

- Tụt huyết áp

- PaO2 < 45 mmHg.

-  PaCO2 > 70 mmHg, pH < 7,30.

2.4. Chẩn đoán nguyên nhân


Dựa vào:

 - Hỏi bệnh.
- Lâm sàng

- X quang phổi

- Xét nghiệm máu

- Cấy dịch phế quản

3. Xử trí

Nguyên tắc điều trị:

• Hỗ trợ hô hấp.

• Giảm tắc nghẽn phế quản.

• Điều trị các yếu tố gây nên đợt cấp.

• Bảo đảm oxy máu. 

• Giải quyết các biến chứng.


Các biện pháp điều trị cơ bản:

- Oxy liệu pháp:

• Lưu lượng 1 - 2 l/ph

• Mặt nạ hoặc ống thông mũi. 

• Không dùng lưu lượng cao. 

• Theo dõi tránh  tăng CO2.

- Thuốc giãn phế quản : 

• Kích thích bêta-2 giao cảm.

• Ức chế phó giao cảm . 

• Theophyllin tác dụng kém.

• Đường dùng: TM, khí dung, uống.

- Corticoids:TM,khí dung, uống.

- Tăng thải đờm : 

• Vận động trị liệu hô hấp.

• Thuốc làm loãng và long đờm.

- Kháng sinh :đợt cấp do nhiễm khuẩn.

- Thông khí nhân tạo :

• Không xâm nhập.

• Xâm nhập

3.1. Điều trị đợt cấp BPTNMT mức độ trung bình:


Điều trị tại nhà hoặc y tế cơ sở.

- Thuốc giãn phế quản :

+ Đường khí dung, đường hít:

• KT bêta 2 giao cảm:

Xịt mỗi lần 2 - 3 phát, 3 - 4 giờ/lần.
 Khí dung 3- 4 giờ/lần.

• Thuốc ức chế phó giao cảm: xịt, khí dung.

• Theophyllin : 

Có thể kết hợp KT bêta 2.

 Dùng đơn độc ít hiệu quả.

- Corticoid: 

• Corticoid đường uống (0,5 - 1 mg/kg).

• Corticoid khí dung.

- Vận động trị liệu hô hấp :

• Hướng dẫn ho để thải đờm.

• Thuốc làm loãng đờm.

- Kháng sinh :  

• Khi bệnh nhân có sốt.

• Hoặc đờm đục.

• Bạch cầu đa nhân trung tính tăng. 

• Chọn kháng sinh:

          Bêta - lactamin, cephalosporin thế hệ 1, 2. 

          Phối hợp aminozide, macrolide.

3.2. Điều trị đợt cấp BPTNMT có suy hô hấp nặng:


Phải điều trị ở bệnh viện.

          - Hỗ trợ hô hấp :

• Thở oxy : 

+ Thở oxy lưu lượng thấp (1-2 l/ph.

+  Đưa:PaO2 >60 mmHg.SaO2 > 90%.

+ Tránh nguy cơ gây tăng CO2 máu.

• TKNT:Chỉ định:

+ Thở oxi và thuốc không kết quả.

+ Mệt cơ, SHH nặng lên.

+ PaCO2 tăng cao.

• TKNT không xâm nhập: CPAP,BiPAP.

• TKNT xâm nhập: SHH nặng lên.

-   Thuốc giãn phế quản :

• Thuốc kích thích bêta - 2:  

+ Khí dung salbutamol, terbutalin.

+ Nhắc lại theo tình trạng bệnh nhân.

+ Có thể dùng nhiều lần.

+ Truyền TM: KD ít kết quả.

• Thuốc ức chế phó giao cảm:

+ Khí dung qua mặt nạ.

+ Nhắc lại nếu cần thiết.

• Xanthin : 

+ Có thể dùng phối hợp.

+ Hiệu quả không cao, dễ quá liều.

+ Đường dùng: TM, uống.

• Có thể dùng thuốc giãn phế quản TM + KD.

      - Corticoid :

• Corticoid TM liều 0,4 - 1 mg/kg/ng.

• Chuyển uống, KD khi ổn định.

      - Kháng sinh: dùng đường tiêm:

• Nếu chưa được dùng kháng sinh:

+ Beta-lactam, Cephalosporine thế hệ 1,2. 

+ Có thể phối hợp Aminoside, macrolid.

+ Nếu đã dùng KS, nhiễm trùng nặng:

.  Cephalosporine thế hệ 3. 

.  Phối hợp aminoside hoặc fluoroquinolon. 

+ Thời gian điều trị trong 7 - 10 ngày.

+ Nếu đã NKQ:

.  KS nhóm nhiễm khuẩn BV. 

.  Chú ý Pseudomonas aeruginosa .

.  Thời hạn điều trị phải kéo dài hơn.

 - Tăng thải đờm:  

• Vận động liệu pháp 
• Thuốc làm loãng đờm.

- Điều trị các rối loạn kèm theo: 

• Thăng bằng nước - điện giải.

• Kiềm toan.

• Điều trị suy tim.

• Loạn nhịp, tắc mạch.

- Heparin:  

• Điều trị tắc mạch , nhồi máu phổi.

• Dự phòng nguy cơ tắc mạch.

•  Bệnh nhân  thở máy.

• Lựa chọn: Lovenox, Fraxiparine,...

3.3. Điều trị đợt cấp BPTNMT có suy hô hấp nguy kịch

          Kiểm soát hô hấp:

- Bóp bóng qua mask ,oxi 100%.

- Đặt NKQ.

- Phải tiến hành TKNT xâm nhập ngay.

- Thuốc giãn phế quản TM với liều cao.

- Vận mạch nếu truỵ mạch.

- Corticoid TM liều cao.

- Kháng sinh đường tiêm.

- Hút đờm qua ống NKQ.

- Nếu suy tim nặng: dobutamin, có thể dopamin.

ONG ĐỐT

I. Đại cương

- Ong vò vẽ của Việt Nam được định danh là VESPA affinis, có mặt ở nhiều tỉnh thành phía Nam. Độc tố của ong được tiêm trực tiếp bằng kim ở đuôi ong vào cơ thể, mỗi lần khoảng 50mcg độc tố, ong vò vẽ có thể rút kim ra và đốt nhiều lần liên tiếp

- Độc tố của ong gồm:

+ Các amine sinh học (histamine 5- hydroxytryptamine và acetylcholine)

+ Các men như phospholipase A, hyaluronidase.

+ Các peptide độc, các kinine, apamin, melitin và các hợp chất kháng viêm như các peptid phóng thích từ các hạt dưỡng bào.

II. Đặc điểm lâm sàng:

- Đặc điểm lâm sàng của ong đốt trước hết tùy thuộc vào loại ong và số lượng độc tố đưa vào qua nốt đốt, càng nhiều nốt đốt lâm sàng càng nặng( thường trên 50 nốt), tiếp đến là cơ địa nạn nhân dị ứng hoặc không, với cơ địa dị ứng nhiều khi chỉ vài nốt đốt nhưng nạn nhân có thể bị nguy hiểm đến tính mạng vì phản ứng phản vệ.

Khi đốt, ong thường gây ra những tác hại do độc tố( tác dụng gây độc) và do các phản ứng dị ứng( chủ yếu qua trung gian IgE)

Chẩn đoán dựa vào bệnh sử kết hợp với các triệu chứng lâm sàng tại chỗ hay toàn thân:

+ Các triệu chứng tại chỗ: sưng, phù nề tại vết đốt.

+ Các triệu chứng toàn thân: có thể nhẹ như nổi mề đay, đỏ bừng mặt hay nặng như biểu hiện của phản vệ với đau bụng, ói mửa, khò khè, thở rít, tắc nghẽn đường thở, khó thở thanh quản, choáng váng, tím tái và tụt huyết áp. Tử vong thường xảy ra do trụy tim mạch và suy hô hấp. Cần chú ý đối với nhóm côn trùng cánh màng Hymenoptera choáng phản vệ có thể xảy ra muộn từ 38-72 giờ sau khi nạn nhân bị đốt.

+ Các triệu chứng khác do độc tố của ong gây ra:

•  Ly giải cơ vân: xuất hiện rất sớm, có thể chỉ vài giờ sau khi ong đốt, được phát hiện qua sự hiện diện của myoglobin trong nước tiểu, sự gia tăng các men CPK, LDH, và CK-MB trong huyết thanh (trên bệnh nhân có điện tâm đồ bình thường). 
• Tán huyết: có sự hiện diện Hb trong nước tiểu và Hct giảm nhanh (mà không có bằng chứng xuất huyết ở nơi khác).
• Suy thận cấp: Thiểu niệu hay vô niệu, ure, creatinin tăng thường gặp trên bệnh nhân có trên 50 nốt đốt.
• Suy gan: AST, ALT tăng do hoại tử tế bào gan.

• Rối loạn đông máu.
III. Điều trị

- Sau khi bị ong đốt nạn nhân nên được đưa đến cơ sở y tế gần nhất để sơ và cấp cứu, kim nọc nên được lấy ra sớm nếu có thể bằng cách dùng lưỡi dao nhỏ hoặc ngay cả móng tay khượi nhẹ trên da nơi đốt, không nên nặn ép vì có thể đưa thêm độc tố vào.

+ Kháng Histamin: Như Diphenylhydramine 50mg hoặc chlorpheniramin 10mg TB/Tm đối với các triệu chứng tại chỗ, nên được tiếp tục trong 24-48h kế tiếp để kháng lại hậu quả của histamine được phóng thích trong quá trình phản ứng.

+ Theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn: nếu có triệu chứng của phản ứng phản vệ

- TDD Epinephrin 1/1000( 0,5-1ml) ( trẻ em 0.01mg/kg), có thể lặp lại sau 30p nếu cần.

- Thở oxy, truyền dịch, bảo đảm đường thở.

- Nếu choáng tiếp tục Epinephrin TTM( chỉ dùng loại pha loãng 1/10000) với tốc độ 1ml/phút cho đến khi huyết áp bệnh nhân ổn định.

- Hydrocortisone 100mg TM( Hoặc methylprednisolone 60mg TM)

- Salbutamol có thể chỉ định trong co thắt phế quản.

+ Điều trị ly giải cơ vân: NaCl 0,9% TTM duy trì nước tiểu >200ml/giờ và kiềm hóa nước tiểu (giữ pH nước tiểu > 6,5) bằng HCO3 hay furosemide để phòng ngừa suy thận cấp.

+ Điều trị rối loạn đông máu bằng truyền plasma tươi.

+ Điều trị suy thận cấp: Điều chỉnh các nguyên nhân gây suy thận cấp như choáng kéo dài, ly giải cơ vân, tán huyết. Nếu điều trị nội khoa thất bại nên chỉ định chạy thận nhân tạo kịp thời tùy theo diễn biến lâm sàng.

+ Điều trị suy gan: Không có biện pháp điều trị đặc hiệu, có  thể điều trị triệu chứng nâng đỡ. 
XỬ TRÍ CẤP CỨU VÀ HỒI SỨC NGỘ ĐỘC PHOSPHO HỮU CƠ

I. ĐẠI CƯƠNG:
1. Hóa chất trừ sâu (HCTS) - chất được dùng để diệt vật có hại (côn trùng, cỏ dại, nấm, chuột...) hiện đang được sử dụng rất nhiều trong nông nghiệp, trong các chương trình Y tế, trong đời sống... Ngộ độc hóa chất trừ sâu, nhất là phosphor hữu cơ (PHC) là một trong những cấp cứu thường gặp nhất.
HCTS phospho hữu cơ có đặc điểm là phân giải nhanh trong đất, trên cây trồng, không tích lũy trong cơ thể nhưng rất độc, rất nguy hiểm:
· Nhiễm độc PHC không chỉ qua đường tiêu hóa mà còn qua đường hô hấp do hít thở khí hoặc các hạt bụi HCTS và có thể qua đường da do tiếp xúc. PHC vào cơ thể một phần được chuyển hóa ngay thành một số chất trung gian như Paraoxon rất độc, được thải trừ dần qua thận dưới dạng paranitrophenol.

· Nhiễm độc HCTS phosphor hữu cơ thường xảy ra cấp tính nhưng cũng có thể mạn tính (bài viết này chỉ đề cập đến ngộ độc cấp).

· Độc tính của từng loại có khác nhau nhưng tác dụng lại giống nhau, đều gây ức chế men cholinesterase (ChE) làm cho acetylcholin – chất trung gian hóa học của các khớp thần kinh bị tích lũy lại ở nhiều nơi như thần kinh trung ương, thụ thể Nicotin và Muscarin gây ra các bệnh cảnh lâm sàng tương ứng.

· Mức độ nặng nhẹ tùy thuộc ngộ độc nhiều hay ít, thời gian từ lúc bị nhiễm độc đến khi được cấp cứu và việc xử trí cấp cứu như thế nào.

2. Đặc điểm cần lưu ý trong xử trí cấp cứu ngộ độc PHC:

· Tử vong chủ yếu do suy hô hấp cấp do vậy cần phải đồng thời ngay lập tức là vừa tìm cách loại trừ chất độc ra khỏi cơ thể vừa tiến hành hồi sức (sử dụng thuốc chống độc và đảm bảo hô hấp...).

· Ngộ độc tiến triển nặng nhất trong 02 - 05 ngày đầu, có thể có liệt cơ hô hấp muộn sau 7- 10 ngày do vậy cần chăm sóc và điều trị tích cực trong vòng 10 ngày. Tránh ngừng đột ngột hay giảm quá nhanh lượng thuốc chống độc và các biện pháp theo dõi, điều trị.

· Sử dụng thuốc chống độc (atropin, PAM) đúng cách: sớm, liều cao thích hợp sẽ làm giảm nhẹ triệu chứng lâm sàng và giảm nguy cơ tử vong.
II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định:

- Có tiếp xúc với HCTS trước đó, thường có mùi khó chịu đặc biệt qua hơi thở, chất nôn, quần áo (tìm hiểu đường nhiễm độc, thời gian, loại chất độc, số lượng).

- Lâm sàng có bệnh cảnh cường cholin cấp:

• Hội chứng Muscarin: đau bụng, nôn ói, tiêu chảy; tăng tiết đờm, nước miếng, ngợp thở, khó thở; đồng tử co nhỏ, da tái lạnh, mạch chậm.

• Hội chứng Nicotin: máy cơ, co cứng cơ, liệt cơ; loạn nhịp tim.

• Hội chứng Thần Kinh Trung Ương: rối loạn ý thức, hôn mê; có thể có ngừng thở, trụy mạch.

- Nếu có điều kiện cần làm xét nghiệm: tìm độc chất trong chất nôn, nước rửa dạ dày, nước tiểu, để xác định chẩn đoán và theo dõi điều trị. Định lượng men cholinesterase trong huyết tương (men giả) để theo dõi sự tiến triển.

- Nếu khó phân biệt với các HCTS nhóm khác (không phải kháng cholinesterase) có thể dùng Test Atropin để xác định: chích TM 2 mg atropin nếu đồng tử không giãn rộng, mạch không nhanh lên thì test (+).

2. Chẩn đoán mức độ nặng:

- Độ I: Nhẹ, bệnh cảnh cường cholin chỉ có hội chứng Muscarin đơn thuần. Men ChE huyết tương trong khoảng 20 – 50% giá trị bình thường.

- Độ II: trung bình, bệnh cảnh cường cholin với hai trong ba hội chứng thành phần là Muscarin, Nicotin và TKTƯ. Men ChE 10 – 20% giá trị bình thường.

- Độ III: Nặng, bệnh cảnh cường cholin với đầy đủ ba hội chứng Muscarin, Nicotin và TKTƯ. Men ChE dưới 10% giá trị bình thường. Cần nghĩ đến mức độ nặng khi biết chắc là bệnh nhân đã uống nhiều, đến muộn sau 12 giờ, có suy hô hấp cấp, rối loạn huyết động, loạn nhịp tim sớm.

III. CẤP CỨU VÀ ĐIỀU TRỊ

1. Tại hiện trường:

- Đào thải chất độc bằng phương pháp gây nôn ói nếu BN còn tỉnh, mới uống trong vòng 05 phút.

- Dùng atropin, đảm bảo hô hấp ngay sau khi có chẩn đoán và suốt quá trình vận chuyển:

• Atropin 1 – 2 mg/lần TM, nhắc lại sau mỗi 10 – 15 phút sao cho da BN ấm, bớt tăng tiết, bớt , bớt khó thở … (rất khó đạt tình trạng ngấm).

• Đảm bảo hô hấp bằng tư thế nằm nghiêng an toàn, thở oxy, đặt NKQ và thông khí cơ học bằng bóng nếu cần, chú ý cần duy trì trong suốt quá trình vận chuyển.

2. Tại khoa Hồi Sức Cấp Cứu:

- Đào thải chất độc bằng:

• Thay quần áo, rửa sạch da, gội đầu nếu nhiễm độc qua da.

• Rửa dạ dày, dùng than hoạt và thuốc nhuận tràng nếu nhiễm đường uống. * Chú ý kỹ thuật rửa dạ dày nhằm lấy bỏ chất độc càng nhiều càng tốt, tránh đẩy chất độc xuống ruột, tránh trào ngược gây viêm phổi hít, tránh gây rối loạn nước •  điện giải và nhiễm lạnh. Dùng than hoạt để hấp phụ chất độc (pha 20g/lít cho 05 lít nước rửa đầu tiên, sau đó bơm vào dạ dày 20g mỗi 02 giờ cho đủ 120g). Dùng thuốc nhuận tràng (Magne sulfate 30g/lần hoặc Sorbitol 1 – 2g/kg chia 06 lần) nhằm tống tháo nhanh chất độc ra khỏi ống tiêu hóa.

- Dùng thuốc chống độc:

• Atropin: có tác dụng tốt đối với hội chứng Muscarin và TKTƯ, nhưng không có kết quả với hội chứng Nicotin nên không thể thay thế được thông khí cơ học nếu có liệt cơ hô hấp và còn làm tăng nhu cầu oxy của tế bào, đặc biệt là cơ tim nên khi dùng liều cao atropin cần thông khí tốt và cho thở oxy.
 + Nguyên tắc: dùng ngay sau khi chẩn đoán xác định ngộ độc PHC và phải duy trì cho được tình trạng ngấm atropin (hết co thắt và tăng tiết phế quản, tần số tim lớn hơn 70 l/p, đồng tử 3 – 5 mm, da hồng ấm và khô, không đau bụng và ói).

·  Cách dùng: đầu tiên cần thăm dò liều bằng cách chích TM 2 – 5 mg mỗi 5 phút cho đến khi đạt ngấm thì tạm dừng để theo dõi bằng bảng điểm và tính thời gian đến khi hết ngấm, từ đó xác định liều cần thiết để duy trì bằng tiêm truyền TM liên tục hay chích TM cách quãng, chú ý không để xảy ra ngộ độc atropin cũng như thiếu atropin.

·  Thời gian dùng: thường từ 03 – 07 ngày tùy thuộc mức độ nặng và đáp ứng. Cần giảm liều ngay khi có thể và ngừng atropin khi liều nhỏ hơn hay bằng 02mg/24h.

• PAM (Pyridin Aldoxim Methylchloride): có tác dụng hoạt hóa lại men ChE, cải thiện tốt hội chứng Nicotin, giảm đáng kể tỉ lệ tử vong:

+ Dùng càng sớm càng tốt, ngay khi có chẩn đoán.

+ Liều dùng tùy thuộc mức độ nặng nhẹ của nhiễm độc từ 0,5 - 1g TM trong 05- 10 phút rồi duy trì 0,5g mỗi 01- 04h.

+ Giảm liều khi đã ngấm atropin, khi lâm sàng cải thiện hoặc khi nồng độ men ChE đã lớn hơn 30% giá trị bình thường.

+ Ngừng khi liều atropin nhỏ hơn 06mg/24h và ChE lớn hơn 50% giá trị bình thường. Thường dùng trong 03 - 04 ngày.

- Hồi sức tích cực:

• Đảm bảo hô hấp:

+ Thở oxy 3 – 5 l/p cho tất cả BN nhiễm độc PHC nhập viện.

+ Đặt NKQ trước khi rửa dạ dày nếu có rối loạn ý thức.

+ Tích cực hút đờm khí phế quản tránh xẹp phổi.

+ Thông khí cơ học nếu có liệt cơ hô hấp, dùng PEEP nếu có ARDS.

+ Mở khí quản nếu cần thở máy kéo dài hơn 01 tuần hoặc có tắc đờm gây xẹp phổi.

• Giữ vững huyết động:

+ Bù đủ dịch theo áp lực TMTT và lượng nước tiểu hàng ngày.

+ Dùng thuốc vận mạch nếu vẫn còn tụt HA.

• Cân bằng điện giải, kiềm toan. 

• Chống co giật, kích thích vật vã, chống máy thở, …bằng benzodiazepin.

• Nuôi dưỡng qua đường TM hoàn toàn trong vài ngày đầu, đảm bảo 40 kcal/kg/24h và nhu cầu protein. Bắt đầu nuôi ăn qua sonde dạ dày kết hợp sau 48 – 72 h với nước cháo đường rồi cháo thịt, tránh dùng mỡ, sữa.

 CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ NGƯNG TUẦN HOÀN, HÔ HẤP

I. Đại cương

Ngưng tuần hoàn - hô hấp (NTH-HH) hay còn gọi là ngưng tim là một cấp cứu hết sức khẩn cấp, có thể xảy ra bất kì nơi nào trên đường phố, trong bệnh viện, công trường, bãi biển, gia đình…

Xử trí cấp cứu NTH-HH thường được gọi là Hồi sinh Tim - Phổi (HSTP). Tùy theo phương tiện cấp cứu được sử dụng và trình độ của người cấp cứu mà chia thành HSTP cơ bản (Basic Life Support – BLS) và HSTP cao cấp (Advanced Cardiac Life Support – ACLS). HSTP cơ bản khi những phương tiện cấp cứu chỉ có rất hạn chế hoặc chỉ được tiến hành bởi các nhân viên không chuyên và thường áp dụng ngay tại nơi xảy ra ngưng tuần hoàn hô hấp, trong khi HSTP cao cấp là một công việc phức tạp đòi hỏi có đầy đủ phương tiện cấp cứu và thầy thuốc chuyên khoa, thường chỉ có thể tiến hành tại khoa Hồi Sức Cấp Cứu. 

Mục đích của HSTP là cung cấp tạm thời tuần hoàn và hô hấp nhân tạo, qua đó tạo điều kiện phục hồi tuần hoàn và hô hấp tự nhiên có hiệu qủa.

HSTP có thể được thực hiện bằng các thủ thuật hồi sức tuần hoàn như  ép tim ngoài lồng ngực, sốc điện (phá rung tim bằng điện), dùng thuốc… hay hồi sức hô hấp như thông khí cơ học (TKCH) nhân tạo (miệng - miệng; bóng - mask; bóng - NKQ) .

Có ba yếu tố quyết định thành công hay thất bại trong HSTP là: (1) HSTP được tiến hành bởi nhân viên được trang bị đầy đủ dụng cụ cần thiết và thành thạo về kỹ thuật; (2) đội ngũ HSTP được tổ chức tốt (phân công hợp lý từng vị trí cụ thể); (3) Được can thiệp kịp thời (mỗi phút qua đi thì cơ may cứu sống BN giảm đi từ 7 -10%).
II. Nguyên nhân ngừng tuần hoàn hô hấp 

Trước kia NTH-HH thường được chia ra nhóm có nguyên nhân nội khoa như bệnh tim; phản xạ; quá liều thuốc; tai biến tuần hoàn não; tai nạn (điện giật, ngộ độc…); suy hô hấp cấp và nhóm có nguyên nhân ngoại khoa như mất máu (mổ,vết thương); chấn thương. Hiện nay thường được chia thành hai nhóm: (1) NTH-HH có thể phục hồi được như giảm thể tích tuần hoàn; ngộ độc; giảm oxy máu; chèn ép tim cấp; tràn khí màng phổi áp lực; rối loạn chuyển hoá; nhồi máu cơ tim; giảm thân nhiệt; thuyên tắc phổi... và (2) NTH-HH không thể hồi phục được như  ung thư hay bệnh giai đoạn cuối, tai nạn qúa nặng, đã tiên lượng từ trước… 

III. Sinh Bệnh học và chẩn đoán ngừng tuần hoàn hô hấp:

Khi có NTH-HH, chỉ sau 8 - 10 giây đã có mất ý thức do hoạt động của não hoàn toàn phụ thuộc vào sự tưới máu (cung lượng tim)  cung cấp oxy và glucose. 

Sau 3 - 4 phút NTH-HH đã bắt đầu xuất hiện những tổn thương não không hồi phục mặc dù tim còn có thể đập lại sau 2- 3 giờ ngưng  nếu được HSTP thoả đáng. 

Ngưng tuần hoàn có thể do ngừng tim thực sự (vô tâm thu), rung thất (thường gặp nhất (75 - 95%), tim không hiệu quả (mất máu cấp, rối loạn nhịp tim nặng, phân li điện cơ). Tuỳ theo nguyên nhân, ngưng tuần hoàn có thể xuất hiện trước hoặc sau ngưng hô hấp tự nhiên.

Cần nghĩ ngay đến NTH-HH khi có tình trạng:

- Mất ý thức đột ngột.

- Ngừng thở đột ngột.

- Mất mạch bẹn hoặc mạch cảnh.

 Hoặc có các dấu hiệu khác gợi ý: da nhợt nhạt nếu mất máu cấp, da tím ngắt nếu có suy hô hấp, ngạt thở, máu ngưng chảy khi đang mổ.

IV. Quy trình xử trí ngưng tuần hoàn hô hấp

A - Airway: Kiểm soát đường thở

- Đánh giá lưu thông: quan sát, thổi, dùng tay, …

- Làm thông nếu có tắc: nâng cằm, kéo lưỡi; móc hút bỏ dị vật… 

- Đặt đường thở nhân tạo: canuyl, Mask: thanh quản Mặt NKQ: mũi hay miệng Kim luồn màng giáp nhẫn...

B - Breathing: Thông khí cơ học - nhân tạo

- Thực hiện qua:

+ Miệng - miệng hay miệng - mũi: trực tiếp hay gián tiếp...

+ Bóng - Mask: hiệu qủa khá tốt, kỹ thuật đơn giản

+ Bóng - NKQ.

+ Máy thở - NKQ.

- Cố gắng tăng nồng độ Oxy trong khí thổi vào BN (tốt nhất FiO2 =100%).

- Tần số 12 - 15 lần/phút, 

- Phối hợp với ép tim nếu chưa đặt được NKQ.

C - Circulation: Tuần hoàn nhân tạo 

- Ép tim ngoài lồng ngực:

+ Biên độ: 3,8 - 5 cm.

+ Phối hợp 15/2 với TKCH (thổi, bóp bóng: chưa có NKQ).

+ Tần số: 100 lần / phút nếu đã có NKQ.

+ Tránh thao tác chưa chuẩn: bàn tay, khớp khuỷu… 

- Đường dùng thuốc:

+ Tốt nhất là tĩnh mạch trung tâm (TMTT) nếu có sẵn nhưng không nên cố gắng bằng mọi giá (thời gian, cản trở ép tim, thở máy).

+ Tĩnh mạch ngoại vi (TMNV): càng lớn và có sớm càng tốt.

+ Qua ống Nội khí quản: khá hiệu qủa nhưng cần tăng liều>2lần.

+ Trực tiếp vào tim: nên tránh vì có thể tổn thương ĐMV.

- Dùng thuốc trong hồi sinh tim phổi:

+ Adrenalin 1mg: 

• TM 1mg/lần, lập lại mỗi 3 -5 phút. Có thể dùng liều cao 3 - 5mg/lần sau liều đầu thất bại.

• Bơm NKQ: liều >2 lần IV, pha loãng và bóp bóng 2 lần.

+ Atropin 1mg: 

• TM 1mg/lần, lập lại mỗi 3 -5 phút, tổng liều < 3mg.

• Có thể bơm qua NKQ. 

+ NaHCO3: 1mEq/kg; chỉ dùng khi

• Biết chắc có ( K+ hoặc nhiễm toan chuyển hoá trước đó.

• HS Tim - Phổi > 15 phút mà chưa hiệu quả.

+ CaCl2: 

• Chỉ dùng khi: ( K+; ( Ca++; ( Mg++; ngộ độc (-) Ca++… 

• Có thể  gây tổn thương TB không hồi phục

+ Dịch truyền: chỉ nên dùng NaCl 0,9%.

+ Chống loạn nhịp:

• Lidocain: Khi có rung hoặc nhanh thất: 1mg/kg bolus, lặp lại 0,5mg/kg mỗi 5-10phút; sau đó 30 – 50 (g / kg / phút 

• Cordaron: tốt hơn lidocain để trị LN thất. Liều 300mg/l

D – Defibrillation: phá rung sớm

- Phát hiện sớm rung thất và tiến hành phá rung ngay là chuẩn mực cho cấp cứu ngưng tim vì rung thất là thể thường gặp nhất (75 - 95%) và điều trị hiệu quả rung thất duy nhất là khử rung.

- Mọi người làm c/c HSTP phải được huấn luyện, trang bị và cho phép sử dụng máy phá rung ngay khi có BN ngưng tim.

- Bắt đầu với 200J, 300J rồi 360J nếu chưa thành công.

Phân công nhiệm vụ trong nhóm cấp cứu  hồi sinh tim - phổi

- Bác sĩ: 

+ Bác sĩ 1: 

• Trưởng nhóm quyết định, chỉ đạo can thiệp, thuốc...

• Đảm bảo phần Hô Hấp: A-airway và B- breathing. 

+ Bác sĩ 2:

• Đảm bảo mục C: Ép tim, phá rung,  chọc TMTT, chọc MP – MT…

• Thực hiện nhiệm vụ của BS 3, nếu chưa được tăng cường.

+ Bác sĩ 3 (nếu được tăng cường).

• Hỗ trợ thực hiện các thủ thuật HSTP theo lệnh.

• Cầm máu bên ngoài, giúp thay y phục cho BN.

- Điều dưỡng:

+ Điều dưỡng 1: hỗ trợ Bs 1 

• Cung cấp Oxy, duy trì thông khí, giúp đặt NKQ, hút đàm. 

• Ghi hồ sơ: diễn biến, can thiệp, thuốc sử dụng.

+ Điều dưỡng 2: hỗ trợ Bs 2

• Đặt TMNV, tiêm thuốc, đặt sonde tiểu, dạ dày…

• Chuẩn bị dụng cụ cần thiết cho cấp cứu hồi sinh.

• Lấy và gửi mẫu bệnh phẩm xét nghiệm.

• Mời chuyên khoa, gọi tăng viện khi cần…

• Giúp thay y phục, giữ tài sản, hộ tống BN khi di chuyển.

+ Điều dưỡng 3 (khi được tăng cường):

• Sắp xếp, ổn định vị trí BN và máy móc dụng cụ.

• Hỗ trợ cho nhóm khi có yêu cầu, trấn an, cách ly thân nhân BN. 

HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ SỐC NHIỄM TRÙNG

I. Định nghĩa:

Shock nhiễm trùng: tình trạng hạ huyết áp (HA tâm thu <90mmHg, hoặc giảm hơn 40mmHg so với trị số bình thường trước đó), có giảm tưới máu cơ quan đích (thiểu niệu, nhiễm toan lactic, hoặc thay đổi trạng thái tâm thần…) dù đã bù dịch thích hợp, trên BN có nhiễm trùng huyết.

II. Đặc điểm lâm sàng

1. Triệu chứng của ổ nhiễm trùng:

     -  Viêm phổi, mủ màng phổi

     -  Nhiễm trùng tiết niệu

     -  Viêm mô tế bào

     - Viêm phúc mạc

     - Nhiễm trùng đường mật

     - Áp xe (phúc mạc, da, não, cạnh cột sống)

     - Viêm xoang

     - Viêm màng não

     - Không tìm được ổ nhiễm trùng

2. Đáp ứng viêm toàn thân:

     - Sốt hoặc hạ thân nhiệt, ớn lạnh

     - Nhịp tim nhanh 

     - Thở nhanh

     - Tăng bạch cầu hoặc giảm bạch cầu

3. Rối loạn chức năng đa cơ quan do sốc:

     - Tim mạch: hạ HA, ức chế cơ tim, tạo lactate

     - Hô hấp: hội chứng nguy ngập hô hấp cấp (ARDS)

     - Thận: thiểu niệu, suy thận cấp

     - Gan: tăng bilirubine

     - Đông máu: giảm tiểu cầu, DIC

     - TKTƯ: lú lẫn, lơ mơ, có thể dẫn đến hôn mê      

III. Cận lâm sàng: 

-  Xét nghiệm tối thiểu: CTM, VSS, CRP, cấy máu, KSĐ…

-  Các XN khác thì tuỳ thuộc vào ổ nhiễm trùng tiên phát

IV. Điều trị

A. Nguyên tắc chung

 1. Duy trì tưới máu mô và cung cấp oxy thích hợp

    2. Xác định và kiểm soát nguồn nhiễm khuẩn

 3. Ngăn chặn đáp ứng viêm toàn thân

B. Duy trì huyết động học

    1. Tăng cường thể tích trong lòng mạch: 

  a. Đặt 2 đường truyền TM lớn, catheter TMTT.

  b. Nhu cầu dịch trong giai đoạn đầu có thể rất lớn, ưu tiên dung dịch tinh thể, nên phối hợp thêm dung dịch keo khi đã truyền 2 lít dung dịch tinh thể mà mục tiêu huyết động vẫn chưa đạt được. Truyền máu hoặc các chế phẩm của máu khi có chỉ định như: hemoglobin <8g/dl, nhiễm toan acid lactic dai dẳng, SpO2 thấp, thiếu máu cục bộ cơ tim, chảy máu, giảm tiểu cầu nặng, DIC…  

 2. Thuốc vận mạch: dopamin và noadrenalin được ưu tiên lựa chọn.

 3. Mục tiêu huyết động: 

      -  HA trung bình > 60mmHg, HA tâm thu >90mmHg, áp lực TMTT là 8 - 12 cmH2O

      - Lactat trong máu động mạch: thấp hoặc bình thường

      - Oxy máu: SaO2 >92%

      - Nước tiểu: ( 50ml/giờ (1ml/kg/giờ)

C. Điều trị chống nhiễm khuẩn

    1. Dùng kháng sinh phổ rộng hướng trực tiếp đến vi khuẩn nghi ngờ nhất và dùng chế độ tấn công để nhanh chóng kiểm soát tình trạng nhiễm trùng.

     a. Nhiễm trùng từ cộng đồng: 

     Cephalosporin thế hệ thứ 3: ceftriaxone (Rocephin), ceftazidime (Fortum), hoặc Quinolone: ciprofloxacine (Ciprobay), moxifloxacin (Avelox), pefloxacin (Peflacine), levofloxacin (Tavanic),…hoặc fosfomycin (Fosmycin) phối hợp với Aminoglycoside: amikacin (Amiklin)

       Nếu nghi ngờ nhiễm Staphylococcus aureus: Vancomycin + Aminoglycoside

        Nếu nghi ngờ nhiễm tác nhân kỵ khí phải phối hợp thêm metronidazole (Flagyl)

      b. Nhiễm trùng trong bệnh viện: thường là vi trùng đa kháng nên phải phối hợp nhiều loại kháng sinh mạnh.

      (1) Nhiễm trùng liên quan catheter: Vancomycin + Aminoglycoside

      (2) Nghi ngờ nhiễm Pseudomonas aeruginosa: Sulperazon hoặc Tazocin hoặc inepenem (Tienam) hoặc cefepime (Axepim), phối hợp với Aminoglycoside hoặc Quinolone thế hệ 3.

     2. Cân nhắc các yêu cầu tổng quát đặc biệt cho những đối tượng giảm bạch cầu,bẹnh nhận mô ghép nhiễm HIV.

D. Ngăn chặn đáp ứng viêm toàn thân:

    Corticosteroids liều cao trong thời gian ngắn. 

E. Điều trị hỗ trợ:

   1. Thông khí cơ học ( Thông khí nhân tạo xâm nhập nếu có suy hô hấp nặng)

   2. Điều trị hạ sốt

   3. An thần giảm đau nếu cần
(Tuyến huyện ổn định trạng thái của bệnh nhân sau đó chuyển tuyến Tỉnh điều trị tiếp, đảm bảo hô hấp và huyết áp trên đường vận chuyển).
CHƯƠNG II
NHI KHOA

CẤP CỨU NGẠT SƠ SINH

I. Định nghĩa:

Ngạt là tình trạng cơ thể trẻ không được cung cấp đầy đủ oxy, gây ra những rối loạn chức năng cùa các cơ quan trong cơ thể, dẫn đến tử vong nhanh chóng. Ngạt dược biểu hiện trên lâm sàng bằng các dấu hiệu: trẻ không thở, tím tái, co giật và tử vong.Vi vậy cấp cứu ngạt cần được tiến hành khẩn trương và hiệu quả góp phần giảm tỷ lệ từ vong và di chứng sau này.
II. Đánh giá ngạt sơ sinh dựa vào chi số Apgar hoặc chỉ số Sigtuna.
       * Chi số apgar: Thường được đánh giá ở thời điểm 1,5,10 phút sau đẻ.

	                 Điểm
	0
	1
	2

	Nhịp tim
	0 hoặc rời rạc
	<100 lần/phút
	>100 lần/phút

	Nhịp thở
	0 hoặc ngáp
	Rối loạn
	Đều

	Màu sắc da
	Trắng nhợt
	Tím
	Hồng hào

	Trương lực cơ
	Giảm nặng
	Giảm nhẹ
	Bình thường

	Phản xạ
	Không
	Chậm
	Đáp ứng tốt


Tổng số điểm  <4 : Ngạt rất nặng 

4-5: Ngạt nặng 

6-7: Ngạt trung bình 

>7 : Bình thường

* Chỉ số sigtuna

	
	0
	1
	2

	Nhịp thở
	Đều
	Không đều
	Không thở

	Nhịp tim
	>100 lần/phút
	<100 lần/phút
	Không


Tổng số điểm 4 : Trẻ khỏe bình thường

3 : Ngạt trung bình

1-2 : Ngạt rất nặng 

0 : Chết

* Dù điểm này được đánh giá trong 1, 5, 10 phút đầu, xong việc đánh giá thường mang tính chủ quan và ít dùng trong cấp cứu. Việc quyết định hồi sức ngay sau sinh thường dựa vào các dấu hiệu sau:

- Màu sắc da: Hồng, xanh tím, trắng.

- Nhịp thở: Tần số và chất lượng nhịp thở.

- Nhịp tim: Nhanh, chậm, không nghe được.

- Trương lực cơ: Trẻ ngừng thở thường mềm nhẽo.

Sau khi đánh giá 4 dấu hiệu trên có 3 tình huống xảy ra:

- Trẻ hồng hào, thở đều, tim >100 lần/phút: Giữ ấm trẻ, cho nằm cùng mẹ.

- Trẻ xanh tím, thở không đều, nhịp tim chậm < 60 lần/phút hoặc không nghe thấy, tiến hành hồi sức ngay.

- Trẻ xanh tím hoặc trắng nhợt, ngừng thở, nhịp tim chậm < 60 lần/phút hoặc không nghe thấy, tiến hành hồi sức ngay.

* Các bước tiến hành hồi sức được thực hiện ngay sau khi lau khô quấn ấm trẻ:

- Bước l: Đặt trẻ ở tư thế trung gian (trẻ nằm ngửa trên 1 nền phẳng, đầu hơi ngửa).

- Bước 2: Làm sạch đường thở:

+  Dùng gạc sạch lau mặt trẻ.

+ Quấn gạc đầu ngốn tay nhẹ nhàng lau mồm trẻ. 

+ Chỉ hút dịch khi cần thiết: Nước ối có lẫn phân su (vàng, xanh), hoặc có qúa nhiều dịch làm tắc đường thở của trẻ. Hút càng sớm càng tốt trước khi thân trẻ lọt ra. Dùng máy hút để hút, áp lực máy < 136cmH20 hoặc < l00mmHg. Khi hút: Hút miệng trước, hút mũi sau, máy chỉ hoạt động khi đang rút sonde ra. Không đưa ống sonde vào sâu quá 5 cm ở miệng, quá 3 cm ở mũi (vì nếu đưa sonde vào sâu trong họng có thể kích thích làm nhịp tim chậm hoặc gây ngừng thở).

+ Sau khi hút thông đường thở nếu trẻ thở bình thường, thôi không cần hồi sức nữa. Nếu không thở hoặc thở < 30 lần/phút tiến hành hồi sức.

· Bước 3: - Hô hấp nhân tạo bằng miệng- miệng (ít làm)

+ Hô hấp nhân tạo bằng bóp bóng và mặt nạ: Dùng mặt nạ đúng cỡ cho trẻ sơ sinh (chùm kín cả miệng và mũi trẻ), 1 tay giữ mặt nạ, 1 tay bóp bóng.

+ Bóp bóng 5 nhát đầu để thông khí phổi. Đánh giá khí vào phổi bằng cách nhìn lồng ngực di động chứ không dùng ống nghe. Lồng ngực phải phồng lên sau 1 nhát bóp, nếu không thấy phồng, kiểm tra lại tư thế trẻ, độ khít của mặt nạ.

+ Bóp bóng với tần số 40 lần/phút, sau 1 phút ngừng lại quan sát trẻ xem đã thở được chưa, tiếp tục hô hấp hỗ trợ cho đến khi trẻ thở bình thường.

+ Trường hợp hồi sức lâu, đẻ non, hít phải nước ối, đặt nội khí quản nếu được, kích thước ống NKQ 2,5-3,5.

+ Song song với quá trình thông khí có thể tiêm Natribicacbonat 1,4% 6ml/kg.

· Bước 4 : - Hồi sức tuần hoàn: Nếu nhịp tim < 60 lần/phút và có thông khí phổi cần ép tim ngoài lồng ngực, sau 30 giây đánh giá kết quả hồi sức, nếu nhịp tim tốt lên > 100 lần/phút tiếp tục hô hấp hỗ trợ đến khi trẻ tự thở lại. Nếu hồi sức sau 20 phút không kết quả thì ngừng hồi sức.

+ Vị trí ép tim: 1 khoát ngón tay dưới điểm giao nhau của đường nối liên vú cắt đưòng giữa ức.

+ Cách ép tim ngoài lồng ngực hiệu quả nhất ở trẻ sơ sinh là: 2 bàn tay như ôm vòng lồng ngực, 2 ngón cái chồng lên nhau ở phía trước tim, ấn mạnh sâu 1/3 bề dày lồng ngực. Tần số bóp 100lần/l phút. Tỷ lệ bóp tim/bóp bóng là 3/1.

+ Trong trường hợp nhịp tim rất chậm và tuần hoàn đình trệ, dùng Epinephrine tĩnh mạch liều 10 microgram/kg (0,lml/kg dung dịch 1/10.000 ). Nếu không đáp ứng có thể cho liều tiếp theo 10-30 microgram/kg (0,1-0,3 ml dung dịch 1/10.000) cách nhau 3-5 phút (có thể dùng qua nội khí quản nếu đặt được NKQ).

+ Glucose 10% : Hạ đường máu có thể gặp ở trẻ suy hô hấp hoặc trẻ ngạt bơm tĩnh mạch chậm 5ml/kg. Sau đó ổn định bằng truyền tĩnh mạch 100 ml/kg/ngày.

+ Trường hợp trẻ mất máu: Do chảy máu trước đẻ, rau tiền đạo, không kẹp dây rốn hoặc suy tuần hoàn do ngạt, truyền máu 20ml/kg hoặc truyền dịch Natri clorid 9%010ml/kg.

(Đáp ứng tốt với hồi sức là nhịp tim tăng, hồi phục hô hấp thường muộn hơn).

· Bước 5: Theo dõi: Theo dõi sát trẻ đã hồi sức hoặc trẻ thở bình thường nhưng màu sắc da nhợt nhạt, theo dõi 1 giờ/1 lần trong 6 giờ đầu.

+ Quan sát khi trè thở: Tiếng rên, RLLN, cánh mũi phập phồng, thở nhanh (> 60 lần/phút) hoặc chậm (< 30 lần/phút), da xanh tím hoặc nhợt nhạt, cho thở ô xy tiếp.

+ Giữ trẻ ấm và khô (thân nhiệt ổn định từ 36°5 - 37°c). Đợi 3 ngày sau mới tắm cho trẻ.

+ Nếu trẻ thở dược và sắc da bình thường, cho nằm với mẹ, tiếp xúc da kề da để được tiếp tục giữ ấm, vỗ về va cho bú mẹ càng sớm càng tốt.

· Bước 6: Chăm sóc sau hồi sức

+ Nói chuyện với gia dinh và bà mẹ về cuộc hồi sức và trả lời những câu hỏi của họ.

+ Hướng dãn bà mẹ cách kiểm tra trẻ có ấm không, thở thế nào và nếu trẻ có bất cứ một vấn đề gì bất thường, báo cho nhân viên y tế biết.

+ Khuyến khích bà mẹ cho con bú càng sớm càng tốt, tiếp xúc da kề da để đảm bảo thân nhiệt.
XỬ TRÍ BỆNH TIÊU CHẢY
1. Triệu chứng:

+ Lâm sàng: Hội chứng rối loạn tiêu hoá: ỉa phân lỏng nưởc >3 lần/ngày, có thể có máu trong phân khi trẻ mắc hội chứng Lỵ, nôn, biếng ăn, đau bụng....

	Các dấu hiệu
	Phân loại mất nước

	 Hai trong các dấu hiệu sau:

· Li bì hoặc khó đánh thức

· Mắt trũng

· Không uống được hoặc uống kém

· Nếp véo da mất rất châm
	Mất nước nặng

	 Hai trong các dấu hiệu sau:

· Vật vã kích thích

· Mắt trũng

· Uống háo hức, Khát

· Nếp véo da mất châm
	Có mất nước

	Không đủ các dấu hiệu để phân loại có mất nước hoặc mất nước nặng
	Không mất nước

	Nếu tiêu chảy từ 14 ngày trở lên mà có mất nước hoặc mất nước nặng
	Tiêu chảy kéo dài nâng

	Nếu tiêu chảy từ 14 ngày trở lên mà không có mất nước
	Tiêu chảy kéo đài

	Tiêu chảy có máu trong phân
	Lỵ


Hội chứng mất nước dựa vào bảng phân loại sau:

Triệu chúng khác: Bắt mạch quay, số lượng nước tiểu, đếm nhịp thở, các thông số này có thay đổi khi tiêu chảy có mất nước....


+ Xét nghiệm: Cần cân nhắc việc cần xét nghiệm với mức độ mất nước trên lâm sàng. Trường hợp mất nước nặng cần nhanh chóng hồi phục tuần hoàn cho bệnh nhân trước tiêm sau đó mới xét nghiệm, trường hợp không mất nước không cần làm xét nghiệm, khi mắc tiêu chảy kéo dài, có rối loạn điện giải hoặc trường hợp đã điều trị dài ngày bệnh không chuyển thì cần làm xét nghiệm như điện giải đồ, soi phân, cấy phân để tìm nguyên nhân điều trị. Trường hợp có bệnh khác kèm theo thì tuỳ bệnh mà thầy thuốc có chỉ định xét nghiệm thích hợp.

2. Nguyên nhân: Có nhiều nguyên nhân tuy vậy các nguyên nhân chính là:

· Rotavirus: Gây dịch tiêu chảy mùa đông

· E. Coli

· Shigella
· Campylobacter.
3. Xử trí:

· Tiêu chảy mất nước nặng:

Nhanh chóng hồi phục khối lượng tuần hoàn bằng truyền dịchRinger Lactat tĩnh mạch ngay vói liều 100 ml/kg và chia thời gian:

	Tuổi
	Lúc đầu truyền 30ml/kg trong
	Sau đó truyền 70ml/kg trong

	Trẻ <12 tháng
	1 giờ
	5 giờ

	Trẻ >12 tháng
	30 phút
	2 giờ 30 phút


 
+ Nếu trẻ uống được hãy cho trẻ uống ORS trong khi chuẩn bị truyền

+ Truyền thêm một lần nữa với số lượng và thời gian tương tự nếu mạch rất yếu hoặc không bắt được.

+ Cứ 1 - 2 giờ đánh giá lại trẻ, nếu tình trạng mất nước không cải thiện thì truyền nhanh hơn

+ Khi trẻ có thể uống được hãy cho trẻ uống ORS 5ml/kg/giờ, thường sau 3-4 giờ ( Trè < 12 tháng ) hoặc 1-2 giờ (Trẻ > 12 tháng)

+ Sau 6 giờ ( Trẻ <12 tháng ) hoặc 3 giờ ( Trẻ > 12 tháng ) đánh giá lại để thay đổi phác đồ điều trị

+ Điều chỉnh dịch, điện giải khi có kết quả điện giải đồ

+ Tiếp tục cho trẻ bú mẹ bất cứ khi nào trẻ muốn 

Chú ý:
+ Nếu trẻ không uống được và việc truyền dịch tĩnh mạch gặp khó khăn thì hãy đặt ống thông dạ dày và bù dịch ORS qua ống thông với lượng 120 ml/kg/6 giờ
- Tiêu chảy mất nước:
+ Bù dịch bằng cách cho trẻ uống ORS với số lượng = P.75 ml/4 giờ (P là trọng lượng của trẻ ). Đối với trẻ < 6 tháng không được bú mẹ nên cho trẻ uống thêm 100 - 200 ml nước sôi nguội trong thời gian này
+ Cần hướng dẫn bà mẹ cho trẻ < 24 tháng uống từng thìa/phút, trẻ > 24 tháng uống từng ngụm/phút, Nếu trẻ nôn đợi 10 phút sau sẽ cho uống tiếp
+ Theo dõi sau từng giờ tình trạng rối loạn tiêu hoá, số lượng ORS uống và các dấu hiệu mất nước để điều chỉnh tốc độ uống dịch ORS và sau 4 giờ đánh giá lại để thay đổi phác đồ điều trị
Chú ý:
+ Trường hợp trẻ uống ORS tiếp tục đi ngoài nhiều hơn có khả năng do không dung nạp đường Glucose sẽ thay sang cho trẻ uống nước cháo muối

+ Uống ORS thất bại, khi thấy trẻ đi ngoài nhiều hơn hoặc nôn > 3 lần/1 giờ không uống được hoặc có chướng bụng, liệt ruột thì cần truyền dịch tĩnh mạch dung dịch Ringer Lactat vái lượng 75 mi/kg/4 giờ - Tiêu chảy không mất nước:

+ Uống dịch ORS Số lượng

Trẻ < 24 tháng:
50 ml đến 100 ml sau mỗi lần tiêu chảy

Trẻ > 24 tháng:
100 ml đến 200 ml sau mỗi lần tiêu chảy

Cách uống

Từng thìa/phút đối với trẻ < 24 tháng

Từng ngụm/phút đối với trẻ > 24 tháng 

Khi trẻ nôn đợi sau 10 phút tiếp tục uống + ăn: Bú mẹ tiếp tục, ăn bột cháo thịt rau 5 - 6 bữa/ ngày

Chú ý:

+ Trẻ mắc hội chứng Lỵ hoặc Tả có mất nước: Biseptol 60 mg/kg/ngày trong 5 ngày đối với lỵ và 3 ngày đối với trường hợp trẻ mắc tả nặng

Nếu sau 2 ngày thấy triệu chứng lâm sàng không đỡ thì thay bằng A. Nalidixic 50 mg/kg/ngày uống trong 5 ngày

+ Trẻ mắc tiêu chảy kéo dài: Cần chú ý chế độ ăn: Tiếp tục bú mẹ, cho trẻ ăn sữa chua, sữa chống tiêu chảy.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI Ở TRẺ EM

I. ĐẠI CƯƠNG

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán

a. Hỏi bệnh sử
• Hỏi tìm các dấu hiệu: ho, thời gian ho, dấu hiệu khó thở, sốt và các triệu

chứng khác đi kèm.

• Xử trí trước nhập viện.

b. Khám lâm sàng

• Tìm dấu hiệu nguy hiểm: tím tái trung ương, không uống được, li bì - khó đánh thức, co giật, suy dinh dưỡng nặng.

• Tìm dấu hiệu co lõm lồng ngực cũng như các dấu hiệu co kéo các cơ hô hấp phụ khác.

• Đếm nhịp thở trong một phút: ngưỡng thở nhanh ở trẻ em thay đổi theo tuổi, gọi là thở nhanh khi:

Nhịp thở ≥ 60 lần/phút ở trẻ < 2 tháng tuổi.

- Nhịp thở ≥ 50 lần/phút ở trẻ từ 2 tháng → < 12 tháng tuổi.

- Nhịp thở ≥ 40 lần/phút ở trẻ ≥ 12 tháng → < 5 tuổi.

- Nhịp thở ≥ 30 lần/phút ở trẻ ≥ 5 tuổi.

• Khám phổi: nghe phổi: ran phổi, rì rào phế nang, âm thổi ống gõ, rung thanh.

c. Cận lâm sàng
• Xét nghiệm chỉ định thường qui khi nhập viện:

- X-quang tim phổi thẳng.

- Công thức máu.

• Xét nghiệm khác nếu cần thiết:

- CRP, cấy máu: nếu nghi ngờ nhiễm trùng huyết.

- VS, IDR, BK đờm/dịch dạ dày: nếu nghi ngờ lao.

- Khí máu động mạch: khi có suy hô hấp.

- Xét nghiệm đờm, hút dịch khí quản - các huyết thanh chẩn đoán (Phế cầu, Hemophilus, Mycoplasma, RSV,..): trong viêm phổi kéo dài, cần xác định tác nhân.

2. Chẩn đoán xác định
• Lâm sàng: sốt, ho, thở nhanh, khó thở.

• X-quang: là tiêu chuẩn chính của chẩn đoán dù mức độ tổn thương trên X-quang có thể không tương xứng với biểu hiện lâm sàng. Tuy nhiên X-quang cũng không thể gíúp phân biệt giữa viêm phổi do siêu vi và do vi trùng.

3. Chẩn đoán có thể
Lâm sàng: bệnh nhân có sốt, ho, thở nhanh, nhưng trên X-quang chưa thấy tổn thương nhu mô phổi hoặc nghi ngờ có tổn thương nhu mô.

4. Chẩn đoán phân biệt
• Chẩn đoán phân biệt các nguyên nhân gây viêm phổi: thường rất khó.

• Chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác:

- Suyễn.

- Dị vật đường thở bỏ quên.

- Các bệnh lý phổi bẩm sinh.

- Các nguyên nhân gây suy hô hấp khác: bệnh lý tim mạch (suy tim, tim bẩm sinh, bệnh lý cơ tim,…), chuyển hóa, ngộ độc,…

5. Phân loại viêm phổi ở trẻ dưới 5 tuổi
a. Viêm phổi rất nặng: ho hoặc khó thở kèm theo ít nhất một trong các dấu hiệu sau:

• Tím tái trung ương.

• Bỏ bú hoặc bú kém (trẻ < 2 tháng), không uống được.

• Co giật, li bì – khó đánh thức.

• Suy hô hấp nặng.

b. Viêm phổi nặng: ho hoặc khó thở kèm theo ít nhất một trong các dấu hiệu sau:

• Thở co lõm lồng ngực.

• Cánh mũi phập phồng.

• Rên rỉ (ở trẻ < 2 tháng).

• Và không có các dấu hiệu nguy hiểm.

• Mọi trường hợp viêm phổi ở trẻ dưới 2 tháng đều được đánh giá là nặng.

c. Viêm phổi: khi ho hoặc khó thở kèm theo thở nhanh và không có dấu hiệu của viêm phổi nặng hay rất nặng.

III. ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị:

• Sử dụng kháng sinh.

• Hỗ trợ hô hấp nếu cần.

• Điều trị biến chứng.

• Hỗ trợ dinh dưỡng.

1. Viêm phổi ở trẻ từ 2 tháng đến dưới 5 tuổi

a. Viêm phổi rất nặng
• Nhập viện.

• Hỗ trợ hô hấp nếu có suy hô hấp (xem phác đồ suy hô hấp).

• Kháng sinh:

- Lựa chọn đầu tiên là Cephalosporin thế hệ thứ III.

+ Cefotaxim: 200 mg/kg/ngày – TMC chia 3-4 lần.

+ Ceftriaxon 80 mg/kg/ngày – TB/TMC – 1 lần/ngày.

- Thuốc thay thế: Chloramphenicol hoặc Ampicillin + Gentamycin.

- Sau đó duy trì bằng đường uống, với tổng thời gian điều trị là ít nhất 10 ngày.

- Nếu nghi ngờ tụ cầu:

+ Oxacillin (50 mg/kg IM hay IV mỗi 6-8 giờ) và Gentamycin.

+ Khi trẻ cải thiện, chuyển sang Oxacillin uống trong tổng thời gian 3 tuần.

• Các điều trị hỗ trợ khác:

- Hạ sốt: paracetamol.

- Khò khè: dùng thuốc dãn phế quản tác dụng nhanh.

- Thông thoáng đường thở.

- Cung cấp đủ nhu cầu nước – điện giải, dinh dưỡng theo lứa tuổi nhưng không cho quá nhiều nước.

- Khuyến khích trẻ ăn uống bằng đường miệng.

- Đặt ống thông dạ dày nuôi ăn khi có chỉ định.

- Truyền dịch (xem bài viêm tiểu phế quản). Chú ý hội chứng tăng tiết ADH không thích hợp.

• Theo dõi: trẻ cần được theo dõi bởi điều dưỡng ít nhất mỗi 3 giờ, bởi Bác sĩ ít nhất 2 lần/ngày. Nếu không có biến chứng, trẻ phải có dấu hiệu cải thiện trong vòng 48 giờ: thở bớt nhanh, bớt co lõm ngực, bớt sốt, ăn uống khá hơn.

b. Viêm phổi nặng
• Nhập viện.

• Hỗ trợ hô hấp nếu có suy hô hấp (xem phác đồ suy hô hấp).

• Kháng sinh:

- Benzyl Penicillin: 50.000 đv/kg IM hay IV mỗi 6 giờ ít nhất 3 ngày hoặc Ampicillin (TM) hoặc Cephalosporin thế hệ thứ III (TM).

- Nếu trẻ không cải thiện sau 48 giờ, hoặc khi trẻ có dấu hiệu xấu đi: chuyển sang Chloramphenicol (TM, TB) hoặc Cephalosporin thế hệ thứ III (nếu đang dùng Benzyl Penicillin).

- Khi trẻ cải thiện, chuyển sang Amoxicillin uống.

- Tổng số thời gian điều trị: 7–10 ngày.

• Điều trị nâng đỡ.

• Theo dõi: điều dưỡng theo dõi ít nhất mỗi 6 giờ, Bác sĩ: ít nhất 1 lần/ngày. Nếu không có biến chứng, sẽ có cải thiện trong vòng 48 giờ.

c. Viêm phổi
• Điều trị ngoại trú.

• Kháng sinh:

- Amoxicillin: 50 mg/kg/ngày chia 2 lần uống. Khi nghi ngờ vi khuẩn kháng thuốc: 80-90 mg/kg/ngày chia 2 lần uống.

- Cotrimoxazol (4mg/kg Trimethoprim - 20mg/kg Sulfamethoxazol) x 2 lần/ngày. Thời gian: ít nhất 5 ngày.

- Nếu cải thiện (hết thở nhanh, bớt sốt, ăn uống khá hơn): tiếp tục uống kháng sinh đủ 5 ngày.

- Nếu trẻ không cải thiện (còn thở nhanh, sốt, ăn kém): đổi sang cephalosporin thế hệ thứ hai (Cefaclor, Cefuroxim) hoặc Amoxicillin + clavulinic acid.

- Macrolid (Erythromycin, Clarithromycin, Azithromycin) là kháng sinh thay thế trong trường hợp dị ứng với beta lactam, kém đáp ứng với điều trị kháng sinh ban đầu hay nghi ngờ vi khuẩn không điển hình.

• Theo dõi: khuyên bà mẹ mang trẻ đến khám lại sau 2 ngày hoặc khi trẻ có dấu hiệu nặng hơn.

2. Viêm phổi ở trẻ dưới 2 tháng
• Mọi trường hợp viêm phổi ở trẻ dưới 2 tháng đều được xem là nặng và đều cần phải nhập viện.

• Điều trị viêm phổi sơ sinh tương tự như điều trị các nhiễm khuẩn nặng khác ở sơ sinh.

• Kháng sinh ban đầu phải nhằm vào cả vi khuẩn Gram dương (đặc biệt là Streptococcus group B) và cả trực khuẩn Gram âm đường ruột.

- Ampicillin (50 mg/kg mỗi 6 – 8 giờ) và Gentamycin (7,5mg/kg – 1lần/ngày).

- Điều trị thay thế: Cephalosporin thế hệ thứ III: Cefotaxim: 50 mg/kg mỗi 6-8 giờ.

- Nếu nghi ngờ S. aureus: Oxacillin (50 mg/kg mỗi 6 – 8 giờ) + Gentamycin.

- Thời gian điều trị tùy thuộc vi khuẩn gây bệnh và mức độ nặng của bệnh:

+ Streptococcus group B, trực khuẩn Gram âm đường ruột: 7 – 10 ngày.

+ S. aureus: 3 – 6 tuần.

3. Viêm phổi ở trẻ từ 5 tuổi trở lên

• Viêm phổi không điển hình như Mycoplasma và Chlamydia pneumoniae là nguyên nhân quan trọng ở lứa tuổi này. Tuy nhiên S. pneumoniae vẫn là nguyên nhân phổ biến nhất của viêm phổi do vi trùng nhưng H. influenzae ít gặp hơn.

• Vì vậy lựa chọn kháng sinh ban đầu trong trường hợp viêm phổi mức độ từ nhẹ đến vừa phải nhằm vào cả S. pneumoniae và Mycoplasma.

• Trường hợp viêm phổi: có thể dùng Amoxcillin hoặc Macrolid hoặc Cotrimoxazol uống trong 7 - 10 ngày. Nếu có dấu hiệu nghi ngờ vi khuẩn không đặc hiệu, dùng nhóm Macrolid: Erythromycin, Azithromycin, Clarithromycin.

- Liều lượng:

+ Erythromycin: 40mg/kg/ngày chia 4 lần x 7 – 10 ngày.

+ Clarithromycin: 15mg/kg/ngày chia 2 lần x 7 – 10 ngày.

+ Azithromycin: 10 mg/kg/ngày (1lần/ngày) x 5 ngày.

• Cần đánh giá đáp ứng sau 48 – 72 giờ điều trị. Nếu không đáp ứng có thể chuyển sang Amoxicillin – Clavulanic acid (uống) hoặc Cephalosporin thế hệ 2 uống (Cefaclor/Cefuroxim).

• Trường hợp viêm phổi nặng: Ampicillin (TM) hoặc Penicillin (TM). Nếu phải nhập Hồi sức: Cefotaxim/Ceftriaxon ± Gentamycin.

- Nếu nghi viêm phổi không điển hình: thêm Macrolid.

- Nếu nghi ngờ tụ cầu: thêm Oxacillin.

VÀNG DA TĂNG BILIRUBIN TỰ DO

1. Đại cương

       Vàng da tăng Bilirubin tự do ở trẻ sơ sinh là dấu hiệu hay gặp, một số trường hợp mức độ Bilirubin tăng quá cao có thể biến chứng vàng da nhân não gây tử vong hoặc để lại di chứng nặng nề.

2. Chẩn đoán

1.1. Chẩn đoán vàng da bệnh lý

- Dựa vào lâm sàng

+ Vàng da xuất hiện sớm trước 24 giờ tuổi.

+ Vàng da tăng nhanh trên 8 Micromol/l/giờ

+ Vàng da kèm theo các dấu hiệu khác: li bì, nôn, bú kém, thân nhiệt không ổn định, có cơn ngừng thở...

+ Vàng da kéo dài trên 7 ngày đối với trẻ đủ tháng, trên 15 ngày đối với trẻ thiếu tháng.

- Dựa vào tiền sử thai sản của bà mẹ:

+ Có trẻ sơ sinh bị vàng da trong lần đẻ trước

+ Mẹ được dùng thuốc Oxytocin để kích thích đẻ

+ Tiền sử thai nghén có nguy cơ: Nhiễm độc thai nghén, mẹ bị tiểu đường, bệnh nhiễm trùng...

+ Trẻ chậm ỉa phân su, nôn ra dịch vàng.

- Dựa vào mức dộ Bilirubin tự do trong huyết thanh

+ Vàng da bệnh lí khi nồng dộ Bilirubin tự do trong huyết thanh > 200 Micromol/1 hoặc > 12 mg/dl vào ngày thứ 2-5 sau đẻ đối với sơ sinh thiếu tháng, > 270 Micromol/1 hoặc > 16 mg/dl đối với trẻ sơ sinh đủ tháng.

+ Có thể dựa vào vùng da bị vàng để ước tính mức độ Bilirubin theo phân loại của Krammer.

Phân vùng vàng da của Krammer (1969)                                                                                               
	Vùng
	Vàng da
	
	Bilirubin tự do

(micromol/l)

	1
	Mật - cổ
	
	100

	2
	1/2 thân trên rốn
	+ Vùng 1
	150

	3
	1/2 thân dưới rốn
	+ Vùng 2
	200

	4
	Cánh tay, chân (trên mắt cá)
	+ Vùng 3
	250

	5
	Bàn tay, bàn chân
	        +các vùng trên
	>250


1.2 Vàng da nhân não

- Li bì, bú kém hoặc bỏ bú.

- Tăng trương lực cơ, xoắn vặn, co giật từng cơn.

- Rối loạn nhịp thở hoặc có cơn ngừng thở.

- Hôn mê sâu

1.3 Chẩn đoán nguyên nhân

- Do sản xuất quá nhiều Bilirubin tự do

+ Tan máu do nguyên nhân miễn dịch: Bất đồng nhóm máu mẹ con.

+ Bệnh màng hổng cầu

+ Thiếu men: G6PD, Pyruvate kinase
+ Bênh huyết sắc tố: Alpha thalasemia, betha thalasemia

+ Bệnh tan máu mắc phải do mẹ dùng thuốc truớc đẻ: Vitamin k tổng hợp, Oxytocin, Sulfonamid, thuốc chống sổt rét...

+ Xuất huyết giảm tiểu cầu, tụ máu, chảy máu phổi hoặc     

+ Đa hổng cầu: Cắt rốn chậm, truyền máu qua rau thai

 + Tăng chu trình gan ruột: Hẹp môn vị, tắc rụột non, phình to đại tràng, tắc ruột phân su, nuốt phải máu mẹ, thuốc làm liệt ruột, tiêu hoá quá nhanh...

- Do không chuyển hoá thành Bilirubin kết hợp được

 + Do nguyên nhân chuyển hoá và nội tiết: Bệnh Galactosemia, suy giáp trạng bẩm sinh, rối loạn chuyển hoá Tyrosin, Methionin, bệnh Gilben, hội chứng Lucy-Driscoll, con của bà mẹ bị tiểu đường, đẻ non, thiểu năng tuyến yên.

 + Thiếu alph 1- antitrypsin.
- Nguyên nhân do sản xuất quá nhiều và không kết hợp ở gan được như:

Nhiễm khuẩn máu, nhiễm khuẩn trong tử cung, giang mai, viêm gan, hội chứng suy hô hấp cấp, ngạt, con của bà mẹ bị tiểu đường.

- Nguyên nhân khác: Vàng da do sữa mẹ

- Xét nghiệm:
 + Định lượng Bilirubin máu toàn phần, trực tiếp, gián tiếp
 + Albumin máu, Hb, hematocrit, hồng cầu

 + Test coombs trực tiếp, gián tiếp.

3. Điều trị

3.1. Chỉ định chiểu đèn, thay máu đối với trẻ đủ tháng
	           Tuổi
             (giờ)
	Bilirubin toàn phần (mg/dl, Micro mol/1)

	
	T            Theo dõi sát để chiếu đèn
	C          Chiếu đèn
	           Thay máu nếu chiếu đèn thất bại*
	             Thay máu + chiếu đèn tích cực

	               25-48
	    ≥ 12(210)
	≥     15 (260)
	           ≥ 20 (340)
	            ≥ 25(430)

	               49-72
	    ≥ 15(260)
	          ≥ 18(310)
	          ≥ 25 (430)
	             ≥ 30 (510)

	              >72
	       ≥ 17 (290)
	≥       20 (340)
	          ≥ 25 (430)
	            ≥ 30 (510)



Trẻ đủ tháng, khoẻ (tuổi thai >37 tuần; P>2500g)

Chú ý: Trẻ có bất đồng ABO, nhưng đẻ thường, khoẻ mạnh, không có dấu hiệu huyết tán: vàng da sớm 24 giờ sau đẻ; Hb ≤ 13g/dl; hồng cầu lưới >6%; Coombs TT (+) ( có thể áp dụng phác đồ trên, nhưng cần theo dõi sát mức độ tăng vàng da.

(*): - Thử chiếu đèn nếu trẻ nhập viện đã có nống độ Bilirubin máu ở ngưỡng thay máu nhưng chưa được chiếu đèn. Kiểm tra lại Bilirubin sau 6 giờ chiếu đèn, nếu Bilirubin vẫn cao trên mức khi nhập viện thì đăng ký thay máu.

-
Đăng ký thay máu ngay nếu trẻ dã có triệu chứng li bì, bú kém hay bỏ bú, tăng trương lực cơ, thở không đều hay cơn ngừng thở ngắn.

3.2. Trẻ đẻ non:

Do trẻ đẻ non có một sổ đặc điểm khác biệt so với trẻ đủ tháng nên nhiều nguy cơ tổn thương não hơn như albumin trong máu thấp hơn trẻ đủ tháng và hàng rào máu não chưa trưởng thành.

+ Chỉ định chiếu đèn cho trẻ đẻ non

	
Tuổi

                       Cân
	Bilirubin toàn phần Micromol/I)

	
	< 1500g
	1500-2000g
	>2000g

	< 24 giờ
	Nguy cơ cao >70
	Nguy cơ cao >70
	>85

	24-48 giờ
	     >85
	    > 120
	> 140

	49-72 giờ
	     > 120
	    >155
	>200

	>72 giờ
	     >140
	    > 170
	>240


  + Chỉ định thay máu cho trẻ đẻ non

	              Cân
	Bilirubin toàn phần ( Micromol/1)

	
	< 1500g
	1500-2000g
	>2000g

	< 24 giờ
	> 170-255
	      >255
	> 270-310

	24-48 giờ
	> 170-255
	      >255
	>270-310

	49-72 giờ
	> 170-255
	>270
	> 290-320

	>72 giờ
	>255
	>290
	>310-340


3.3. Điều trị khác:

- Truyền Glucose 10% liều lượng 80-100 ml/kg/ngày để gan có đủ acide gluconic để kết hợp bilirubin tự do thành bilirubin kết hợp.

-  Giảm chu trình gan ruột bằng cách bú sớm, đầy đủ.

-  Dùng Albumin truyền tĩnh mạch khi albumin trong máu thấp (bình thường lg Albumin gắn 8,5 mg% bilirubin ). Liều lượng lg/kg, có tác dụng cạnh tranh gắn bilirubin làm giảm bilirubin trong máu.

-  Phenobacbital có tác dụng tốt trong điều trị vàng da do Crigler Najjar typ 2 (là bệnh di truyền lặn do rối loạn toàn bộ men glucuronyl transferase trong quá trình kết hợp của gan).

-  Thay máu khi chiếu đèn thất bại.

3.4. Điều trị nguyên nhân:

Một số nguyên nhân vàng da tăng bilirubin tự do có thể điều trị được nguyên nhân cần chẩn đoán xác định và xử trí ngay.

- Vàng da liên quan tới dị tật bẩm sinh đường tiêu hoá cần phải được phẫu thuật ngay.

- Vàng da do tăng chu trình gan ruột cần chú ý cho trẻ bú sớm.

• Chú ý:

- Phát hiện vàng da sớm đặc biệt những trẻ có nguy cơ cao như: đẻ non, nhiễm trùng sớm, ngạt sau đẻ, đa hồng cầu, suy hô hấp, nhiễm toan...để chiếu đèn kịp thời.
CO GIẬT DO SỐT

I. ĐẠI CƯƠNG

Co giật thường xảy ra ở trẻ từ 6 tháng đến 60 tháng tuổi, các cơn co giật xuất hiện trong quá trình mắc 1 bệnh cấp tính có sốt, nhưng không phải do nhiễm trùng thần kinh hoặc có các cơn co giật do sốt trước đó và các dấu hiệu bất thường hệ thần kinh.

Bệnh thường gặp ở trẻ em, 2 – 5% trẻ khỏe mạnh có thể bị co giật do sốt.

Khoảng 30% trẻ em co giật do sốt sẽ nguy cơ giật lần 2, tuy nhiên chỉ 1 – 2% co giật do sốt đơn thuần và khoảng 10% co giật do sốt phức hợp có nguy cơ động kinh sau này.

Nguyên nhân thường do các bệnh cấp tính gây sốt như: nhiễm trùng đường hô hấp, tiêu hóa, hệ tiết niệu…

II. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI

2.1. Chẩn đoán:


Co giật do sốt thường hay gặp, chiếm tỷ lệ 3 – 5 % ở trẻ em. Co giật có thể xuất hiện trước khi khởi phát sốt hoặc khi sốt mức độ trung bình, tuy nhiên thường hay gặp khi trẻ sốt trên 38,50C. Có sự liên quan giữa nhiệt độ thời gian ngắn từ khi sốt đến khi xuất hiện cơn co giật làm tăng nguy cơ tái xuất hiện các cơn co giật do sốt.

2.2. Phân loại co giật do sốt

a. Co giật do sốt đơn thuần


- Xảy ra ở trẻ không có bất thường hệ thần kinh


- Cơn co giật toàn thể, thời gian dưới 15 phút

b. Co giật do sốt phức tạp: khi có một trong các biểu hiện sau:


- Co giật cục bộ hoặc khởi phát cục bộ


- Thời gian co giật kéo dài trên 15 phút


- Không phục hồi hoàn toàn chức năng hệ thần kinh trong vòng 1 giờ


- Tái phát các cơn co giật trong đợt sốt

c. Trạng thái động kinh do sốt


- Là những cơn co giật kéo dài trên 30 phút

Một số lưu ý:


+ Một số trẻ xuất hiện cơn co giật trong quá trình mắc một bệnh truyền nhiễm trùng cấp tính (viêm dạ dày ruột) mà không có bằng chứng của sốt, việc điều trị và tiê lượng tương tự như co giật do sốt.


+ Đối với trẻ dưới 6 tháng tuổi bị co giật do sốt cao cần thận trọng với tình trạng nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương.

d. Chẩn đoán phân biệt


Cần chẩn đoán phân biệt với một số bệnh lý như viêm màng não nhiễm khuẩn, viêm não, hội chứng lỵ, sử dụng một số thuốc (thuốc chống trầm cảm 3 vòng, amphetamine, cocaine), rối loạn điện giải, hạ đường máu hay chấn thương đầu.

III. THĂM KHÁM LÂM SÀNG

3.1. Lâm sàng

Thăm khám một cách toàn diện, khai thác các yếu tố tiền sử và bệnh sử.


Đánh giá đặc điểm cơn co giật.


Đánh giá các dấu hiệu thần kinh, hội chứng não – màng não.


Phát hiện các nhiễm trùng kèm theo.

3.2. Cận lâm sàng

Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu, nước tiểu, chụp X-quang để đánh giá tình trạng nhiễm trùng. 

Chọc dò tủy sống: với những trẻ < 6 tháng hoặc nghi ngờ có nhiễm trùng thần kinh.

IV. ĐIỀU TRỊ

4.1. Điều trị trong cơn sốt


- Xử trí trong cơn giật


+ Để trẻ nằm yên, tránh kích thích


+ Đặt đầu trẻ nghiêng, nới rộng quần áo


+ Thở oxy nếu cơn giật kéo dài trên 5 phút hoặc có tình trạng thiếu oxy


+ Nhanh chóng lấy nhiệt độ và các chỉ số sinh tồn


+ Trong 1 số trường hợp có thể đặt vật mềm hay đè lưỡi giữa 2 hàm răng để trẻ không cắn vào lưỡi.


+ Trong trường hợp cơn co giật kéo dài, sử dụng diazepam 0,2-0,3mg/kg đường tĩnh mạch chậm. Trong trường hợp không tiêm tĩnh mạch được có thể bơm qua đường hậu môn, liều 0,5mg/kg/liều. 


- Kiểm soát thân nhiệt


+ Khi sốt trên 38°C, hạ sốt bằng paracetamol 15mg/kg/lần, uống hoặc đặt hậu môn, nhắc lại sau 4-6 giờ (nếu vẫn sốt), nhưng không quá 60 mg/kg/ngày. 


+ Kết hợp các biện pháp vật lý như: chườm ấm trán, nách, bẹn, nới rộng quần áo.


- Điều trị bệnh cơ bản gây sốt tùy theo từng bệnh nhân.


- Trong đợt sốt có thể sử dụng Depakin (Valproat) 20mg/kg/ngày (uống chia 2 lần) hoặc Phenobarbital 5mg/kg/ngày.

4.2. Điều trị dự phòng ngoài đợt sốt


- Kiểm soát tốt tình trạng tăng thân nhiệt


- Thuốc kháng động kinh, an thần kinh dùng dài hạn thường không được chỉ định. Một số ít trẻ bị tái phát các cơn co giật thường xuyên hoặc có các yếu tố nguy cơ co giật cao có thể cân nhắc sử dụng


- Hướng dẫn, tư vấn cho cha mẹ cách điều trị và hẹn khám lại định kỳ.

V. TIÊN LƯỢNG VÀ TIẾN TRIỂN


Tỷ lệ tái phát phụ thuộc vào tuổi của trẻ, cơn giật xuất hiện ở trẻ càng nhỏ nguy cơ tái phát co giật do sốt càng cao (1 tuổi là 50%, 2 tuổi là 30%).


Nguy cơ mắc động kinh tăng lên nếu gia đình có tiền sử động kinh, chậm phát triển thần kinh, co giật kéo dài hoặc giật cục bộ


Nguy cơ mắc động kinh: nếu không có yếu tố nguy cơ khoảng 1%, nếu có 1 yếu tố nguy cơ khoảng 2%, nếu hơn 1 yếu tố nguy cơ khoảng 10%.

VI. TƯ VẤN CHO GIA ĐÌNH


- Cha mẹ cần được hướng dẫn các xử trí khi trẻ bị co giật, cách sử dụng thuốc hạ sốt, thuốc chống co giật trong trường hợp cần thiết.


- Phải đưa trẻ tới cơ sở y tế khi cơn giật kéo dài quá 10 phút hoặc sau cơn giật 30 phút trẻ không trở lại bình thường.


- Cần giải thích cho cha mẹ trẻ yên tâm là co giật do sốt đơn thuần thường không ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ cũng như nguy cơ mắc động kinh sau này.

DỊ ỨNG

I. DỊ ỨNG THUỐC

1. Định nghĩa và phân loại


- Những phản ứng có hại của thuốc được phân loại thành những tác dụng phụ có thể dự đoán được do dược động học của thuốc và những tác dụng phụ không thể dự đoán được bao gồm phản ứng do đặc tính ban đầu của thuốc và những phản ứng quá mẫn, hay còn gọi là dị ứng thuốc, chiếm khoảng 1/6 các phản ứng có hại do thuốc.

Dị ứng thuốc là phản ứng phụ của thuốc qua trung gian miễn dịch.


- Phân loại:

+ Theo Gell và Coombs: 4 type

	Type
	Cơ chế
	Đặc điểm

	I
	Phản ứng tức thì qua trung gian IgE
	Sốc phản vệ, mày đay, phù mạch, co thắt phế quản

	II
	Phản ứng độc tế bào qua trung gian bổ thể
	Giảm các tế bào máu

	III
	Lắng đọng phức hợp miễn dịch
	Viêm mạch, viêm thận

	IV
	Quá mẫn muộn qua trung gian tế bào
	Viêm da, viêm gan


+ Theo thời gian:


Phản ứng quá mẫn nhanh: trong vòng 1 giờ sau khi dùng thuốc (xử trí theo phác đồ sốc phản vệ)

  
Phản ứng quá mẫn không nhanh: trên 1 giờ sau khi dùng thuốc (các trường hợp nhẹ chỉ có ban dị ứng).

2. Chẩn đoán

2.1. Tiền sử


- Ghi nhận tất cả các thuốc đã sử dụng và liều lượng (trong vòng 14-30 ngày trước đó).


- Xác định các thuốc đã khởi xướng và thiết lập 1 mối quan hệ thời gian với sự xuất hiện các triệu chứng.


- Tiền sử các thuốc đã dùng trước đây, kể cả các thuốc dung nạp tốt.


- Phân loại thể dị ứng.

2.2. Biểu hiện lâm sàng


- Mày đay.


- Hồng ban đa dạng, hồng ban nhiễm sắc cố định.


- Viêm mạch dị ứng.


- Hội chứng Steven- Johnson (SJS), hội chứng Lyell (TEN)


- Ban mụn mủ cấp toàn thân.


- Hội chứng quá mẫn do thuốc (phản vệ).

3. Chẩn đoán phân biệt


- Các tình trạng phát ban do nhiễm trùng, nhiễm vi rút


- Kawashaki: hội chứng hạch – da – niêm mạc.


- Hội chứng bong vảy da do tụ cầu (4S): đỏ da, loét trợt quanh các hốc tự nhiên, không tổn thương niêm mạc

4. Điều trị


Nguyên tắc là điều trị triệu chứng và lựa chọn thuốc thay thế:


- Glucocorticoid: Methylprednisolon, prednisolon liều ban đầu 1-2mg/kg/24h.


- Kháng histamin H1: diphenhydramine (Dimedrol) liều 5mg/kg/24h, Loratadin…


- Chăm sóc da, niêm mạc, dinh dưỡng, chống nhiễm trùng( với các tổn thương nặng như: Steven- Johnson, Leyll).


 - Lựa chọn thuốc thay thế.

II. DỊ ỨNG THỨC ĂN
1. Một số khái niệm


Phản ứng bất lợi với thức ăn là danh từ chung để chỉ các phản ứng bất thường với thức ăn, bao gồm dị ứng thức ăn và không dung nạp với thực ăn. Ngoài ra phản ứng với thức ăn có thể do các yếu tố chứa trong thức ăn như: độc tố, vi khuẩn, hóa chất…


Phản ứng với thức ăn do bất thường của cơ thể bao gồm:


- Phản ứng với độc tố trong thức ăn


- Bất dung nạp do đặc tính dược lý của thức ăn


- Bất dung nạp thức ăn do nhiễm khuẩn


- Bất dung nạp thức ăn liên quan đến bệnh lý của trẻ: bệnh rối loạn chuyển hóa, bất dung nạp lactose do thiếu men lactase nguyên phát hoặc mắc phải…


- Dị ứng thức ăn: dị ứng thức ăn thường xảy ra ở cơ địa mẫn cảm mang tính chất di truyền. Cơ thể phản ứng với 1 lượng thức ăn nhỏ theo cơ chế qua trung gian IgE và không qua trung gian IgE.

2. Cơ chế bệnh sinh


Hệ thống đường tiêu hóa có nhiều hạch lympho chứa các thành phần có khả năng ngăn cản sự xâm nhập của các dị nguyên qua biểu mô niêm mạc: tế bào lympho và tế bào plasma có trong hệ Peyer và tổ chức đệm ở ruột non và ruột già, tế bào plasma có chứa IgA khoảng 2%. 


Các rối loạn trong cơ chế miễn dịch gây hoạt hóa dị ứng đường tiêu hóa hiện nay chưa được biết rõ. Cả hai cơ chế đáp ứng miễn dịch qua trung gian IgE 711 và không qua IgE đều được cho là có tham gia trong cơ chế bệnh sinh của bệnh. Những đáp ứng miễn dịch này là nguyên nhân làm xuất hiện các triệu chứng rối loạn đường tiêu hóa: Tiêu chảy, nôn, khó nuốt, táo bón, chảy máu đường tiêu hóa. 


Các loại thức ăn: sữa bò, sữa đậu nành, trứng, bột mỳ, lạc, đồ hải sản là những nguyên nhân thường gặp gây dị ứng thức ăn ở trẻ em và người lớn (khoảng 90% trường hợp). 


Dị ứng thức ăn có thể dẫn đến: mày đay hoặc phù mạch, shock phản vệ, viêm da cơ địa, các triệu chứng đường hô hấp, rối loạn đường tiêu hóa, chậm phát triển thể chất.


Các triệu chứng dị ứng này thường gặp ở trẻ em nhiều hơn người lớn vì trẻ em thường tăng nhạy cảm với các protein do: 


- Hệ thống men tiêu hóa còn non yếu 


- Tăng khả năng thấm của tế bào ruột cao hơn người lớn 


- Nồng độ IgA tiết giảm 


- Rối loạn dạ dày- ruột tăng bạch cầu ái toan.
3. Chẩn đoán


- Dựa vào tiền sử bệnh và triệu chứng lâm sàng khi sử dụng thức ăn, hết triệu chứng sau 72h ngừng loại thức ăn đó, tái phát khi ăn lại, test da hoặc IgE đặc hiệu dương tính. Đặc biệt test thử thách thức ăn mù đôi dương tính.


- Triệu chứng lâm sàng:
   + Mày đay, ban đỏ, phù, mạch.

   + Nôn, đau bụng, tiêu chảy.

   + Ho, khò khè, khó thở, cơn hen cấp.

4. Chẩn đoán phân biệt


Các bệnh không dung nạp thức ăn, viêm đường tiêu hóa, ngộ độc thức ăn.

	Bệnh lý
	Triệu chứng

	Không dung nạp lactose 
	Phù, đau bụng, tiêu chảy 

	Không dung nạp fructose 
	Phù, đau bụng, tiêu chảy 

	Thiếu hụt dịch tụy 
	Hấp thu kém 

	Bệnh gan/ mật 
	Hấp thu kém 

	Ngộ độc thực phẩm 
	Đau bụng, sốt, buồn nôn, nôn, tiêu chảy 

	Caffeine 
	Rung mình, co thắt, tiêu chảy 

	Thyramin 
	Đau nửa đầu 

	Viêm mũi vị giác 
	Chảy nước mũi ồ ạt với thức ăn cay 

	Rối loạn hoảng sợ thức ăn 
	Choáng/ ngất khi nhìn thấy thức ăn 

	Biếng ăn tâm thần 
	Sụt cân 

	Dị ứng với các chất gây nhiễm trùng trong thực phẩm 
	Phát ban, ngứa, phù mạch, ho, nôn 


5. Điều trị


- Tránh hoàn toàn thức ăn gây dị ứng. Đối với trẻ  dị ứng protein sữa bò có thể thay thế bằng sữa đạm thủy phân hoàn toàn hoặc sữa acid amin.


- Thuốc: Glucocorticoid như Methylprednisolon, prednisolon liều ban đầu 1-2mg/kg/24h, kháng histamin như Diphenhydramine (Dimedrol) liều 5mg/kg/24h.


- Giáo dục bệnh nhân và người nhà biết để tránh những loại thức ăn gây dị ứng.

6. Dự phòng


Cho trẻ bú mẹ hoàn toàn ít nhất 4 – 6 tháng đầu. Tránh tiếp xúc khói thuốc lá trước và sau sinh. Bắt đầu ăn dặm từ 4 – 6 tháng tuổi. Đối với trẻ có nguy cơ cao (tiền sử gia đình dị ứng) mà vì lí do nào đó không được bú mẹ khuyến cáo cho trẻ dùng sữa đạm thủy phân.
VIÊM HỌNG CẤP


I. ĐẠI CƯƠNG:

Viêm họng cấp đỏ là những viêm họng, viêm amidan đỏ, xuất tiết, không có chấm mủ, màng mủ và giả mạc. Rất thường gặp trong mùa lạnh, khi thời tiết thay đổi.
II. PHÂN LOẠI:
Thường là do virus (chiếm 60 - 80%), sau đó là vi khuẩn: Liên cầu beta tan huyết nhóm A (20%), phế cầu và HI, tụ cầu vàng hiếm gặp hơn, bệnh dễ lây qua đường nước bọt, nước mũi.

III. CHẨN ĐOÁN
3.1. Lâm sàng

- Toàn thân : Sốt vừa hoặc sốt cao, rét run hoặc gai rét, nhức đâu, đau mình, mệt mỏi, ăn kém.

- Cơ năng: Đau rát họng, đau giữa họng, nhất là khi ho, thường kèm theo tắc mũi, chảy mũi, có thể ho từng cơn, có ít đờm nhày, giọng nói khàn nhẹ do viêm nhiễm tiến triển xuống dưới.

- Thực thể: Niêm mạc và tổ chức bạch huyết thành sau họng đỏ, mọng, xung huyết, có thể kèm theo 2 Amidan sưng to, đỏ. Hạch góc hàm sưng nhẹ và hơi đau.

3.2. Những yếu tố nghĩ đến viêm họng do liên cầu beta tan huyết nhóm A

- Khởi phát rầm rộ: sốt cao 39-400C, rét run, mệt mỏi rõ

- Bao giờ cũng có sưng hạch góc hàm 2 bên

- Đặc biệt không kèm theo các triệu chứng về mũi, thanh quản

- Khám họng: Niêm mạc họng đỏ, có chấm ban đỏ sẫm, lưỡi gà sưng to, trên mặt Amydan và thành sau họng có các bựa trắng nhợt, không dính, lấy bỏ dễ dàng dưới bựa tráng không có loét.

3.3. Cận lâm sàng: 

Xét nghiệm công thức máu: Tỷ lệ Bạch cầu đa nhân trung tính tăng cao. Định lượng ASLO tăng chậm và không liên tục

Nội soi tai mũi họng.

Xét nghiệm nước tiểu.

3.4. Chẩn đoán xác định

Chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm sàng: Đau rát họng, niêm mạc họng đỏ, tổ chức lympho thành sau họng đỏ.

IV. ĐIỀU TRỊ

4.1. Điều trị toàn thân

- Chủ yếu dùng thuốc điều trị triệu chứng như hạ sốt, giảm đau:  Paracetamol liều 10-15mg/kg/lần cách 4-6 giờ/lần.

- Kháng sinh chỉ dùng trong trường hợp viêm do vi khuẩn, một số thuốc kháng sinh dùng trong viêm họng: 

+ Nhóm beta - lactam: penicillin liều 25-50mg/kg/ngày, amoxicillin: liều 20 - 50mg/kg/ngày, amoxicilin + clavulanic 40 – 80 mg/kg/ngày.

+ Nhóm cephalosporin thế hệ 1: cephalexin liều 25-60mg/kg/ngày, cefradin liều 6,25-25mg/kg/ngày.

+  Nhóm Macrolid như Azithromycin liều 12 mg/kg/ngày.

4.2. Điều trị tại chỗ: 

- Xúc họng bằng nước muối sinh lý (Natriclorid 0,9%).

- Nhỏ mũi bằng thốc co mạch hoặc thuốc sát khuẩn nhẹ.

V. TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG

Thông thường bệnh diễn biến 7-10 ngày thì khỏi.

Biến chứng gần: Viêm tai giữa cấp, viêm thanh khí phế quản, viêm phổi, viêm tấy hoặc áp xe Amidan, viêm hạch góc hàm.

Biến chứng xa: Viêm cầu thận, viêm khớp, viêm nội tâm mạc.

VI. PHÒNG BỆNH:

- Tránh tiếp xúc trực tiếp với người đang bị viêm đường hô hấp trên, cúm… 

- Nâng cao mức sống, tăng sức đề kháng của cơ thể, bảo vệ môi trường trong sạch. 

- Vệ  sinh  răng  miệng  tốt.  Tiêm chủng đầy đủ cho trẻ em.

NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIẾT NIỆU Ở TRẺ EM

I. ĐẠI CƯƠNG

Nhiễm trùng đường tiết niệu (NTDT) là 1 bệnh nhiễm trùng thường gặp, xuất hiện khi vi khuẩn gây bệnh đi vào đường niệu đạo và nhân lên trong đường tiết niệu hoặc do vi khuẩn từ máu đến thận và đường tiết niệu. Dòng chảy của nước tiểu là một lực cơ học giúp tống xuất vi khuẩn

Nhiễm khuẩn đường tiểu đứng hàng thứ 3 sau nhiễm khuẩn hô hấp và nhiễm khuẩn tiêu hoá. Nữ thường dễ mắc NTĐT hơn nam. NTĐT xảy ra ở khoảng 5% trẻ em gái và 1 - 2% ở trẻ em trai. Tỉ lệ mắc NTĐT ở trẻ sơ sinh vào khoảng 0,1 - 1% và tăng cao đến 10% ở trẻ sơ sinh nhẹ cân.

II. NGUYÊN NHÂN VÀ YẾU TỐ NGUY CƠ
2.1. Nguyên nhân 

- Vi khuẩn: Escherichia coli (E. coli) gây nên 90% trường hợp NTĐT. Các vi khuẩn khác gây NTĐT bao gồm Proteus, Klebsiella…Proteus có thể gây sỏi. 

- Virus, nấm… 

2.2. Yếu tố nguy cơ

- Thủ thuật thông tiểu cũng là yếu tố nguy cơ gây bệnh. Nếu ống thông lưu càng lâu ngày thì nguy cơ mắc bệnh càng cao. 

- Vệ sinh không đúng cách 

- Các yếu tố nguy cơ khác gồm: 

+ Tắt nghẽn đường ra của bàng quang do sỏi. 

+ Rối loạn chức năng bàng quang ví dụ chấn thương cột sống, bàng quang thần kinh… 

+ Những dị tật đường tiết niệu như trào ngược bàng quang niệu quản… hẹp niệu đạo do bẩm sinh hoặc do chấn thương. 

+ Suy giảm miễn dịch. 

+ Đái tháo đường. 

+ Hẹp bao quy đầu. 

+ Sỏi thận. 
+ Bất động lâu ngày (chấn thương, bại liệt). 

+ Uống ít nước. 

+ Táo bón. 

+ Một số người có E.Coli với tuýp 1 Fimbria tạo điều kiện cho vi khuẩn dễ bám vào tế bào lót bề mặt đường tiểu gây nên NTĐT tái diễn. 

III. PHÂN LOẠI NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIỂU 
Nhiễm trùng đường tiểu được phân thành: 

+ Nhiễm trùng đường tiểu dưới (còn gọi là viêm bàng quang) 

+ Nhiễm trùng đường tiểu trên (còn gọi là viêm thận - bể thận cấp) có thể do nhiễm trùng ngược dòng từ bàng quang lên hoặc do từ dòng máu. 

+ NTĐT không triệu chứng: không có triệu chứng lâm sàng, bạch cầu niệu âm tính, cấy nước tiểu 2 lần đều thấy vi khuẩn niệu dương tính. 

Một số tác giả phân thành NTĐT tiên phát (không có dị tật tiết niệu) và NTĐT thứ phát (có dị tật tiết niệu kèm theo).

IV. TRIỆU CHỨNG

- Triệu chứng NTĐT ở trẻ sơ sinh: 

+ Trẻ có thể sốt hoặc hạ nhiệt độ. 
+ Trẻ bị vàng da, có thể gặp gan, lách to. 
+ Rối loạn tiêu hoá: nôn, bú kém hoặc bỏ bú, ỉa lỏng… 

- Triệu chứng NTĐT ở trẻ bú mẹ: 

+ Dấu hiệu nhiễm trùng: Sốt cao, rét run hoặc sốt kéo dài không rõ nguyên nhân. 

+ Rối loạn tiểu tiện: đái buốt, đái dắt, bí đái, tiểu máu đôi khi tiểu đục… 

+ Rối loạn tiêu hoá: nôn, ỉa lỏng, bú kém… 

+ Chậm tăng cân. 

- Triệu chứng NTĐT ở trẻ lớn: 

+ Dấu hiệu nhiễm trùng: sốt cao, rét run. 
+ Rối loạn tiểu tiện: đái buốt, đái dắt, bí đái, tiểu máu đôi khi tiểu đục hoặc có mùi bất thường… 
+ Đau thắt lưng hoặc đau bên mạn sườn hoặc đau vùng bụng dưới.

V. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN

- Que thử nước tiểu nhanh có thể là 1 test sàng lọc.

- Các xét nghiệm nước tiểu để chẩn đoán là:

+ Tế bào niệu: Bạch cầu > 10mm3 ở trẻ nam và 30/mm3 ở trẻ nữ (bằng phương pháp soi tươi Webb - Stansfeld) hoặc xuất hiện trên 10 bạch cầu trên 1 vi trường.

+ Cấy nước tiểu giữa dòng: xuất hiện > 105 khuẩn lạc/ 1 ml, lấy nước tiểu bằng thông tiểu > 104 khuẩn lạc/1ml, chọc bàng quang trên xương mu > 103 khuẩn lạc/1ml.

- Các xét nghiệm hỗ trợ chẩn đoán:

+ Siêu âm được chỉ định ở mọi trẻ bị NTĐTN để phát hiện dị tật.

- Công thức máu, CRP: Xác định mức độ nhiễm trùng.
VI. CHẨN ĐOÁN
- Chẩn đoán phân biệt các loại nhiễm trùng đường tiểu:

	Nhiễm trùng đường tiết niệu trên
	Nhiễm trùng đường tiết niệu dưới
	NTĐT  không triệu chứng

	- Có biểu hiện nhiễm trùng rõ: sốt cao ≥ 38,5°C,  rét run

  - Có thể có hoặc không có rối loạn tiểu tiện
	- Có biểu hiện rối loạn tiểu tiện như: tiểu buốt, tiểu rắt, bí tiểu… và sốt < 38,5°C hoặc không sốt
	- Không có triệu chứng lâm sàng

	- BC > 15000/mm3
- CRP > 40mg/l
	- BC máu < 15000/mm3
- CRP < 40mg/l
	- Bạch cầu niệu âm tính

- Cấy nước tiểu 2 lần  VK niệu (+)


VII. ĐIỀU TRỊ


- Nhiễm trùng đường tiết niệu trên (viêm đài bể thận):
Trẻ  dưới 1 tuổi: Nhập viện, điều trị kháng sinh đường tĩnh mạch ≥ 3 ngày, hết sốt điều trị kháng sinh đường uống 11 ngày (tổng cộng 14 ngày). Cần thiết theo dõi để chắc chắn trẻ hồi phục hoàn toàn.
+ Kháng sinh Cephalosporin thế hệ 3 kết hợp aminoglycosid ví dụ:
Cefotaxim 100-150mg/kg/ngày chia mỗi 8 giờ (tiêm tĩnh mạch chậm) + amikacin 15mg/kg/ngày (tiêm bắp). Tiêm cho đến khi hết sốt thì dừng kháng sinh tiêm truyền sang kháng sinh cùng nhóm dạng uống cho đủ 14 ngày. Aminoglycosid không dùng lâu dài do độc tính trên thận, thường chỉ dùng 3 ngày trong NTĐT không có dị tật thận tiết niệu.

+ NTĐTN do bất thường giải phẫu hoặc có biến chứng tạo ổ mủ sâu cần phẫu thuật.

+ NTĐTN tái diễn (> 2 lần NTĐTN trong 1 năm) hoặc NTĐTN có dị tật thận tiết niệu có thể điều trị kéo dài đến 6 tháng đôi khi đến cả 2 năm với kháng sinh lựa chọn là Trimethoprim 2mg/kg/ngày không quá 80mg/kg/ngày (tối) hoặc Nitrofurantoin liều 2mg/kg/ngày không quá 50mg/ngày (tối).

Trẻ > 1 tuổi: Nếu không có tình trạng nhiễm trùng nặng và trẻ uống được, có thể dùng kháng sinh đường uống, sau 48 giờ không hết sốt chuyển kháng sinh đường tĩnh mạch.

- Nhiễm trùng đường tiết niệu dưới (viêm bàng quang):

+ Do virus: chỉ điều trị triệu chứng như vitamin C, kháng histamin, uống nhiều nước.

+ Do vi khuẩn: thường chỉ dùng đường uống là hiệu quả. 

Augmentin (amoxicilin + acid clavulanic) 50mg/kg/ngày chia 2 lần hoặc 

Cefuroxim 20mg/kg/ngày chia 2 lần hoặc

Cefixim 8-10mg/kg/ngày chia làm 2 lần

Thời gian 5 - 7 ngày.


- Vi khuẩn đường niệu không triệu chứng: Không điều trị. Nghiên cứu thấy trẻ có VK niệu không triệu chứng không có nguy cơ bị viêm thận bể thận, hủy hoại thận.

VIII. BIẾN CHỨNG


Nếu không được điều trị thích hợp, bệnh có thể gây ra những biến chứng nguy hiểm như Áp xe quanh thận, nhiễm trùng huyết, cao huyết áp, suy thận cấp, suy thận mạn.

IX. PHÒNG BỆNH


- Gìn giữ vệ sinh cá nhân, tránh tắm bồn, thay tã cho trẻ ngay sau khi đi ngoài.


- Uống nhiều nước.


- Không nhịn được tiểu.


- Cho trẻ ăn trái cây hay uống vitamin C.

VIÊM THANH QUẢN CẤP

I. VIÊM THANH QUẢN CẤP THÔNG THƯỜNG

1.1. Định nghĩa:


Viêm thanh quản cấp thông thường là tình trạng viêm niêm mạc thanh quản với thời gian bị bệnh không quá 3 tuần.

1.2. Nguyên nhân: Có 2 nhóm nguyên nhân chính:


+ Do nhiễm khuẩn: Chủ yếu do virus, cũng có thể do vi khuẩn, thường thứ phát sau viêm đường hô hấp trên hoặc dưới.


+ Không do nhiễm khuẩn: Do các yếu tố lý - hóa học (lạm dụng giọng nói và tiếp xúc với hơi hóa chất).

1.3. Chẩn đoán


- Triệu chứng lâm sàng:


+ Các triệu chứng khởi phát: Sốt nhẹ, người mệt mỏi, khô rát họng, ho, chảy mũi, ngạt mũi


+ Các rối loạn về giọng: Khàn tiếng, mất tiếng


+ Các triệu chứng kích thích đường hô hấp: Cảm giác ngứa, ho, đau rát họng


- Cận lâm sàng:                                                            


+ Nội soi họng - thanh quản thấy niêm mạc dây thanh, sụn phễu, nẹp phễu thanh nhiệt và băng thanh thất xung huyết đỏ. Dịch xuất tiết ở tiền đình thanh quản, dây thanh, khe thanh môn, vùng liên phễu.


+ Các xét nghiệm giúp chẩn đoán và điều trị: Huyết học, Sinh hóa máu, nước tiểu.


- Chẩn đoán phân biệt:


+ Dị vật thanh quản: tiền sử hội chứng xâm nhập. Soi thanh phí phế quản để chẩn đoán xác định và lấy dị vật.

1.4. Điều trị


- Nghỉ ngơi, giữ ấm, uống nhiều nước

- Nghỉ giọng tuyệt đối 7-10 ngày, sau đó nói nhỏ, nhẹ ít cho đến khi bệnh khỏi hoàn toàn.


- Tránh các chất kích thích.


- Chế độ thuốc:


+ Nếu sốt cao cần dùng thuốc hạ sốt: Paracetamol liều 10-15mg/kg/lần, cách 4-6 giờ/lần.


+ Dùng kháng sinh nếu do nhiễm khuẩn: Nhóm beta lactam: Amoxicillin hoặc các Cephalosporin thế hệ 1,2 hoặc nhóm Macrolid như Azithromycin…


+ Chống viêm, chống phù nề bằng các thuốc như Methylprednisolon liều 1-2mg/kg/ngày.


+ Điều trị ho để làm giảm kích thích thanh quản: siro ho...


+ Tại chỗ: Khí dung Adrenalin liều 2mg/lần, 6-8 giờ/lần. Khí dung bằng kháng viêm corticoid. Xông hơi nước ấm có pha tinh dầu thơm (khuynh diệp, bạc hà, ...) có tác dụng làm ẩm không khí thở vào, làm dịu, làm loãng dịch nhày ở họng thanh quản.


+ Nâng đỡ cơ thể: bổ sung yếu tố vi lượng, vitamin, dinh dưỡng…

1.5. Phòng bệnh


- Giữ ấm cho trẻ em về mùa lạnh


- Tránh tiếp xúc trực tiếp với người đang bị viêm đường hô hấp trên, cúm…


- Khi phát hiện viêm thanh quản cấp ở trẻ em cần theo dõi sát để phòng tiến triến xấu.

II. VIÊM THANH QUẢN PHÙ NỀ HẠ THANH MÔN
2.1. Định nghĩa: Còn gọi là viêm thanh quản rít. Đây là 1 cấp cứu chỉ gặp ở trẻ em và cơn khó thở thường xảy ra vào ban đêm.

2.2. Nguyên nhân


- Ban đầu là do virus (Parainfluense type I và II) về sau có bội nhiễm cầu khuẩn gram (+) hay gặp sau viêm nhiễm đường hô hấp trên ở trẻ 6 tháng đến 3 tuổi.


- Do viêm nhiễm, lớp mô lỏng lẻo ở hạ thanh môn sưng phồng kết hợp với dịch nhày đặc quánh làm hẹp, bít tắc đường thở, dẫn đến tình trạng khó thở, thở rít.

2.3. Chẩn đoán


- Triệu chứng lâm sàng: Thường gặp ở trẻ đang viêm đường hô hấp trên như viêm mũi họng có sốt, ho, khàn tiếng, bệnh thường xuất hiện về đêm với các biểu hiện:


+ Khó thở: Đặc trưng của khó thở thanh quản (khó thở chậm, thì hít vào, khó thở có tiếng rít thanh quản và có co kéo hõm ức và các khoang liên sườn). Khó thở tăng nhanh do bít tắc đường thở có thể dẫn tới ngạt thở, tím tái.


- Cận lâm sàng


+ Soi thanh quản trực tiếp có thể thấy thanh quản sung huyết đỏ, hạ thanh môn nề đỏ, thanh môn hẹp rõ.


+ Các xét nghiệm giúp chẩn đoán và điều trị: huyết học, sinh hóa máu, nước tiểu.


- Chẩn đoán xác định dựa vào các triệu chứng: ở trẻ nhỏ có khó thở thanh quản đột ngột, dữ dội về ban đêm.


- Chẩn đoán phân biệt với: viêm thanh quản cấp thông thường, hen phế quản, viêm phế quản co thắt, dị vật đường thở.

2.4. Điều trị


- Nguyên tắc: Phải coi như là 1 cấp cứu, cần điều trị tích cực và theo dõi sát.


- Thở oxy qua sonde mũi hoặc mask.


- Dùng thuốc chống viêm glucocorticoid Methylprednisolon liều 1- 2mg/kg/ngày đường toàn thân kết hợp chống phù nề tại chỗ bằng khí dung budesonide liều 200-800mcg/ngày hoặc thuốc co mạch adrenalin 1/1000 liều 2 - 5ml hoặc 0,4-0,5ml/kg (tối đa 5ml), có thể lặp lại 30 phút – 1 giờ nếu cần.


- Chống nhiễm trùng như: Kháng sinh cephalosporin thế hệ 3: Cefixim liều 8mg/kg/ngày, cefotaxim liều 100-200mg/kg/ngày.


- Trường hợp không có kết quả với điều trị nội khoa: đặt nội khí quản, mở khí quản cấp cứu. Ưu tiên đặt nội khí quản hơn mở khí quản.

2.5. Phòng bệnh:

- Giữ ấm đường hô hấp

- Tránh hút thuốc, tránh khói thuốc lá.

- Tránh tiếp xúc với người đang mắc bệnh viêm đường hô hấp


- Chủng ngừa Haemophillus influenza có tác dụng giảm tỷ lệ mắc bệnh viêm thanh quản cấp do H.I một cách đáng kể.
VIÊM LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG Ở TRẺ EM

I. ĐẠI CƯƠNG

Viêm loét dạ dày tá tràng là hệ quả cuối cùng của quá trình viêm do mất cân bằng giữa các yếu tố tấn công và các yếu tố bảo vệ niêm mạc dạ dày- tá tràng.
II. PHÂN LOẠI

2.1. Viêm dạ dày tá tràng tiên phát

- Viêm dạ dày do H. pylori.

- Loét dạ dày tá tràng tiên phát do nhiễm H.pylori.

- Loét dạ dày- tá tràng vô căn.

2.2. Loét thứ phát

- Tổn thương do các thuốc kháng viêm steroid và kháng viêm không steroid.

- Loét do stress.

III. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG

3.1. Triệu chứng lâm sàng
Biểu hiện lâm sàng thay đổi nhiều theo lứa tuổi và theo nguyên nhân gây bệnh:
- Trẻ lớn và vị thành niên thường gặp đau thượng vị giống người lớn

- Trẻ nhỏ thường biểu hiện bằng ăn kém, chán ăn, nôn, khóc cơn, nôn máu, phân đen.

3.2. Cận lâm sàng
3.2.1. Các xét nghiệm để chẩn đoán xác định

- Nội soi dạ dày – tá tràng (có thể nội soi sau gây mê với trường hợp bị kích thích) được chỉ định khi:

+ Đau bụng tái diễn: Đau bụng  ≥ 3 lần trong vòng 3 tháng, ảnh hưởng đến sinh hoạt của trẻ.

+ Buồn nôn, nôn, chướng bụng, khó tiêu, nóng rát thượng vị
+ Xuất huyết tiêu hóa.

+ Thiếu máu thiếu sắt chưa rõ nguyên nhân đã loại trừ các nguyên nhân khác.

- Chụp Xquang dạ dày tá tràng có chuẩn bị.

3.2.3. Các xét nghiệm giúp chẩn đoán phân biệt và điều trị:

Huyết học, sinh hóa máu, nước tiểu. Tìm xoắn khuẩn H.pylori…

IV. CHẨN ĐOÁN

Lâm sàng

Chẩn đoán viêm loét dạ dày - tá tràng dựa vào nội soi: có tính quyết định chẩn đoán.

Chẩn đoán viêm loét dạ dày - tá tràng dựa vào chụp Xquang.

V. ĐIỀU TRỊ

* Trẻ  < 8 tuổi:
Amoxicillin + Clarithromycin + PPI
Amoxicillin + Metronidazol + PPI
* Trẻ  > 8 tuổi

Amoxicillin + Clarithromycin + PPI

Amoxicillin + Metronidazole + PPI

Tetracylin hoặc Doxycyclin + Metronidazol + PPI (trẻ đã thay hết răng)

* Liều lượng: 

Amoxicillin: 50mg/kg/ngày

Clarithromycin: 20mg/kg/ngày

PPI (Omeprazole): 1 -2 mg/kg/ngày

Metronidazole:  20mg/kg/ngày

Tetracylin: 50mg/kg/ngày

Doxycyclin: 5mg/kg/ngày

* Đánh giá hiệu quả diệt HP: 

Tiến hành khi: 

 + Dừng kháng sinh ≥ 4 tuần 

 + Dừng PPI ≥ 2 tuần

 + Phương pháp test thở C13 hoặc test phân 

Kết quả: 

- Nếu test (-): sạch vi khuẩn

- Nếu test(+): Còn vi khuẩn, phác đồ thất bại

* Trường hợp điều trị thất bại
Thay kháng sinh khác loại kháng sinh đã dùng trong phác đồ 1

Tăng liều.

Kéo dài thời gian điều trị.

Phối hợp Bismuth.

CHƯƠNG III
NỘI TỔNG HỢP

VIÊM PHẾ QUẢN CẤP

I. ĐẠI CƯƠNG

Viêm phế quản cấp là tình trạng viêm nhiễm cấp tính của các phế quản nguyên nhân thường do nhiễm virus, vi khuẩn hoặc cả hai.
II. CHẨN ĐOÁN


1. Lâm sàng:


Khởi phát bằng viêm long đường hô hấp trên với triệu chứng: Sốt, viêm mũi họng, viêm xoang, viêm amydal, sau lan xuống khí -  phế quản.

Có thể khởi phát bằng sốt cao, ho nhiều,  khạc đờm, khạc đờm dính máu.

Ho khan những ngày đầu, có khi ông ổng, ho từng cơn, sau đó ho khạc đờm nhày, đờm vàng mủ dính máu. Khó thở tăng dần, phổi lúc đầu bình thường sau có ral rít, ral ngáy.

Trường hợp nặng: Co kéo cơ hô hấp, nhịp thở nhanh > 25 lần/phút ở người lớn.


2. Cận lâm sàng: 

  - X Quang phổi bình thường hoặc có dày thành phế quản.

  - Xét nghiệm: Bạch cầu, máu lắng tăng.


III. ĐIỀU TRỊ


- Điều trị triệu chứng: Giảm ho.


+ Terpincodein 15 – 30 mg/24h hoặc


+ Dextromethorpan 10 – 20 mg/24h.

- Một đợt corticoid đường uống trong 5 – 7 ngày: 0,5 mg/kg


- Co thắt phế quản


+ Veltolin 5mg  2-4 mg/24h hoặc


+ Salbutamol 4mg  2-4 viên/24h.


+ Bảo đảm đủ nước uống, dinh dưỡng.


+ Nếu có khạc đờm mủ thì dùng kháng sinh: Cephalosporin thế hệ 1 (cephalexin, cephadroxin) 2-3g/ngày hoặc amoxicillin 2-3g/ngày, hoặc azithromycin 500mg x 1 lần/ ngày x 3 ngày kết hợp thuốc long đờm như Acetylcystein 200mg x 3 gói/24h.

+ Những trường hợp nặng: Co thăt phế quản nhiều  nhập viện điều trị, thở oxy.


- Điều chỉnh nước điện giải.


- Tiêm, truyền kháng sinh, corticoid.

IV. PHÒNG BỆNH


Loại bỏ yếu tố kích thích, không hút thuốc, tránh khói bụi trong, ngoài nhà, môi trường ô nhiễm, giữ ấm vào mùa  lạnh.


Tiêm vaccine phòng chống cúm, điều trị các nhiễm trùng tai mũi họng, răng hàm mặt.
TĂNG HUYẾT ÁP

I. ĐẠI CƯƠNG


Tăng  huyết áp chiếm tỷ lệ cao bệnh tim mạch. Là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu. 

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:


- Dựa vào trị số huyết áp đo được sau khi đo huyết áp đúng quy trình, khi huyết áp tâm thu >= 140/90 mmHg. Huyết áp tâm trương >= 90mm Hg.


- Khám lâm sàng tìm tổn thương các cơ quan đích đo huyết áp.


- Tiền sử bản thân và gia đình liên quan đến đái tháo đường, rối loạn lipid máu, bệnh mạch vành, bệnh thận,…


Tìm các yếu tố nguy cơ: Hút thuốc lá, rối loạn lipid máu.

2. Cận lâm sàng:


- Làm các xét nghiệm thường quy:


+ Công thức máu: Xem số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu.


+  Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, Acid uric, cholesterol, tryglycetid, HDL – C, LDL – C.


+  Điện giải đồ: Na, K máu.


+  Xquang tim phổi, điện tim đồ.


+  Tổng phân tích nước tiểu.


- Xét nghiệm chuyên sâu


- Siêu âm tim, thận, Doppler động mạch thận, cảnh.


- Soi đáy mắt.

IV. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị không dùng thuốc: 


Thay đổi lối sống: Tăng cường vận động thể lực, ăn nhiều rau quả, bỏ uống rượu bia, chất kích thích.

2. Điều trị bằng thuốc:


- Dùng liều nhỏ khởi đầu sau tăng liều đến khi đạt hiệu quả kiểm soát.


- Dùng phối hợp nhiều loại thuốc hạ áp trong tăng huyết áp cấp cứu nặng, ác tính.


- Cá thể hóa từng bệnh nhân điều trị.


Các nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp

+ Thuốc lợi tiểu: Nhóm Thiazid (thải K+) thường kết hợp nhóm ức chế men chuyển, ức chế thụ thể. Nhóm Furosemid ( thải K+): Larix, trofurit. Nhóm ức chế Aldosterol: Giữ K+: Spirolactone.


+ Nhóm ức chế men chuyển: Thuốc lựa chọn hàng đầu. Ví dụ: Enalapril, Teridopril, Lisolipril.


+ Nhóm chẹn thụ thể angiotensin II: Irbesartan, Losartan, Telmisartan 40 mg.


+ Nhóm chẹn beta giao cảm: Chỉ định tốt trong bệnh mạch vành, phình động mạch chủ, nhịp nhanh, suy tim còn bù.


Tuy nhiên quan tâm chống chỉ định của nhóm thuốc này nhiều 


Một số hay dùng Metoprol (Betaloc), Bisoprolol (Concor  2,5mg)


+ Nhóm thuốc chẹn kênh calci: Nifedipin (Adalat), Amlodipin, Lacidipin (Lacipin viên 2 4 mg).


+ Nhóm ức chế thần kinh trung ương: Alpha Methyldopa ( Aldomet, Dopegyt).

VIÊM PHỔI MẮC PHẢI Ở CỘNG ĐỒNG


I. ĐẠI CƯƠNG

Là tình trạng nhiễm khuẩn của nhu mô phổi ở ngoài bệnh viện bao gồm phế nang, tiểu phế quản tận, viêm tổ chức kẽ. Tác nhân gây bệnh có thể là vi khuẩn, virus, nấm không phải trực khuẩn lao.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:


- Khởi phát đột ngột với sốt cao, rét run 39 – 40 độ C.

- Đau ngực thường có, đau bên tổn thương.

- Ho lúc đầu ho khan về sau ho có đờm đặc vàng xanh gỉ sắt.

- Khó thở: Thở nhanh, tím môi  đầu chi.

- Hội chứng nhiễm trùng: Sốt cao, môi khô, lưỡi bẩn.

- Hội chứng đông đặc: Ral nổ, ẩm bên tổn thương.

- Dấu hiệu gợi ý viêm phổi do phế cầu: Mụn herpes ở môi, cánh mũi.

- Trường hợp đặc biệt: Người nghiện rượu có thể lú lẫn. Người cao tuổi có khi bắt đầu bằng lú lẫn, mê sảng. Tỉ lệ tử vong cao do suy hô hấp, hạ nhiệt độ.


2. Cận lâm sàng:


- Công thức máu: Bạch cầu tăng, đa nhân trung tính tăng (BC giảm <4,5G/l viêm phổi do virus).

- Máu lắng, CRP tăng.

- X quang phổi có đám mờ hình tam giác, đỉnh ở rốn phổi, đáy ở phía ngoài hoặc có thể mờ góc sườn hoành.


- Chú ý 1 số dấu hiệu nặng:

+ Tần số thở > 30 lần/ phút.


+ Ure > 7mmol/l.


+ Huyết áp tâm thu < 90 mmHg, tâm trương < 60 mmHg, tuổi >= 65.

III. ĐIỀU TRỊ


- Điều trị nguyên nhân: Lựa chọn kháng sinh ban đầu thường theo kinh nghiệm lâm sàng, yếu tố dịch tễ. Thời gian dùng kháng sinh: 7 – 10 ngày.


+ Kháng sinh lựa chọn tại điều trị nội trú: Cephalosporin thế hệ 3 (cephotaxim, ceftazidim)  2-3g/ ngày hoặc Amoxicillin – acid clavunanic kết hợp với nhóm  Aminoglycozid như (gentamycin 3-5mg/kg/ ngày);  tobramycin 15mg/kg/ngày)  hoặc Fluoroquinolon ( levofloxacin 500mg/ ngày, Ciproflocaxin 400mg/ ngày). 


- Điều trị triệu chứng:


+ Hạ sốt.


+ Đảm bảo cân bằng nước, điện giải.


+ Thở oxy, thông khí nhân tạo nếu cần.


+ Đảm bảo huyết động.


+ Điều trị triệu chứng nếu có.

LOÉT DẠ DÀY HÀNH TÁ TRÀNG

I. ĐẠI CƯƠNG



- Là một bệnh phổ biến.



- Điều trị nội khoa là chính.


- Vi khuẩn Helicobacter Pylori có vai trò quan trọng trong nguyên nhân gây loét.

II. CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng: 



- Đau bụng vùng thượng vị, có tính chất chu kỳ, từng đợt.


- Kèm theo có thể có ợ hơi, nấc và buồn nôn, nôn ra thức ăn.


- Trong cơn đau khám bụng có thể có co cứng cơ vùng thượng vị.


Ngoài cơn đau thăm khám không có gì đặc biệt.
2. Cận lâm sàng:


- Nội soi ống mềm đường tiêu hóa trên được coi là phương pháp chẩn đoán chính xác nhất có nhiều ưu điểm so với chụp Xquang dạ dày.

- Tìm H. Pylori qua test ure ase, mô bệnh học.

II. ĐIỀU TRỊ:
-  Không phối hợp thuốc cùng cơ chế.


- Nguyên tắc: 


+ Không dùng nhóm kháng acide cùng nhóm khác.

+ Thời gian điều trị khoảng 4 – 8 tuần (tùy từng bệnh nhân).

+ Kiểm tra lại nội soi sau điều trị.


1. Nhóm thuốc kháng acid: Tác dụng trung hòa acid: Uống 1- 3 giờ sau ăn.


2. Nhóm kháng Histamin:


- Cimetidin 800 mg - uống / tiêm tĩnh mạch.


- Ranitidin 300 mg - uống / tiêm tĩnh mạch.


- Famotidin 40mg - uống / tiêm tĩnh mạch.


- Nidatidin 300 mg – uống.


Liều tiêm tĩnh mạch thường bằng ½ liều uống.

3. Nhóm ức chế bơm Proton: Đây là nhóm ức chế Acid dịch vị mạnh nhất (PPI)



- Omeprazol viên 20mg, 40mg, ống 40mg.



- Lansoprazole 30mg.



- Pantoprazole viên 20mg, 40mg, ống 40mg.



- Rabeprazole viên 10 mg, 20 mg, ống 20mg.



- Esomeprazol viên 20mg, 40mg, ống 40mg.


4. Nhóm bảo vệ niêm mạc dạ dày: Sucrafat, Bismuth. Nên uống trước ăn 30 – 60 phút.


5.Các kháng sinh diệt HP.


- Amoxycillin


- Metronidazol: Bị kháng thuốc.


- Clarythromycin


- Levofloxacin.


IV. MỘT SỐ PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ.


1. Phác đồ 10 – 14 ngày:



- PPI 1 viên x 2 lần/ ngày (Ome, Lanzo).



- Amoxycillin 500 mg x 4 viên x  2 lần/ ngày.



- Clarythromycin 500mg x 2 viên x 2 lần/ngày.


2. Phác đồ 10 ngày:



- PPI ( Esomeprazol 40 mg x 2 viên, 2 lần/ ngày).



- Amoxycillin 500 mg x 4 viên x  2 lần/ ngày.



- Clarythromycin 500mg x 2 viên x 2 lần/ngày.


3. Phác đồ 10 ngày:



- PPI  x 1viên x  2 lần/ ngày.



- Amoxycillin 500 mg x 2 viên x 2 lần/ ngày.



- Levofloxacin 500mg x 1 viên x 2 lần/ngày


4. Công thức hay được dùng:



- Amoxycillin + Metronodazol + PPI hoặc



- Kháng H2 thường dùng 10 – 14 ngày
VIÊM BÀNG QUANG CẤP


I. ĐỊNH NGHĨA


Viêm bàng quang cấp là tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính tại bàng quang.
Biểu hiện lâm sàng là có hội chứng bàng quang rõ với đái buốt, đái rắt có thể đái máu, đái mủ ở cuối bãi, xét nghiệm nước tiểu có bạch cầu niệu và vi khuẩn niệu.

Bệnh thường gặp ở nữ với tỉ lệ nữ/nam là 9/1, vi khuẩn gây bênh chủ yếu là vi khuẩn Gram âm và gây viêm bàng quang theo đường ngược dòng.


II. CHẨN DOÁN.


1. Lâm sàng:


- Hội chứng bàng quang rõ với đái buốt, đái rắt, có thể đái máu, đái mủ cuối bãi.


- Đau nhẹ vùng trên khớp mu khi bàng quang căng.


- Đôi khi triệu chứng không điển hình chỉ nóng rát khi đi tiểu hoặc đái rắt.


- Thường không sốt hoặc chỉ sốt nhẹ ( nhiệt độ < 380 C).


2. Cận lâm sàng: 


- Xét nghiệm nước tiểu:


+ Bạch cầu niêu rõ.


+ Không có protein niệu hoặc protein niệu vết trừ khi có đái máu, đái mủ đại thể.


+ Nơi có điều kiện xét nghiệm vi khuẩn niệu >= 10 5/ml nước tiểu cấy.


- Xét nghiệm máu: Không đặc hiệu


Bạch cầu và bạch cầu đa nhân trung tính không tăng.


Một số nguyên nhân thuận lợi: (Làm các xét nghiệm, cận lâm sàng tìm nguyên nhân).


Phì đại hoặc u tuyến tiền liệt.


Sỏi, u bàng quang.


Đái tháo đường.


Có thai…


II. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị thể viêm bàng quang cấp thông thường: 

Có thể dùng 1 trong số những thuốc sau:


- Nhóm Trimethoprin – Sulfamethoxazol viên 480 mg ngày uống 3 viên trong 5 ngày.


- Nhóm Betalactamin: Amoxycillin 500 mg ngày 4 - 6 viên chia 4 lần, uống trong 5 ngày.


- Nhóm Cephalosporin thế hệ 2: Cephalexin 500 mg ngày 3 - 4 viên chia 3 lần trong 5 ngày.


Uống đủ nước, lượng nước tiểu 24 h khoảng 2 lít.

2. Điều trị viêm bàng quang cấp có nguyên nhân thuận lợi: 

Khó khăn hơn, thời gian điều trị 10 - 14 ngày.


Dùng kháng sinh đường tiêm hoặc đường uống. Nếu dùng đường tiêm chỉ nên dùng trong 3 – 5 ngày sau đó tiếp tục bằng đường uống.

VIÊM THẬN BỂ THẬN CẤP

I. ĐẠI CƯƠNG


Viêm thận bể thận cấp là tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính các đài thận, bể thận, niệu quản và nhu mô thận hay gọi là nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên.

Thường gặp do vi khuẩn Gram âm > 90 %, Gram dương < 10 %.


Nguyên nhân thuận lợi: Tắc nghẽn đường tiết niệu do sỏi, khối u sau phẫu thuật hệ tiết niệu, có thai.


Có ổ viêm khu trú: Viêm bàng quang, viêm tuyễn tiền liệt, viêm phần phụ.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:


- Hội chứng nhiễm trùng: Sốt cao, rét run, nhiệt độ 39 – 40 0 C. 


- Môi khô, lưỡi bẩn, mất nước do sốt cao nếu không phát hiện và điều trị kịp thời sẽ bị sock nhiễm khuẩn.


- Hội chứng bàng quang cấp: Đái buốt, rắt, khó, đái máu, đái đục là những dấu hiệu sớm khi có biểu hiện viêm thân bể thận cấp.


- Đau hông lưng, mạng sườn nhiều, có cảm ứng khi sờ vào, thường đau 1 bên, hiếm khi 2 bên, có thể xuất hiện cơn đau quặn thận.

- Vỗ hông lưng (+): Dấu hiệu lâm sàng  hay gặp trong viêm thận bể thận cấp.


Chạm thận, bập bềnh thận +/-.

2. Cận lâm sàng:


- Công thức máu: Bạch cầu tăng rõ rệt, đặc biệt bạch cầu đa nhân trung tính.


- Cấy máu nếu sốt > 39 – 400 C, rét run 80% (+) Gram âm.


- Nước tiểu: Protein niệu < 1g/24h, BC niệu nhiều


- Siêu âm: Hình ảnh giãn đài bể thận, niệu quản, hình ảnh sỏi thận – tiết niệu, khối u chèn ép.


- Chụp ổ bụng không chuẩn bị: Nếu nghi ngờ có sỏi thận -  tiết niệu.


- Chụp thận – niệu quản có tiêm thuốc cản quang UIV:  Tiến hành khi tình trạng nhiễm trùng đã ổn định để tìm nguyên nhân.

III. ĐIỀU TRỊ


Theo dõi ngoại trú.

Cần dùng kháng sinh ngay (Nếu sau 3 -5 ngày không đỡ điều chỉnh kháng sinh theo kháng sinh đồ).


Trường hợp nhẹ điều trị thuốc uống có thể lựa chọn kháng sinh sau:


- Nhóm ức chế Beta – Lactamase: 


+ Amoxicillin + kali clavulanate  x 3 viên / ngày x 3 lần (Midantin).

- Nhóm Cephalosporin (2,3): 


+ Cefaclor  250 mg x 4 viên/ngày; Cefixim 100mg từ  2-4 viên / ngày. 


- Nhóm Fuloroquinolon:


+ Ciprofloxacin 500 mg x 2 viên / ngày  hoặc Norfloxacin 400 mg x 2 viên / ngày.


Kháng sinh đường tiêm:


- Cefotaxim 1g x 3 lần/ ngày tiêm tĩnh mạch hoặc Ceftriaxon 3 g/ ngày tiêm tĩnh mạch 


- Kết hợp kháng sinh nhóm Fuloroquinolon như ciprofloxacin truyền tĩnh mạch 3 ngày chuyển sang đường uống  kết hợp 1 trong các thuốc trên  với nhóm Aminoglycosid  như Gentamycin 3 – 5 mg/kg/24h, thận trọng với người già, cần giảm ½ liều với bệnh nhân suy thận.


- Nếu không có biến chứng từ ngày 10 – 14 chuyển sang kháng sinh đường uống duy trì tiếp khoảng 3 tuần.


- Nếu vẫn sốt hoặc tiếp tục có dấu hiệu nhiễm trùng sau 3 ngày điều trị cần tìm kiếm tăc nghẽn, ổ nhiễm trùng lan rộng hoặc hình thành Abces thận… để có chỉ định ngoại khoa.


- Ngoài các nhóm thuốc kháng sinh cần phối hợp thêm:


Bù đủ dịch bằng đường uống, truyền tĩnh mạch đảm bảo lượng nước tiểu 50ml/h. Dung dịch lựa chọn: NaCl 0,9 % hoặc Ringerlactat, Glucose 5 %.


Giảm đau, giãn cơ trơn khi đau: Papaverin uống, tiêm 2 -3 lần/ngày (Alverin).
IV. ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG


- Cần sớm điều trị triệt để khi có nhiễm khuẩn tiết niệu dưới.


- Điều trị sớm các nguyên nhân nhiễm khuẩn tiết niệu, gây tắc nghẽn đường tiết niệu.

- Uống đủ nước hàng ngày, không nhịn tiểu

BỆNH GUOT

I. ĐẠI CƯƠNG


Gút là bệnh rối loạn chuyển hóa các nhân purin, có đặc điểm chính là tăng acid uric máu. Bệnh thường gặp ở nam giới tuổi trung niên.

II. CHẨN ĐOÁN 


Dựa vào triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng.


Guot cấp điển hình: 

Xuất hiện tự phát, khởi phát đột ngột về ban đêm, thường gặp khớp chi dưới như ngón chân cái, gối, bàn chân. Khớp đau dữ dội, bỏng rát, khám khớp có sưng nóng, đỏ đau.


Đáp ứng tốt với Colchicin, các triệu chứng thuyên giảm sau 48h.


- Xét nghiệm: acid uric máu có thể tăng cao.


Nếu acid uric máu bình thường cũng không loại trừ chẩn đoán và ngược lại nếu acid uric cao không có triệu chứng lâm sàng cũng không chẩn đoán Gut. Không dùng acid uric làm tiêu chuẩn chẩn đoán mà chỉ có ý nghĩa hỗ trợ và theo dõi trong điều trị.


- Xét nghiệm chức năng thận: Ure, creatinin, protein niệu 24h, siêu âm thận.


- Xét nghiệm máu về viêm: 


+ Tốc độ máu lắng tăng cao


+ CRP tăng cao


+ Bạch cầu máu tăng trong đó có bạch cầu đa nhân trung tính tăng.


- Xét nghiệm các bệnh lý phối hợp khác:


+ Cần thăm dò lipid máu, đường máu vì các rối loạn chuyển hóa này hay kết hợp với nhau.

+ Chẩn đoán chắc chắn gút khi tìm thấy tinh thể urat trong dịch khớp hay hạt tophi


Hoặc tối thiểu có 2 trong các tiêu chuẩn sau sau:



- Tiền sử hoặc hiện tại có tối thiểu 2 đợt sưng đau của 1 khớp với tính chất khởi phát đột ngột, đau dữ dội và khỏi hoàn toàn trong 2 tuần.


- Tiền sử hoặc hiện tại có sưng đau khớp bàn ngón chân cái với tính chất như trên.


- Có hạt Topi.


- Đáp ứng tốt với Colchicin (Giảm viêm, giảm đau trong 48h) tiền sử và hiện tại.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Mục đích: 

+ Điều trị cơn gut cấp và phòng ngừa tái phát cơn gut cấp.

+ Điều trị dự phòng các biến chứng bệnh do bệnh gut.

2. Điều trị Gut cấp:


- Thuốc chống viêm: Colchicin 1mg quan điểm hiện nay không dùng liều cao mà dùng 1 viên/ ngày phối hợp với thuốc NSAID khác ngay từ đầu hạn chế tác dụng phụ rối loạn tiêu hóa.


- Các NSAID chọn 1 trong số các thuốc sau: Diclofenac 50 mg x 2 viên / ngày hoặc ống 75 mg tiêm bắp 2 ngày đầu rồi chuyển sang uống.


- Meloxicam 7,5 mg x 2 viên/ ngày hoặc ống tiêm bắp 75 mg/ ngày x 2 ngày chuyển sang uống.


- Piroxicam viên, uống 1 viên/ ngày, tiêm bắp 1 ống/ ngày trong 2 ngày đầu sau chuyển sang đường uống.


- Corticoid thường chỉ định cho bệnh nhân có chống chỉ định với NSAID hoặc điều trị không hiệu quả.


- Thuốc giảm đau: Chọn 1 trong các thuốc theo bậc thang giảm đau của WHO (Pracetamol, Efferalgan, Efferalgan Codein, Morphin). 


- Kiềm hóa nước tiểu: Nước khoáng có kiềm.


- Chế độ ăn uống sinh hoạt: Giảm đau, tránh thức ăn nhiều Calci: Hải sản, thịt màu đỏ, giảm mỡ, kiêng rượu chè, thịt chó, dê.
ĐAU THẦN KINH TỌA

I. ĐẠI CƯƠNG


- Bệnh thường gặp nhất từ 30 – 60 tuổi với tỉ lệ nam/ nữ là 3/1.


- Nguyên nhân thường gặp nhất là do thoát vị đĩa đệm bệnh có thể khỏi sau vài tuần nhưng cũng có thể kéo dài nhiều tháng năm gây ảnh hưởng khả năng lao động, điều trị nội khoa là chính.

II. CHẨN ĐOÁN: 


Chủ yếu dựa vào lâm sàng


- Cơ năng: Đau thắt lưng lan xuống mông, khoeo, cẳng bàn chân theo đường đi của dây thần kinh hông, đau tăng khi cúi, ho hắt hơi tăng về đêm, giảm khi nằm trên giường cứng và gối co lại 1 số bệnh nhân có kèm theo cảm giác tê cứng kiến bò, kim châm.


- Thực thể: Phản ứng co cơ cạnh cột sống, cột sống mất đường cong sinh lý.


Dấu hiệu Lasegue (+), Walleix (+).


Tình trạng teo cơ không?


- Các thăm dò cần làm: X quang cột sống thường quy, MRT.


- Tùy theo từng trường hợp cụ thể làm xét nghiệm để loại trừ: CTM, máu lắng, CRP.


- Sinh hóa máu: Calci, phosphor, phosphotase kiềm nếu nghi ngờ các bệnh chuyển hoa và ung thư.

III. ĐIỀU TRỊ


- Thuốc giảm đau: Chọn 1 trong các thuốc theo bậc thang giảm đau của WHO.

- Thuốc chống viêm NSAID: Chọn 1 trong các loại thuốc sau không phối hợp thuốc trong nhóm:


+ Meloxicam 7,5 mg x 2 viên / ngày hoặc dạng ống 15 mg tiêm bắp ngày 1 ống trong 2 ngày sau chuyển uống.


+ Diclofenac 50mg x 2 viên / ngày x 2 lần, hoặc 75 mg x 1 ống tiêm bắp 2 ngày đầu.


+ Piroxicam ống hoặc viên 20 mg x 1 viên / ngày, tiêm bắp ngày 1 ống trong 2 ngày đầu.


- Thuốc giãn cơ: Diazepam 5mg 2 viên/ ngày


- Thuốc có tác dụng giảm đau do nguyên nhân thần kinh: Vitamin B12 tiêm bắp 50mcg.
MÀY ĐAY VÀ MỘT SỐ TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG DỊ ỨNG THUỐC

I. ĐỊNH NGHĨA

Mày đay là một dạng tổn thương cơ bản ngoài da, đặc trưng bởi sự xuất hiện nhanh của các sẩn phù với 3 đặc điểm:


- Sưng nề lan tỏa từ trung tâm với hình dạng và kích thước khác nhau, thường bao xung quanh bởi một quầng đỏ.


- Ngứa hoặc đôi khi có cảm giác rát bỏng.


- Thường tự biến mất trong vòng 24 giờ.

II. CHẨN ĐOÁN
2.1. Lâm sàng

- Một đặc trưng cơ bản trên lâm sàng của tổn thương mày đay là thay đổi kích thước và hình thái rất nhanh, mỗi tổn thương đơn lẻ thường xuất hiện và biến mất trong vòng một vài giờ, ít khi tồn tại quá 8 giờ và có thể di chuyển từ vị trí này sang vị trí khác. Tổn thương mày đay thường xuất hiện về chiều tối và sáng sớm, giảm dần vào buổi trưa và chiều.


- Mày đay cấp tính thường xuất hiện sau khi tiếp xúc với dị nguyên gây bệnh từ vài phút đến vài giờ, kéo dài một vài ngày đến một vài tuần (dưới 6 tuần). Nguyên nhân gây bệnh thường gặp là do các loại thức ăn (như tôm, cua, cá, trứng, sữa, ...), thuốc, phấn hoa, lông súc vật,.


- Khai thác tiền sử của người bệnh có thể tìm thấy mối liên quan giữa sự xuất hiện của mày đay và việc tiếp xúc với các yếu tố lạ như thuốc, thức ăn, hóa chất, nọc côn trùng, lông súc vật,. Ngoài ra, khai thác tiền sử dị ứng của bệnh nhân và gia đình người bệnh cũng có thể phát hiện được các bệnh dị ứng khác đi kèm như chàm, viêm mũi dị ứng, viêm kết mạc dị ứng, hen phế quản,...

2.2. Cận lâm sàng


- Xét nghiệm định lượng IgE đặc hiệu với các dị nguyên nghi ngờ có thể xác định được chính xác loại dị nguyên nhân miễn dịch.


- Các xét nghiệm tự kháng thể tuyến giáp và chức năng tuyến giáp có thể có biến đổi trong các trường hợp mày đay mạn tính kết hợp với viêm tuyến giáp tự miễn.


- Các xét nghiệm máu và nước tiểu thông thường ít có biến đổi.

III. ĐIỀU TRỊ
3.1. Điều trị đặc hiệu

- Tránh tiếp xúc hoặc loại bỏ các yếu tố đã được biết gây bệnh hoặc làm nặng bệnh: ngừng dùng thuốc, thức ăn, chuyển chỗ ở, đổi nghề, tránh nóng, lạnh, ánh nắng mặt trời,.


- Cân nhắc điều trị giải mẫn cảm đặc hiệu nếu không thể loại bỏ được dị nguyên gây ra bệnh.
3.2. Điều trị triệu chứng

Thuốc chủ yếu để kiểm soát triệu chứng gồm thuốc kháng histamin và glucocorticoid.


a.Thuốc kháng histamin
- Kháng histamin H1: Là lựa chọn đầu tiên trong điều trị tất cả các thể mày đay.


+ Thế hệ 1: Chlopheniramin 4mg x 3-4 lần/ngày hoặc Diphenhydramin 25-50mg x 3-4 lần/ngày.


+ Thế hệ 2: Loratadin 10mg x 1 lần/ngày, Fexofenadin 60mg x 2 lần/ngày hoặc 180mg x 1 lần/ngày, Desloratadin 5mg x 1 lần/ngày.

- Kháng histamin H2: phối hợp với thuốc kháng H1 trong trường hợp không đáp ứng với thuốc kháng H1 đơn thuần: Famotidin 40mg x 1 viên/ngày uống hoặc tiêm tĩnh mạch, Ranitidin 150mg uống 6-8 giờ/lần không quá 600mg/ngày.

b. Glucocorticoid

- Chỉ định: phối hợp với thuốc kháng H1 và H2 để giảm triệu chứng trong các trường hợp mày đay nặng không đáp ứng hoặc đáp ứng kém với các thuốc kể trên.

- Liều lượng, cách dùng: nên dùng liều trung bình, một đợt ngắn ngày để hạn chế tác dụng phụ. Có thể dùng prednison hoặc prednisolone hoặc methylprednisolone uống 40-60mg/ngày (ở người lớn) hoặc 1-2mg/kg/ngày (ở trẻ em) trong 3-5 ngày.

IV. PHÒNG BỆNH

- Không có biện pháp phòng bệnh đặc hiệu.


- Ở những người có cơ địa dị ứng và đã có tiền sử bị mày đay, cần cố gắng xác định nguyên nhân gây bệnh và tránh tối đa việc tiếp xúc với các yếu tố này.


- Với những người đang trong đợt cấp của mày đay, cần tránh tối đa việc tiếp xúc với các yếu tố kích phát không đặc hiệu làm nặng triệu chứng của mày đay như: uống thức uống có ga (bia, rượu, nước uống có ga), ăn thức ăn lên men (dưa muối, banh mì,...) gió lạnh, thay đổi nhiệt độ đột ngột, xúc động mạnh, gắng sức.

XƠ GAN

          I. ĐẠI CƯƠNG


Xơ gan là bệnh thường gặp và do nhiều nguyên nhân gây ra. Tổn thương GPB gồm viêm và thoái hóa hoại tử tế bào gan, tái tạo và tăng sinh tế bào gan dạng nốt, xơ hóa, tổ chức liên kết.


II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng


Bệnh cảnh lâm sàng của xơ gan rất đa dạng, phụ thuộc vào bệnh cảnh gây xơ gan, các giai đoạn của xơ gan. Biểu hiện lâm sàng bằng 2 hội chứng chính:

- Hội chứng suy tế bào gan:  Giai đoạn sớm : mệt mỏi chán ăn, rối loạn tiêu hóa. Muộn hơn: sút cân, phù chân, tràn dịch đa màng, vàng da, sạm da, có thể có xuất huyết dưới da, chảy máu cam, chảy máu chân răng. Có thể có sốt nhẹ kéo dài do tổn thương gan tiến triển, rối loạn tiêu hóa: đầy bụng, chướng hơi, ăn uống kém.

- Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa: cổ trướng ở các mức độ, lách to từ độ 1 đến độ 4 , tuần hoàn bàng hệ, xuất huyết tiêu hóa…


Gan thường teo nhỏ đối với các nguyên nhân xơ gan sau hoại tử, gan to đối với các nguyên nhân xơ gan xơ gan ứ đọng. gan mật độ chắc, bờ sắc, có thể thấy mặt gan gồ ghề.

2. Cận lâm sàng 


- Siêu âm bụng: bờ gan không đều, gan to hay teo nhỏ, phân thùy dưới to. SA giúp loại trừ các khối u gan. Có dịch cổ trướng tự do. TMC giãn rộng > 12mm, lách to, cấu trúc siêu âm lách đồng nhất.

- Nội soi thực quản dạ dày: Giãn tĩnh mạch thực quản từ độ 1 đến độ 3, có các mạch máu giãn căng đỏ trên các búi tĩnh mạch giãn nguy cơ chảy máu cao.

- Sinh hóa máu:

+ Protid máu giảm đặc biệt thành phần albumin máu giảm, gama globulin tăng, tỉ lệ A/G nhỏ hơn 1. IgG, IgM tăng cao.

+ Ứ mật Billirubin máu tăng cao cả liên hợp và tự do, phosphatase kiềm tăng.

+ Rối loạn đông máu PT giảm.

+ Transaminase tăng do hoại tử tế bào gan AST,ALT tăng

- Huyết học: Có thể có thiếu máu nếu có xuất huyết tiêu hóa, thiếu máu nhược sắc mức độ nặng. đặc biệt TC giảm, BC có thể giảm.
- Nước tiểu: Có Billirubin.


III. ĐIỀU TRỊ 


1. Điều trị chung

Cần tránh các yếu tố gây hại cho gan như rượu, hóa chất có hại cho gan.

- Trong giai đoạn xơ gan tiến triển cần nghỉ ngơi tuyệt đối.

- Chế độ ăn: cần ăn nhiều chất đạm (100g/ngày), nhiều hoa quả tươi, đảm bảo cung cấp 2500 – 3000 calo/ngày, nếu có phù, cổ trướng phải ăn nhạt.
- Thuốc cải thiện chuyển hóa tế bào gan: vitamin nhóm B, sylimarin, L-ornithin L-aspartart…

- Xơ gan ứ mật nhiều có thể dùng thêm các thuốc lợi mật: Chorlatcyn, Ursodeoxycholic acid…

- Rối loạn đông máu: truyền huyết tương, khối tiểu cầu.
- Bù albumin khi có giảm albumin.

2. Điều trị biến chứng 

a. Xuất huyết tiêu hóa do tăng áp lục tĩnh mạch cửa
- Truyền máu, dịch, đảm bảo đủ khối lượng tuần hoàn như 1 cấp cứu nội khoa.
- Cầm máu qua nội soi: Thắt các búi tĩnh mạch thực quản giãn bằng vòng cao su. Tiêm thuốc xơ hóa các búi giãn tĩnh mạch phình vị bằng histoacryl.
- Thuốc làm giảm áp lực TMC
b. Nhiễm trùng dịch cổ trướng 

Kháng sinh Augmentin, cephalosporin, quinolon, thuốc hay dùng Ciprofloxacin viên 0,5g x 2 viên/ngày thời gian 14 ngày có thể dùng dài ngày, nên điều trị duy trì 1 viên/ngày trong 3 tháng.
Nên bù albumin sớm để phòng biến chứng của hội chứng gan thận.

c. Hội chứng gan thận

Terlipressin được chỉ định với liều là 0,5 – 1 mg mỗi 4 - 6 h (ống 1mg).

Bù albumin là liệu pháp chính điều trị. Liều dùng là 1,5g/kg trong ngày đầu tiên, 1g/kg trong 3 ngày tiếp theo, liều tối đa là 100g – 150g.
Dopamin, noradrenalin: giãn mạch thận, co mạch tạng, tăng tưới máu cho thận. Liều Dopamin 3mcg - 5mcg/kg/h.
c. Điều trị cổ chướng

- Chỉ chọc tháo cổ chướng khi căng to, mỗi lần chọc có thể từ 1- 3 lít.
- Thuốc lợi tiểu: kháng aldosteron, furosemid.
Kháng aldosteron liều 100 - 300 mg dùng đơn độc.
Dùng kết hợp lợi tiểu kháng aldosteron/furosemid liều 100mg/40mg nếu không đáp ứng có thể tăng liều cũng với tỉ lệ này sẽ hạn chế rối loạn điện giải. Liều tối đa 300mg/120mg.
Khi đáp ứng có thể giảm liều theo tỉ lệ, đáp ứng tốt furosemid nên dừng trước. 

Cân nặng cho phép giảm 0,5- 1kg/ngày, số lượng nước tiểu 1500 – 2000ml/ngày.

CHƯƠNG IV
CHUYÊN KHOA

RĂNG SỐ 8 LỆCH , NGANG, NGẦM BIẾN CHỨNG

I. Chẩn đoán 

1. Lâm sàng 


- Sốt nhẹ hoặc sốt cao. 

- Đau góc hàm ít hoặc nhiều, đau vùng má.

- Mặt sưng nề, mất cân xứng, nóng đỏ đau.

- Há miệng hạn chế hoặc khít hàm. 

- Niêm mạc góc hàm nề đỏ có thể nhìn thấy 1 phần của răng số 8 hoặc không.

2. Cận lâm sàng .

- X Quang hàm chếch: Hình ảnh răng 8 lệch gần, ngoài, xa, ngang, ngầm, thấp ngang hoặc dưới cố răng số 7.

- Xét nghiệm: Bạch cầu tăng. 
3. Chẩn đoán dựa vào lâm sàng & cận lâm sàng 


- Chẩn đoán: răng 8 lệch, ngang, ngầm, ngoài biến chứng.
II. Điều trị 

1. Chỉ định


- Phẫu thuật nhổ răng khôn lệch, ngang, ngầm 
2. Chống chỉ định 


- Bệnh nhân tiểu đường, tim mạch, các bệnh lý về máu, … ( muốn phẫu thuật phải xin ý kiến bác sĩ chuyên khoa).


- Trong giai  đoạn  điều trị không xạ trị 

- Phụ nữ có thai: 3 tháng đầu và 3 tháng cuối của thai kỳ. 
3. Phác đồ điều trị 


- Khám và làm bệnh án 

- Xét nghiệm công thức máu,  thời gian máu chảy, thời gian máu đông, đông máu cơ bản tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có chỉ định cần thiết. 

- X Quang: hàm chếch.

- Điện tim 
- Phẫu thuật nhổ răng 8 lệch, ngang, ngầm, ngoài.


- Thuốc dùng trong điều trị: Trong thực tế trên lâm sàng có thể lựa chọn thuốc điều trị cho phù hợp

+ Thuốc kháng sinh:

. Trong trường hợp nhẹ ít tổn thương, ít nhất tính chất sau phẫu thuật. 

Metronidazole + spiamycin ( Glogyl, Cendagyl, Rodogyl) dạng viên nén.

Liều thường dùng 4 viên / ngày uống chia 2 lần 

. Trường hợp mất nhiều tổ chức sau phẫu thuật.

Thuốc kháng sinh:

+ Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 


+ Phối hợp với Metronidazole 500mg/ 100ml/ chai x 1 - 2 chai/ ngày truyền tĩnh mạch . 


+ Hoặc phối hợp với: Gentamycin  80 mg/ ống/24h tiêm bắp chia 2 lần.

Thuốc giảm đau 

- Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 


+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.

+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống

 Theo dõi sau phẫu thuật:1 tuần cắt chỉ (chỉ không tiêu).


- 1 tuần cắt chỉ (chỉ không tiêu).

- Ngậm đá lạnh trong thời gian đầu

- Vệ sinh răng miệng sạch sẽ, ăn thức ăn mềm. 
4. Biến chứng:


- Chảy máu sau nhổ răng số 8, tim nguyên nhân xử trí tại chỗ, khâu cầm máu.


- Phù nề: cắt chỉ mũi rời thoát dịch, bơm rửa huyết ổ răng. 

VIÊM LỢI

1. Nguyên  nhân :

- Viêm lợi do cao răng.

- Viêm lợi do thay đổi nội tiết (phụ nữ có thai, cho con bú).

2. Triệu chứng 

- Chảy máu chân răng tự phát hoặc có kích thích (chân răng, ăn  nhai hoặc thăm khám…).

- Tại chỗ: có cao răng, máng bám nhiều. 

3. Chẩn đoán  xác định

-  Viêm lợi do cao răng. 

4. Điều trị 

- Chỉ định: Lấy cao răng .
- Phác đồ điều trị.

+ Điều trị ngoại trú( viêm lợi nhẹ) 

· Lấy cao răng 2 hàm 

· Đánh bóng 2 hàm 

· Hướng dẫn vệ sinh răng miệng. 

· Điều trị nội trú 

· Khám và làm bệnh án 

• Thuốc : 

 Kháng sinh: 

 * Viêm nhiễm nhẹ.

Spriramycin, metronidazole, rodogyl, cendagyl,glogyl.

Liều thường dùng cho : người lớn > 15 tuổi : 2 viên x2 lần / ngày / uống. 

Liều thường dùng cho : TE  từ 8- 15 tuổi : 1 viên x2 lần / ngày / uống.

* Viêm nhiễm nặng.

+ Kháng sinh:

· Trẻ em Cefotaxim với liều thường dùng là 100mg/ 1kg/  ngày

         Chia làm 2 ngày dùng qua đường tĩnh mạch. 

· Người lớn  Cefotaxim 1g x 2 lọ / 24h.( tiêm tĩnh mạch 9h -15h).

+ Thuốc giảm đau: paracetamol 500mg / viên

·  Người lớn: 4 viên / 24h chia 2 lần 

· Trẻ em : 10- 15mg /kg/4-6h uống. 

+ Thuốc giảm phù nề :  Alphachymotrypsin 4,2mg / viên 

· Người lớn : 4 viên/ 24h  chia 2 lần.

· Trẻ em : 1- 2 viên / 24h chia 2 lần. 

· Hướng dẫn vệ sinh răng miệng 

· Thời gian điều trị ( 5-7 ngày)

· Hẹn tái khám sau 3 tháng
ÁP XE VÙNG HÀM MẶT

I. Chẩn đoán

1. Lâm sàng 


- Sốt cao.

- Vẻ mặt nhiễm trùng, mệt mỏi, hốc hác. 

- Môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi. 

- Sưng nóng đỏ đau khu trú hoặc lan tỏa vùng hàm mặt. 

- Há miệng hạn chế, nuốt đau (do răng).
2. Cận lâm sàng 


- Xét nghiệm bạch cầu tăng cao. 

- XQ cận chóp, hàm chếch, panorama: Hình ảnh khuyết sáng quanh chóp chân răng (nguyên nhân do răng).
3. Chẩn đoán: Abces vùng hàm mặt do răng hoặc chấn thương.
II. Điều trị: 

1. Loại bỏ nguyên nhân:


-  Do răng => Nhổ răng .

- Rạnh tháo mủ dẫn lưu nếu khối abces khu trú.
2. Thuốc:

2.1. Thuốc kháng sinh:


- Viêm nhiễm nhẹ 


+  Amoxicyline 500mg +Clavulinic 125mg (Klametin, Midantin) viên.


Liều thường dùng cho người lớn và trẻ em > 40 kg  là: 2 viên x 2 lần/24h/lần. 
TE < 40 kg là ; 20 mg / kg/ngày chia 2 lần uống. 
+ Hoặc Clindamyin  150 mg (viên). 
Liều thường dùng cho người lớn 150 mg + 300mg uống  6h/ 1 lần .
- Viêm nhiễm lan tỏa nặng:  

+ Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

+ Phối hợp với Metronidazole 500mg/ 100ml/ chai x 1 - 2 chai/ ngày truyền tĩnh mạch . 

+ Hoặc phối hợp với: Gentamycin  80 mg/ ống/24h tiêm bắp chia 2 lần.

2.2. Thuốc Corticoid (kháng viêm) 
- Methylprednisolon 40 mg/ lọ 
+ Người lớn: 1 lọ  đến 2 lọ/ ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.
+ Trẻ em : 1 đến  2mg/ kg / ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

2.3. Thuốc giảm đau 

- Paracetamol 500mg/ viên
+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.
+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

2.4. Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

2.5. Nâng cao thể trạng 

- Bù điện giải nước trong trường hợp bệnh nhân không ăn uống được.


+ Ringerlactate 500ml / chai x 1 -> 2 chai/ 24h. (truyền tĩnh mạch 30      50 giọt / 1 phút).


+ Glucose 5% / 500ml/ chai x 1 -> 2 chai/ 24h truyền tĩnh mạch .


+ Glucose 10% / 500ml/ chai x 1 -> 2 chai / 24h truyền tĩnh mạch.


+ Các loại thuốc  vitamin, sinh tố, khoáng bổ trợ. 

3. Điều trị  ( 5-10 ngày)


- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn. 

- Tình trạng nhiễm trùng. 

- Kết hợp kháng sinh điều trị  nếu có -> điều trị kháng sinh hợp lý. 

- Làm  xét nghiệm máu lại sau 5 ngày điều trị nếu trường hợp nặng. 
CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ  VIÊM TAI GIỮA CẤP

I. CHẨN ĐOÁN

1. Triệu chứng lâm sàng. 

1.1. Giai đoạn đầu

- Toàn thân: sốt

- Cơ năng: đau tai, chưa chảy mủ tai.

- Thực thể: khám màng nhĩ xung huyết vùng rìa dọc theo cán búa. 
1.2. Giai đoạn ứ  mủ 


- Toàn thân: sốt cao, ở trẻ nhỏ (quấy khóc, bỏ bú).

- Cơ năng:  ù tai, nghe kém, đau tai nhiều. 

- Thực thể: khám mang tai đau, ngàng nhĩ căng phồng ứ mủ. 
1.3. Thời kỳ vỡ mủ


- Tính chất toàn thân: cơ năng giảm đi, toàn trạng khóc lên. 

- Thực thể: ống tai có mủ chảy ra, màng tai có lỗ thủng. 
2. Cận lầm sàng 


- Nội soi tai mũi họng để chẩn đoán.
II. Điều trị


- Nguyên tắc điều trị nguyên nhân và điều trị viêm tai.

- Điều trị cụ thể 

- Điều trị theo từng giai  đoạn. 
1. Giai đoạn đầu : 

1.1. Thuốc kháng sinh:


+ Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

1.2. Thuốc Corticoid (kháng viêm) 

- Methylprednisolon 40 mg/ lọ 

+ Người lớn: 1 lọ  đến 2 lọ/ ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

+ Trẻ em : 1 đến  2mg/ kg / ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

1.3. Thuốc giảm đau 

- Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 


+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.

+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

1.4. Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

2. Giai đoạn ứ mủ: 

- Có thể tính mãng nhĩ  tháo mủ.

- Điều trị thuốc phối hợp như giai đoạn đầu.
3. Giai đoạn vỡ mủ 


- Làm thuốc tai hàng ngày, lau sạch mủ, khi chảy hết mủ. 

- Điều trị kháng sinh như giai đoạn đầu.

- Điều trị triệu chứng giai đoạn đầu. 

CHẨN  ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM XOANG MẠN TÍNH

1. Chẩn đoán viêm xoang dựa vào các tiêu chuẩn sau: 

1.1. Triệu chứng lâm sàng 


- Triệu chứng toàn thân: ít ảnh hưởng 

- Triệu chứng cơ năng:


+  Chảy mũi.


+  Ngạt tắc  mũi. 


+  Rối loạn về ngửi.


+  Nhức đầu (dựa vào  vị trí mũi xoang).

- Tính chất thực thể


+ Ấn vùng xoang viêm: không có phản ứng đau rõ.


+  Soi mũi trước: 
• Niêm mạc hốc mũi nhạt màu.
• Khe giữa 2 bên thường có mủ, dịch đọng hoặc có polip. 
• Cuốn dưới quá phát. 
1.2. Triệu chứng cận lâm sàng: 


- X quang xoang
 +  Blouleau, Hiztz .
+  Nội soi chẩn đoán 

2. Điều trị nội khoa 
2.1. Nguyên tắc: Đảm bảo dẫn lưu và thông khí tố. 
- Tại chỗ 
+ Rửa sạch mũi, xì mũi, hút dịch mũi 
+ Nhỏ thuốc mũi: NaCl  0,9%, Naphazolin 3%.
+ Khí dung mũi xoang: Pulmicort
- Toàn thân 
+ Thuốc kháng sinh:
Lựa chọn kháng sinh nhạy cảm Btalactan: (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch,  liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

- Thuốc Corticoid (kháng viêm) 
Methylprednisolon 40 mg/ lọ 
+ Người lớn: 1 lọ  đến 2 lọ/ ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.
+ Trẻ em : 1 đến  2mg/ kg / ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

- Thuốc giảm đau 

Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 

+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.
+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

-Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

ÁP XE VÙNG HÀM MẶT

I. Chẩn đoán

1. Lâm sàng 


- Sốt cao.

- Vẻ mặt nhiễm trùng, mệt mỏi, hốc hác. 

- Môi khô, lưỡi bẩn, hơi thở hôi. 

- Sưng nóng đỏ đau khu trú hoặc lan tỏa vùng hàm mặt. 

- Há miệng hạn chế, nuốt đau (do răng).
2. Cận lâm sàng 


- Xét nghiệm bạch cầu tăng cao. 

- XQ cận chóp, hàm chếch, panorama: Hình ảnh khuyết sáng quanh chóp chân răng (nguyên nhân do răng).
3. Chẩn đoán: Abces vùng hàm mặt do răng hoặc chấn thương.
II. Điều trị: 

1. Loại bỏ nguyên nhân:


-  Do răng -> Nhổ răng .

- Rạnh tháo mủ dẫn lưu nếu khối abces khu trú.
2. Thuốc:

2.1. Thuốc kháng sinh:

- Viêm nhiễm nhẹ 

+  Amoxicyline 500mg +Clavulinic 125mg (Klametin, Midantin) viên.


Liều thường dùng cho người lớn và trẻ em > 40 kg  là: 2 viên x 2 lần/24h/lần. 
TE < 40 kg là ; 20 mg / kg/ngày chia 2 lần uống. 
+ Hoặc Clindamyin  150 mg (viên). 
Liều thường dùng cho người lớn 150 mg + 300mg uống  6h/ 1 lần .
- Viêm nhiễm lan tỏa nặng:  
+ Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 


+ Phối hợp với Metronidazole 500mg/ 100ml/ chai x 1 - 2 chai/ ngày truyền tĩnh mạch . 


+ Hoặc phối hợp với: Gentamycin  80 mg/ ống/24h tiêm bắp chia 2 lần.

2.2. Thuốc Corticoid (kháng viêm) 
- Methylprednisolon 40 mg/ lọ 
+ Người lớn: 1 lọ  đến 2 lọ/ ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.
+ Trẻ em : 1 đến  2mg/ kg / ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

2.3. Thuốc giảm đau 

- Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 

+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.
+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

2.4. Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

2.5. Nâng cao thể trạng 


- Bù điện giải nước trong trường hợp bệnh nhân không ăn uống được.


+ Ringerlactate 500ml / chai x 1 -> 2 chai/ 24h. (truyền tĩnh mạch 30      50 giọt / 1 phút).


+ Glucose 5% / 500ml/ chai x 1 -> 2 chai/ 24h truyền tĩnh mạch .


+ Glucose 10% / 500ml/ chai x 1 -> 2 chai / 24h truyền tĩnh mạch.


+ Các loại thuốc  vitamin, sinh tố, khoáng bổ trợ. 

3. Điều trị ( 5-10 ngày)


- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn. 

- Tình trạng nhiễm trùng. 

- Kết hợp kháng sinh điều trị  nếu có -> điều trị kháng sinh hợp lý. 

- Làm  xét nghiệm máu lại sau 5 ngày điều trị nếu trường hợp nặng. 

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM HỌNG CẤP

I. Chẩn đoán dựa vào tính chất sau:

1. Triệu chứng lâm sàng:

- Toàn thân: Sốt 

- Cơ năng: 

+ Ho, rát họng 

+ Đau họng, đau nhói lên tai. 

+ Ho khan trong giai đoạn ,sau có đờm. 

+ Có thể khan tiếng ( khi có lan xuống thanh quản).

- Thực thể: Niêm mạc họng đỏ, tăng xuất tiết (nếu do vi khuẩn niêm mạc hong có thể có giả mạc màu trắng hoặc vàng bao phủ). 

2. Cận lâm sàng 
- Xét nghiệm công thức máu:  

+ Virut: bạch cầu  bình thường hoặc giảm. 

+ Vi khuẩn:  bạch cầu tăng tỉ lệ đa nhân trung tính tăng. 

- Xét nghiệm dịch tiết tại họng để soi  tươi, nuôi cấy vi khuẩn tìm nguyên nhân gây bệnh .

II. Điều trị  

Dựa vào nguyên nhân gây bệnh, tình trạng cụ thể cảu người bệnh.


- Vệ sinh họng: xúc miệng nước muối sinh lý 0, 9%, BBM.

1. Thuốc kháng sinh:


- Viêm họng nhẹ:


+ Amoxicyline 500mg + Clavulinic 125mg (Klametin, Midantin), Cefradin 500mg/ viên, Cefaclor 500mg/ viên.


Liều thường dùng cho người lớn và trẻ em > 40 kg  là: 2 viên x 2 lần/24h/lần. 

TE < 40 kg là ; 20 mg / kg/ngày chia 2 lần uống. 

+ Hoặc Clindamyin  150 mg (viên). 

Liều thường dùng cho người lớn 150 mg + 300mg uống  6h/ 1 lần .

- Viêm họng nặng:  


+ Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

2.2. Thuốc Corticoid: (Phối hợp khi viêm họng nặng, sốt cao)

- Methylprednisolon 40 mg/ lọ 

+ Người lớn: 1 lọ  đến 2 lọ/ ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

+ Trẻ em : 1 đến  2mg/ kg / ngày, tiêm tĩnh mạch 1 lần vào buổi sáng.

2.3. Thuốc giảm đau 


- Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 

+ Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.
+ TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

2.4. Thuốc chống phù nề: 

+ Alphachymotripsin 4,2mg

Người lớn 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

VIÊM KẾT MẠC DỊ ỨNG CẤP TÍNH

1. Đại cương 

     Viêm kết mạc dị ứng cấp tính là hình thái dị ứng nhanh của viêm kết mạc dị ứng khi bệnh nhân tiếp xúc với dị nguyên. 

2. Nguyên nhân 

 Dị nguyên thường là các mỹ phẩm, phấn hoa, thuốc tra mắt, hóa chất, bụi….

3. Chẩn đoán 

- Lâm sàng 

· Triệu chứng xảy ra rất cấp tính 

· Triệu chứng cơ năng; bệnh nhân có cảm giác bỏng rát trong mắt, ngứa mắt, đau, sợ ánh sáng, chảy nước mắt, nhiều khi không mở được mắt.

· Dấu hiệu thực thể: mi sưng nề, phù nề, mọng đỏ. Kết mạc cương tụ, phù nề mọng nước, chảy nhiều dịch, tiết tố nhày. Phát triển nhú to trên kết mạc sụn mi, đôi khi xuất hiện  viêm giác mạc chấm. 

- Cận lâm sàng 

Xét nghiệm: tìm dị nguyên khi có điều kiện. 

* Chẩn đoán  xác định 

Lâm sàng:  

· Ngứa mắt, đau, bỏng rát, sợ ánh sáng, chảy nước mắt.

· Mi kết mạc phù nề, tiết tố nhày, nhú viêm trên kết mạc sụn.
* Chẩn đoán khác 

· Viêm kết mạc cấp: không có tiền sử tiếp xúc với dị nguyên, kết mạc cương tụ nhưng không phù nề nhiều như dị ứng, nhiều tiết tố nhày… 

4. Điều trị 

Nguyên tắc điều trị 

- Người tiếp xúc với dị nguyên gây dị ứng (nếu xác định được)

- Chống dị ứng tại chỗ và toàn thân. 

- Tra tại chỗ; chống viêm, chống dị ứng. 

- Toàn thân; chống dị ứng, chống phù.

Điều trị cụ thể 

- Phải loại trừ tác nhân gây dị ứng bằng rửa mắt bằng dung dịch như nước muối sinh lý 

- Dùng thuốc.

- Thuốc tra

      + Pandex 6-8 lần/ ngày trong vài ngày đầu, sau đó bệnh giảm có thể tra rút xuống 3-4 lần/ ngày và dừng khi các triệu chứng khỏi hẳn.

+ Nếu da mi phù, đỏ, ngứa, bôi da mi mỡ có corticoid, mỡ hydrocortisone   1% bôi da mi  ngày 3 lần. 

- Thuốc uống 
+ Thuốc kháng histamine có thể dùng 1 trong các loại chống dị ứng như: loratadin, Foxofendin. 

       • Loratadin 10mg: người lớn, TE> 12 tuổi 1 viên/ ngày.

Trẻ em 6-12 tuổi >  30kg: 1 viên / ngày.

Trẻ em 6-12 tuổi < 30kg: 1/2 viên/ ngày. 

· Fexofenadin: người lớn & TE  >12 tuổi liều 60mg/viên x 2 lần/ngày . Hoặc 120mg  - 180mg /1 lần /ngày. 

Trong những trường hợp có kèm theo triệu chứng toàn thân nặng cần phối hợp hoặc chuyển bệnh nhân đến chuyên khoa dị ứng. 

Tiến triển 

- Bệnh thường khỏi sau vài ngày.

- Bệnh có thể tái phát khi bệnh nhân lại tiếp xúc với dị nguyên gây dị ứng. 

 Phòng bệnh. 

Tránh tiếp xúc với dị nguyên nếu xác định được tác n hân gây dị ứng.

VIÊM  MÀNG BỒ ĐÀO SAU CHẤN THƯƠNG


Viêm màng bồ đào là 1 bệnh lý thường gặp xảy xa sau chấn thương  mắt và nhất là sau vết thường xuyên thủng nhãn cầu nói riêng. 

1. Chẩn đoán dựa vào các triệu chứng lâm sàng sau:

- Tính chất lâm sàng bệnh xuất hiện sau  chấn thương  

- Triệu chứng chủ quan của bệnh nhân.

- Tai mắt :

+  Đau nhức tại mắt 

+  Cảm giác ruồi bay 

+  Thị lực giảm sút. 

- Toàn thân: đau đầu, người mệt mỏi.

- Triệu chứng khách quan khám mắt bị chấn thương ta thấy:

- Cảm giác nề mi (++).

- Kết mạc cương tụ phù nề, cương tụ rìa giác mạc. 

- Phù giác mạc hoặc rách  giác mạc (đã hoặc chậm xử lý cấp cứu).

- Tủa sau giác mạc, tiền phòng  có tyndal có thể hoặc ngấn mủ. 

- Dính mộng mắt, đồng tử méo, có dính bờ đồng tử, diện đồng tử có màng xuất tiết. 

- Thủy tinh thể bình thường hoặc đục, đục vỡ hoặc lệch.

- Dịch kính vẩn đục. 

- Đáy mắt: có thể có phù gai thị, phù võng mạc hoặc xuất huyết viêm kết mạc. 

2. Cận lâm sàng 

- Xét nghiệm máu:  -  Bạch cầu tăng . Tốc độ lắng máu. 

- Xét nghiệm chất mủ lấy ra ở tiền phòng hoặc dịch kính để phát hiện viêm kết mạc bồ đào do vi khuẩn hay do nấm .

- Xquang phát hiện được dị vật nội nhãn. 

3. Điều trị 

Nguyên tắc chung 

- Chống dính mộng mắt 

- Chống bội nhiễm 

- Chống dị ứng – chống viêm 

- Giảm đau

- Nâng cao thể trạng 

 Phác đồ điều trị cụ thể 

 Tại mắt 

- Tra các thuốc kháng sinh : Tobramycin 0,3%, Pandex

- Tra các loại mỡ kháng sinh Tobrex, Oflovid.

Chú ý: Dùng các loại thuốc này  sau khi  khâu vết thương nhãn cầu. 

+ Gentamysin 80mg x  ¼  ống tiêm cách nhãn cầu hoặc dưới kết mạc. 

          Toàn thân: 

+ Kháng sinh: Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

+ Corticoid:

· Uống Methylprednisolon 4mg liều cao 0,5mg -1mg/kg/ ngày. 

( Nếu không có tiền sử viêm loét dạ dày- tá tràng) hoặc

· Tiêm Methylprednisolon 40mg tiêm tĩnh mạch chậm 1 lần vào lúc 9h.
+ Thuốc giảm đau:


- Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 


Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.

TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

+ Thuốc chống phù nề: 

Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

Tại mắt: 

Tra các dung dịch có chứa corticoid như Pandex

Tiêm hydrocorison 125mlx ½ ml cạnh nhãn cầu. 

VIÊM KẾT MẠC CẤP TIẾT TỐ MÀNG DO VI KHUẨN

    Viêm kết mạc cấp tiết tố  màng do  vi khuẩn càng hiếm gặp 

     Nguyên nhân hay gặp nhất do vi khuẩn bạch hầu (c.dipptheria) và liên cầu (streptococcus pyogen), phế cầu,...

1. Triệu chứng lâm sàng 

- Tại mắt 

+ Mi phù nề, căng cứng khó mở. Sau 1 -3  ngày mi mềm dần. 

+ Kết mạc cương tụ, phù nề. Sau 1- 3 ngày xuất hiện màng thật hoặc màng giả trên bề mặt kết mạc, vùng thường bẩn, màu xám. 

+ Màng thật khi bóc dễ dàng và ít chảy máu. 

+ Nếu không kịp thời có thể  bị loét giác mạc, viêm nội nhãn. 

- Toàn thân 

+ Có thể có sốt.

+ Khó thở

2. Chẩn đoán 

 Dựa vào: - triệu chứng lân sàng; tại mắt và toàn thân.
 -  Xét nghiệm :  Công thức máu, nước tiểu.

3. Điều trị 

Nguyên  tắc điều trị 

- Điều trị tích cực và khẩn trương.

- Điều trị tại chỗ và toàn thân. 

Điều trị   

- Tại mắt 

+ Bóc màng hàng ngày 

+  Rửa mắt liên tục bằng nước muối sinh lý  0,9% để loại trừ tiết tố màng.

+ Dung dịch Tobramycin 0,3% nhỏ mắt 1- 2 giọt/ lần x 4lần/ ngày

- Toàn thân 

+  Kháng sinh: Nhóm Betalactam (Cefotaxim 1g/ lọ, Ceftazidin 1g/ lọ, Midozam 1,5g/ lọ): Trong trường hợp nhiễm khuẩn nặng, liều thường dùng cho người lớn từ 2g đến 6g chia  làm 2 hoặc 3 lần đường dùng tiêm tĩnh mạch.   liều thường dùng 100 đến 150 mg/ kg/ ngày, chia làm 2 đến  4 lần (tiêm TM) . Trường hợp  nặng ( +/-) tăng liều lên đến 200mg / kg/ ngày. 

+ Thuốc giảm đau:  Paracetamol 500mg/ viên, Acetaminophen 500mg/ viên. 

Người lớn: 2g -> 3g /ngày/ chia 2 – 3 lần.

 TE: 10mg -> 15mg /kg / 4 – 6 h.

+  Thuốc chống phù nề: Alphachymotripsin 4,2mg x 4 viên/ ngày chia 2 lần uống.

Cần khám chuyên khoa để điều trị các triệu chứng toàn thân. 

4. Tiến triển và biến chứng 

 Dưới hình thái viêm kết mạc do bạch hầu thường không tốt  nếu không kịp thời và đúng. 

5. Phòng bệnh.

- Vệ sinh và tra thuốc sát khuẩn. 

- Tiêm phòng đầy đủ các bệnh theo quy định của trẻ .

- Nâng cao thể trạng. 

CHƯƠNG V
TRUYỀN NHIỄM

BỆNH LỴ TRỰC KHUẨN

I. ĐẠI CƯƠNG


Lỵ trực khuẩn là bệnh nhiễm khuẩn đường tiêu hóa cấp tính do trực khuẩn Shigella gây nên và có thể lan thành dịch. Bệnh cạnh lâm sàng từ tiêu chảy nhẹ đến tiêu chảy nặng, đau bụng, mót rặn, phân nhày máu, sốt và dấu hiệu nhiễm trùng, nhiễm độc.
Căn nguyên: Trực khuẩn Shigella thuộc họ Enterobacteria, là trực khuẩn Gram (-). 

Bệnh lỵ trực khuẩn hay gây những vụ dịch nhỏ ở nơi đông người, vệ sinh kém, bệnh tăng lên về mùa hè và liên quan đến phân, nước, rác.

- Nguồn bệnh là người là người lành mang trùng và người bệnh.

II. CHẨN ĐOÁN
1. Chẩn đoán xác định.
- Dịch tễ học: Bệnh xảy ra đồng loạt trên địa bàn hẹp, thời gian ngắn.

- Lâm sàng: Bệnh diễn biến cấp tính với các hội chứng:

+ Hội chứng lỵ: bệnh nhân đau quặn, mót rặn, phân nhày máu mũi.

+ Hội chứng nhiễm khuẩn: bệnh nhân sốt cao, tình trạng nhiễm trùng, nhiễm độc rõ.

+ Mất nước điện giải.

- Xét nghiệm:

+ Công thức máu: bạch cầu tăng cao trong đó bạch cầu đa nhân trung tính tăng.

+ Cấy phân: tìm Shigella.

+ Soi phân tươi: có nhiều hồng cầu và bạch cầu đa nhân.

+ Soi trực tràng: thấy hình ảnh viêm lan tỏa cấp tính niêm mạc trực tràng có vết loét nông.

2. Chẩn đoán phân biệt.
- Nguyên nhân tại ruột:

+ Shalmoneela typhy (thương hàn ).

+ S.Typhimurium, S.chollerasius, S.enteritidis (nhiễm trùng nhiễm độc thức ăn). Bệnh nhân sốt cao, đi ngoài phân toé nước bạch cầu trong máu tăng cao.

+ Tụ cầu.

+ Tả.

- Nguyên nhân ngoài ruột:

+ Nhiễm trùng tiểu khung.

+ Không nhiễm trùng: u xơ tử cung, u nang buồng trứng, u xơ tiền liệt tuyến, chửa ngoài tử cung.

III. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc.

- Bù nươc điện giải và điều trị căn nguyên.

2. Bù nước điện giải:

- Thể nhẹ: uống ORS.

- Thể nặng (mất nước nhiều, trụy mạch, hạ huyết áp,…). Truyền dịch, chủ yếu là các dung dịch đẳng trương, tốt nhất là DD Ringelattate.

3. Điều trị đặc hiệu

- Ciprofloxacin 500mg x 2 viên/ngày x 5 ngày.

- Pefloxacin 400mg x 2 viên/ ngày x 5 ngày.

- Ofloxacin 200mg x 2 viên/ ngày x 5 ngày.

- Acid Nalidisic 500mg


+ Người lớn 2g/ngày x 5 ngày


+ TE 55mg/ kg/ ngày x 5 ngày

4. Điều trị hỗ trợ.
- Hạ sốt : Paracetamol.

- Giảm đau: Nospa, Spasmaverin, Atropin

- Trợ lực: dùng vitamin nhóm B.

- An thần: trẻ em co giật dùng Diazepam hay Phenobacbitan.

- Dinh dưỡng: ăn cháo thịt, trẻ vẫn bú bình thường.

IV. PHÒNG BỆNH

- Vệ sinh thực phẩm, vệ sinh ăn uống và vệ sinh nước.

- Cắt khâu trung gian truyền bệnh: Ruồi, nhặng.

- Giáo dục sức khỏe; rửa tay bằng xà phòng trước khi ăn và khi chế biến thực phẩm, sử dụng nước sạch./.

BỆNH SỞI

I. ĐẠI CƯƠNG


- Bệnh sởi là bệnh truyễn nhiễm cấp tính do virus sởi gây nên, Virus sởi thuộc họ Paramyxoviridae.

- Bệnh lây theo đường hô hấp, dễ gây thành dịch.

- Bệnh hay gặp ở trẻ em, chủ yếu từ 12 tháng đến 6 tuổi.
II. LÂM SÀNG

1. Lâm sàng thể điển hình


- Thời kỳ nung bệnh: Thời kỳ này kéo dài 11 – 12 ngày, ở trẻ sơ sinh 14-15 ngày.

- Thời kỳ khởi phát:


+ Kéo dài 3 – 5 ngày, từ lúc sốt đến lúc bắt đầu mọc ban sởi. Biểu  hiện đặc biệt thời kỳ này là sốt và viêm long.

+ Bệnh nhân sốt cao 39 – 40ºc, ít khi sốt nhẹ.

+ Có biểu hiện viêm long đường hô hấp trên: ho, hắt hơi, chảy nước mũi, có thể có biểu hiện viêm thanh quản.

+ Viêm long mắt: kết mạc mắt đỏ, chảy nước mắt, mi mắt sưng, có rỉ mắt.

+ Khám miệng có hạt Koplick: các hạt này xuất hiện niêm mạc miệng phía má, quanh lỗ tuyến stenon, màu trắng, thường xuất hiện vào ngày thứ 2 của sốt và tồn tại 12 – 14 giờ.

- Thời kỳ toàn phát:

+ Thời kỳ này sốt tăng, ho liên tục, có thể co giật, mê sảng, thường từ ngày 4 đến ngày thứ 6 của bệnh.

+ Đặc điểm mọc ban: Ban sởi mọc bắt đầu từ sau tai, gáy sau xuất hiện ở vùng trán, má. Tiếp theo ban mọc lam dần toàn bộ đầu, mặt, toàn thân mình. Khi ban mọc đến 2 chi dưới thì cũng bắt đâu bay ở vùng đầu mặt.

+ Đặc điểm ban: Dạng dát sẩn, màu đỏ tía, sờ mịn như nhung, hình tròn hay bầu dục, xung quanh ban có da bình thường, không ngứa.

+ Trong khi ban mọc thì sốt lui dần, khi ban mọc đến chân thì hết sốt nếu không có bội nhiễm vi khuẩn.

- Thời kỳ lui bệnh:

+ Sau 6 ngày ban bắt đầu bay theo trình tự mọc, sau khi ban bay để lại vết thâm trên da, trên mặt có phủ phấn trắng giống như vết vằn da hổ.
2. Các thể lâm sàng đặc biệt


a.  Sởi ở trẻ sơ sinh


- Hiếm gặp ở trẻ sơ sinh và trẻ dưới 6 tháng tuổi vì còn miễn dịch thụ động của mẹ truyền sang.

- Biểu hiện sốt nhẹ, viêm long mũi, mắt, sút cân.

- Có biểu hiện tăng bạch cầu trong máu

- Sau đó sốt cao, viêm long mắt mũi nặng, thở gấp nhưng phổi bình thường.

- Bệnh thường nặng dễ tử vong.

b. Sởi ác tính


- Ngoài các biểu hiện của sỏi còn có biểu hiện: 

+ Suy hô hấp.


+ Rối loạn chi giác. 


+ Rối loạn đông máu.


+ Bệnh cảnh nặng, tiến triển nhanh, dễ tử vong.

III. BIẾN CHỨNG
1.  Biến chứng đường hô hấp 


- Viêm tai giữa ở trẻ nhỏ.


- Viêm thanh quản.

- Viêm phổi.

2. Biến chứng thần kinh


- Viêm não do virus sởi.

- Viêm màng não mủ do bội nhiễm vi khuẩn.
3. Biến chứng đường tiêu hoá


- Viêm loét miệng: viêm loét, hoại tử môi, miệng.

- Viêm dạ dày, ruột.

- Có thể gặp viêm cơ tim, viêm đài bể thận, biến chứng mắt gây loét giác mạc.
IV. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định


- Lâm sàng


- Dịch tễ: tiếp xúc với bệnh nhân sởi trong cộng đồng.


- Lâm sàng : Sốt


+ Viêm long đường hô hấp trên, mắt.


+ Đặc điểm ban  sởi.

- Xét nghiệm :

+ Công thức máu, sinh hoá máu trong giới hạn bình thường.


+ Phân lập virus sởi từ dịch tiết hô hâp, nước hoặc các mô.

+ Huyết thanh chẩn đoán ở thời kỳ cấp và lui bệnh phát hiện IgM đặc hiệu.
2. Chẩn đoán phân biệt


- Rubella.


- Bệnh do virus khác: coxsackie....

- Ban dị ứng
V. ĐIỀU TRỊ

1. Đối với sởi không có biến chứng


- Chủ yếu điều trị triệu chứng, chăm sóc và dinh dưỡng.

- Hạ sốt : dùng paracetamol 10 – 15 mg/kg/lần.

- Nằm thoáng mát, uống đủ nước.

- Chế độ ăn : Mềm, dễ tiêu, chia nhiều bữa, đủ chất dinh dưỡng.

-  Vệ sinh răng miệng, vệ sinh da, vệ sinh mắt.

- An thần.


- Thuốc ho, long đờm.

- Kháng inh chỉ dùng khi có bội nhiễm.

- Dùng vitamin A liều cao trong trường hợp sởi  nặng, đặc biệt trẻ em dưới 2 tuổi.

+ Trẻ 1 – 6 tháng 1 liều 50 000 UI.

+ Trẻ 7 – 12 tháng : 100 000 UI.

+ Trẻ trên 1 tuổi : 1 liều 200 000 UI.

+ Cách dùng: đường uống, chia liều trên trong 2 ngày liền nhau.
2.  Đối với sởi có biến chứng


- Dùng kháng sinh, corticoit khi có biến chứng viêm thanh quản, viêm não, sởi ác tính

-  Chống viêm, chống phù não, chống co giật đối với bệnh viêm não.

-  Bồi phụ nước, điện giải, chống co giật

-  Các biện pháp hồi sức tùy từng triệu chứng của bệnh nhân : thở oxy, hô hấp hỗ trợ,...
VI. PHÒNG BỆNH


- Tiêm phòng Vacxin sởi cho trẻ khi được 9 tháng tuổi.

- Globulin miễn dịch phòng bệnh khẩn cấp cho trẻ suy dinh dưỡng, trẻ suy giảm miễn dịch, ... mà có tiếp xúc với trẻ bị sởi.

BỆNH SỐT MÒ

(Scrub Typhus – Tsutsugamushi)

I. ĐẠI CƯƠNG.

Sốt mò là một bệnh truyền nhiễm, lây truyền qua vết đốt của ấu trùng mò, khởi phát cấp tính. Biểu hiện đa dạng, bao gồm sốt, vết loét ngoài da, phát ban, sưng hạch, tổn thương nhiều cơ quan và phủ tạng, có thể diễn biến nặng, dẫn tới tử vong, nhưng tiến triển tốt và hồi phục nhanh, nếu được điều trị thích hợp .

Nguyên nhân gây bệnh: Orientia TsutsugamaShi. Ổ bệnh và trung gian truyên bệnh là mò Leptotrombidium. Sốt mò lưu hành chủ yếu ở vùng nông thôn, rừng núi, bệnh thường xuất hiện lẻ tẻ, có thể gặp quanh năm, cao điểm là các tháng xuân - hè - thu.

II. CHẨN ĐOÁN .
1. Chẩn đoán xác định .

a. Triệu chứng lâm sàng .

* Thời gian ủ bệnh 6-21 ngày < tb 9- 12 ngày > .

- Sốt thường đột ngột, sốt cao liên tục, có thể kèm theo rét run, đau đầu, đau mỏi người .

- Biểu hiện da, niêm mạc:

+ Da xung huyết, có thể phù nhẹ dưới da vùng mặt và mu chân, xung huyết kết mạc mắt .

+ Viêm loét ngoài da: là dấu hiệu đặc hiệu của sốt mò có dạng hình bầu dục kích thước 0,5 - 2cm, có vẩy đen hoặc đã bong vảy, thường không đau. Khu trú ở những vùng da mềm như lách, ngực, cổ, bẹn, bụng, …

+ Ban ngoài da: thường xuất hiện vào cuối tuần thứ nhất của bệnh, có dạng rát sẩn, phân bố chủ yếu ở thân, có thể ở cả chân tay, có thể gặp ban xuất huyết .

- Sưng hạch: sưng hạch tại chỗ vết loét, hoặc toàn thân, kích thước 1,5 cm – 2 cm mềm không đau, di đọng bình thường .

- Gan to, lách to gặp ở một số bệnh nhân, một số trường hợp có vàng da .

- Tổn thương phổi: bệnh nhân thường ho, nghe phổi có thể có rale, một số trường hợp có tràn dịch màng phổi, những trường hợp sốt mò nặng có khó thở suy hô hấp cấp.

- Tổn thương tim mạch: bệnh nhân tình trạng huyết áp hạ, có thể có viêm cơ tim.

- Viêm màng não, gặp ở một số ít trường hợp .

b. Cận lâm sàng.

- Công thức máu: bạch cầu bình thường hoặc tăng, tỷ lệ bạch cầu Lympho và Môn thường tăng, tiểu cầu có thể hạ .

- X-quang tim, phổi: tổn thương kiểu viêm phế quản 1 số trường hợp có tổn thương viêm phổi .

- Chức năng gan: thường thấy tăng AST, ALT, có tăng bilirubin, giảm Albumin .

- Chức năng thận: Nước tiểu có Protein và hồng cầu. Suy thận (Ure, Creatinin) gặp ở 1 số trường hợp, thường hồi phục nhanh chóng khi bệnh nhân được điều trị phù hợp.

- Siêu âm: có thể có gan to, tràn dịch màng phổi mang bụng .

2. Chẩn đoán phân biệt .

- Thương hàn: thường khởi phát bán cấp và đi kèm với triệu chứng rối loạn tiêu hóa, hồng ban trong thương hàn có số lượng ít, phân bố chủ yếu ở bụng và ngực, dấu chướng bụng và ùng ục hố chậu phải rất đặc hiệu cho thương hàn .

- Xét nghiệm máu thường thấy bạch cầu hạ, nuôi cấy máu, phân và một số bệnh phẩm khác mọc vi khuẩn thương hàn .

- Bệnh do Leptospira: bệnh cấp tính vói các triệu chứng sốt, đau cơ có thể phát ban, vàng da, tổn thương phổi, suy thận, xets nghiệm máu cũng có thể có hạ tiểu cầu, tăng men gan. 

- Dấu hiệu gợi ý chẩn đoán bệnh do Leptospira là đau cơ và suy thận.

- Các bệnh nhiễm Rickettsia khác: Các biểu hiện tương tự như sốt mò, bao gồm sốt, đau đầu, mệt mỏi, phát ban, tổn thương một số cơ quan phủ tạng. Các bệnh này thường tiến triển lành tính và cũng đáp ứng với các thuốc điều trị như Doxycilin, loramphenicol.

- Nhiễm trùng huyết: Có sốt, nhiễm trùng nhiều cơ quan, phủ tạng như trong sốt mò, nhiễm trùng huyết thường ít khi đi kèm với sung huyết và phát ban trên da, tràn dịch các màng, cần làm xét nghiệm cấy máu để xác định vi khuẩn gây nhiễm trùng huyết.

3. Chẩn đoán nguyên nhân: các xét nghiệm huyết thanh học để chẩn đoán sốt mò:

- Kháng thể hấp thụ miễn dịch (ELISA).

- Kháng thể miễn dịch huỳnh quang gián tiếp (IFA).

- Kháng thể miễn dịch gián tiếp Peroxidase (UP).

III. ĐIỀU TRỊ.
1. Điều trị kháng sinh.

- Doxycilin: liều 100mg x 2 viên uống chia 2 lần/ ngày x 5 ngày, uống thuốc sau khi ăn để tránh nôn, cho bệnh nhân uống bù thuốc nếu họ nôn trong vòng 2h sau khi uống thuốc.

- Arithromycin 500mg x 1 viên / ngày x 3 ngày (chỉ định cho TE dưới 8 tuổi và PNCT) 

- Chloramphenicol 1g x 2 lọ/ ngày x 5 ngày.

2. Điều trị hỗ trợ.

- Hạ sốt bằng Paracetamol.

- Bù dịch bằng đường uống ORS, hoặc truyền dung dịch Ringelatate, dung dịch Natriclrua 0,9%, dung dịch Glucose 5% bệnh nhân sốt cao ăn kém.

- Điều tri suy hô hấp/ tuần hoàn thở oxy qua sonde mũi/ qua mặt nạ, …

- Điều trị suy tim: trợ tim, lợi tiểu.

IV. DỰ PHÒNG.
- Chống ấu trùng mò đốt bằng cách mặc quần áo kín, quần áo có tẩm các hóa chất, chống côn trùng như Denzyl Benzoat, bôi các hóa chất xua côn trùng như Diethyl Toluamin nên các vùng da hở,

BỆNH TAY CHÂN MIỆNG

I. ĐẠI CƯƠNG


- Bệnh tay - chân - miệng là bệnh truyền nhiễm lây từ người sang người, dễ gây thành dịch do vi rút đường ruột gây ra. Hai nhóm tác nhân gây bệnh thường gặp là Coxsackie virus A16 và Enterovirus 71 (EV71).


- Bệnh lây chủ yếu theo đường tiêu hoá. Nguồn lây chính từ nước bọt, phỏng nước và phân của trẻ nhiễm bệnh.


- Bệnh tay - chân - miệng gặp rải rác quanh năm ở hầu hết các địa phương. 


- Bệnh thường gặp ở trẻ dưới 5 tuổi, đặc biệt tập trung ở nhóm tuổi dưới 3 tuổi. Các yếu tố sinh hoạt tập thể như trẻ đi học tại nhà trẻ, mẫu giáo là các yếu tố nguy cơ lây truyền bệnh, đặc biệt là trong các đợt bùng phát.

II. CHẨN ĐOÁN


1. Lâm sàng

1.1. Triệu chứng lâm sàng:
a) Giai đoạn ủ bệnh: 3-7 ngày.

b) Giai đoạn khởi phát: Từ 1-2 ngày với các triệu chứng như sốt nhẹ, mệt mỏi, đau họng, biếng ăn, tiêu chảy vài lần trong ngày.

c) Giai đoạn toàn phát: Có thể kéo dài 3 -10 ngày với các triệu chứng điển hình của bệnh:


- Loét miệng: vết loét đỏ hay phỏng nước đường kính 2-3 mm ở niêm mạc miệng, lợi, lưỡi.


- Phát ban dạng phỏng nước: Ở lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông; tồn tại trong thời gian ngắn (dưới 7 ngày) sau đó để lại vết thâm.


- Sốt nhẹ.


- Nôn.


- Nếu trẻ sốt cao và nôn nhiều dễ có nguy cơ biến chứng.


- Biến chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp thường xuất hiện sớm từ ngày 2 đến ngày 5 của bệnh.

d) Giai đoạn lui bệnh: sau 7 – 10 ngày đa số trẻ hồi phục hoàn toàn nếu không có biến chứng.

1.2. Các thể lâm sàng:

- Thể tối cấp: Bệnh diễn tiến rất nhanh có các biến chứng nặng như suy tuần hoàn, suy hô hấp, hôn mê co giật dẫn đến tử vong trong vòng 48 giờ.


- Thể cấp tính với bốn giai đoạn điển hình như trên.


- Thể không điển hình: Dấu hiệu phát ban không rõ ràng hoặc chỉ có loét miệng hoặc chỉ có triệu chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp mà không phát ban và loét miệng.

2. Cận lâm sàng:
2.1. Các xét nghiệm cơ bản:

- Công thức máu: Bạch cầu thường trong giới hạn bình thường.


- Protein C phản ứng (CRP) (nếu có điều kiện) trong giới hạn bình thường (< 10 mg/L).

2.2. Các xét nghiệm theo dõi phát hiện biến chứng:

- Đường huyết, điện giải đồ, X quang phổi.


- Khí máu khi có suy hô hấp


- Troponin I, siêu âm tim khi nhịp tim nhanh ≥ 150 lần/phút, nghi ngờ viêm cơ tim hoặc sốc.


- Dịch não tủy:


+ Chỉ định chọc dò tủy sống khi có biến chứng thần kinh.


+ Xét nghiệm protein bình thường hoặc tăng nhẹ, số lượng tế bào trong giới hạn bình thường hoặc tăng nhẹ bạch cầu đơn nhân. Trong giai đoạn sớm có thể tăng bạch cầu từ 100-1000 bạch cầu/mm3, với tỉ lệ đa nhân chiếm ưu thế.


- Chụp cộng hưởng từ não: Tổn thương tập trung ở thân não. Chỉ thực hiện khi có điều kiện và khi cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý ngoại thần kinh.

2.3. Xét nghiệm phát hiện vi rút: 


Lấy bệnh phẩm hầu họng, phỏng nước, trực tràng, dịch não tuỷ để thực hiện xét nghiệm RT-PCR hoặc phân lập vi rút chẩn đoán xác định nguyên nhân do EV71 hay Coxsackievirus A16.

3. Chẩn đoán xác định: Chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm sàng và dịch tễ học.


- Yếu tố dịch tễ: Căn cứ vào tuổi, mùa, vùng lưu hành bệnh, số trẻ mắc bệnh trong cùng một thời gian.


- Lâm sàng: Sốt kèm theo phỏng nước điển hình ở miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông.


- Xét nghiệm xác định có vi rút gây bệnh.

4. Chẩn đoán phân biệt:
4.1. Các bệnh có biểu hiện loét miệng:

Viêm loét miệng (áp-tơ): Vết loét sâu, có dịch tiết, hay tái phát.

4.2. Các bệnh có phát ban da:

- Sốt phát ban: hồng ban xen kẽ ít dạng sẩn, thường có hạch sau tai.


- Dị ứng: hồng ban đa dạng, không có phỏng nước.


- Viêm da mủ: Đỏ, đau, có mủ.


- Thuỷ đậu: Phỏng nước nhiều lứa tuổi, rải rác toàn thân.


- Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu: mảng xuất huyết hoại tử trung tâm


- Sốt xuất huyết Dengue: Chấm xuất huyết, bầm máu, xuất huyết niêm mạc.

5. Biến chứng:
5.1. Biến chứng thần kinh: 


- Viêm não, viêm thân não, viêm não tủy, viêm màng não.


- Rung giật cơ (myoclonic jerk): Từng cơn ngắn 1-2 giây, chủ yếu ở tay và chân, trong cơn trẻ vẫn còn ý thức.


- Ngủ gà, bứt rứt, chới với, đi loạng choạng, run chi, mắt nhìn ngược.


- Yếu liệt chi (liệt mềm cấp).


- Liệt dây thần kinh sọ não.


- Co giật, hôn mê là dấu hiệu nặng, thường đi kèm với suy hô hấp, tuần hoàn.

5.2. Biến chứng tim mạch, hô hấp:


 Viêm cơ tim, phù phổi cấp, tăng huyết áp, suy tim, trụy mạch.


- Mạch nhanh > 150 lần/phút.


- Thời gian đổ đầy mao mạch chậm trên 3 giây.


- Da nổi vân tím, vã mồ hôi, chi lạnh.


- Giai đoạn đầu có huyết áp tăng (HA tâm thu: trẻ dưới 2 tuổi ≥ 115 mmHg, trẻ trên 2 tuổi ≥ 120 mmHg), giai đoạn sau mạch, huyết áp không đo được.


- Khó thở: Thở nhanh, rút lõm ngực, thở rít thanh quản, thở không đều.


- Phù phổi cấp: Sùi bọt hồng, khó thở, tím tái, phổi nhiều ran ẩm.

6. Phân độ lâm sàng:

6.1. Độ 1: Chỉ loét miệng và/hoặc tổn thương da.
6.2. Độ 2: 
6.2.1. Độ 2a: có một trong các dấu hiệu sau:

- Bệnh sử có giật mình dưới 2 lần/30 phút và không ghi nhận lúc khám

- Sốt trên 2 ngày, hay sốt trên 39ºC, nôn, lừ đừ, khó ngủ, quấy khóc vô cớ.
6.2.2. Độ 2b: có dấu hiệu thuộc nhóm 1 hoặc nhóm 2 :
* Nhóm 1: Có một trong các biểu hiện sau:

- Giật mình ghi nhận lúc khám.

- Bệnh sử có giật mình ≥ 2 lần / 30 phút.

- Bệnh sử có giật mình kèm theo một dấu hiệu sau:

+ Ngủ gà

+ Mạch nhanh > 150 lần /phút (khi trẻ nằm yên, không sốt)

+ Sốt cao ≥ 39oC không đáp ứng với thuốc hạ sốt
* Nhóm 2: Có một trong các biểu hiện sau:

- Thất điều: run chi, run người, ngồi không vững, đi loạng choạng.

- Rung giật nhãn cầu, lác mắt.

- Yếu chi hoặc liệt chi.

- Liệt thần kinh sọ: nuốt sặc, thay đổi giọng nói…
6.3. Độ 3: có các dấu hiệu sau:

- Mạch nhanh > 170 lần/phút (khi trẻ nằm yên, không sốt). 

- Một số trường hợp có thể mạch chậm (dấu hiệu rất nặng).

- Vã mồ hôi, lạnh toàn thân hoặc khu trú.

- Huyết áp tăng.

- Thở nhanh, thở bất thường: Cơn ngưng thở, thở bụng, thở nông, rút lõm ngực, khò khè, thở rít thanh quản.

- Rối loạn tri giác (Glasgow < 10 điểm).

- Tăng trương lực cơ.
6.4. Độ 4: có một trong các dấu hiệu sau:

- Sốc.

- Phù phổi cấp.

- Tím tái, SpO2 < 92%.

- Ngưng thở, thở nấc.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị:

- Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, chỉ điều trị hỗ trợ (không dùng kháng sinh khi không có bội nhiễm).


- Theo dõi sát, phát hiện sớm và điều trị biến chứng.


- Bảo đảm dinh dưỡng đầy đủ, nâng cao thể trạng.

2. Điều trị cụ thể:

2.1. Độ 1: Điều trị ngoại trú và theo dõi tại y tế cơ sở.

- Dinh dưỡng đầy đủ theo tuổi. Trẻ còn bú cần tiếp tục cho ăn sữa mẹ.

- Hạ sốt khi sốt cao bằng Paracetamol liều 10 mg/kg/lần (uống) mỗi 6 giờ.

- Vệ sinh răng miệng.

- Nghỉ ngơi, tránh kích thích.

- Tái khám mỗi 1-2 ngày trong 8-10 ngày đầu của bệnh.Trẻ có sốt phải tái khám mỗi ngày cho đến khi hết sốt ít nhất 48 giờ.

- Cần tái khám ngay khi có dấu hiệu từ độ 2a trở lên như: 

+ Sốt cao ≥ 390C.

+ Thở nhanh, khó thở.

+ Giật mình, lừ đừ, run chi, quấy khóc, bứt rứt khó ngủ, nôn nhiều.

+ Đi loạng choạng.

+ Da nổi vân tím, vã mồ hôi, tay chân lạnh. 

+ Co giật, hôn mê.
2.2. Độ 2: Điều trị nội trú tại bệnh viện 
2.2.1. Độ 2a:

- Điều trị như độ 1. Trường hợp trẻ sốt cao không đáp ứng tốt với paracetamol có thể phối hợp với ibuprofen 10-15 mg/kg/lần lập lại mỗi 6-8 giờ nếu cần (dùng xen kẽ với các lần sử dụng paracetamol).

- Thuốc: Phenobarbital 5 - 7 mg/kg/ngày, uống.

- Theo dõi sát để phát hiện dấu hiệu chuyển độ.
2.2.2. Độ 2b:

- Nằm đầu cao 30°.

- Thở oxy qua mũi 3-6 lít/phút.

- Hạ sốt tích cực nếu trẻ có sốt.

- Thuốc:


+ Phenobarbital 10 - 20 mg/kg truyền tĩnh mạch. Lặp lại sau 8-12 giờ khi cần.

+ Immunoglobulin:

Nhóm 2: 1g/kg/ngày truền tĩnh mạch chậm trong 6-8 giờ. Sau 24 giờ nếu còn dấu hiệu độ 2b: Dùng liều thứ 2


Nhóm 1: Không chỉ định Immunoglobulin thường qui. Nếu triệu chứng không giảm sau 6 giờ điều trị bằng Phenobarbital thì cần chỉ định Immunoglobulin. Sau 24 giờ đánh giá lại để quyết định liều thứ 2 như nhóm 2.


- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, kiểu thở, tri giác, ran phổi, mạch mỗi 1-3 giờ trong 6 giờ đầu, sau đó theo chu kỳ 4-5 giờ.

- Đo độ bão hòa oxy SpO2 và theo dõi mạch liên tục (nếu có máy).
2.3. Độ 3: Điều trị nội trú tại đơn vị hồi sức tích cực

- Thở oxy qua mũi 3-6 lít/phút. Đặt nội khí quản giúp thở sớm khi thất bại với thở oxy. 

- Chống phù não: nằm đầu cao 30°, hạn chế dịch (tổng dịch bằng 1/2 - 3/4 nhu cầu bình thường), thở máy tăng thông khí giữ PaCO2 từ 25-35 mmHg và duy trì PaO2 từ 90-100 mmHg. 

- Phenobarbital 10-20 mg/kg truyền tĩnh mạch. Lặp lại sau 8-12 giờ khi cần.

- Immunoglobulin (Gammaglobulin): 1g/kg/ngày truyền tĩnh mạch chậm trong 6-8 giờ, dùng trong 2 ngày liên tục

- Dobutamin được chỉ định khi suy tim mạch > 170 lần/phút, liều khởi đầu 5µg/kg/phút truyền tĩnh mạch, tăng dần 1-2, 5µg/kg/phút mỗi 15 phút cho đến khi có cải thiện lâm sàng; liều tối đa 20µg/kg/phút.

- Milrinone truyền tĩnh mạch 0, 4 µg/kg/phút chỉ dùng khi HA cao, trong 24-72 giờ. 

- Điều chỉnh rối loạn nước, điện giải, toan kiềm, điều trị hạ đường huyết.

- Hạ sốt tích cực.

- Điều trị co giật nếu có: Midazolam 0, 15 mg/kg/lần hoặc Diazepam 0,2 -0,3 mg/kg truyền tĩnh mạch chậm, lập lại sau 10 phút nếu còn co giật (tối đa 3 lần).

- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, tri giác, ran phổi, SpO2, mỗi 1- 2 giờ. Nếu có điều kiện nên theo dõi huyết áp động mạch xâm lấn.
2.4. Độ 4: Điều trị nội trú tại các đơn vị hồi sức tích cực

- Đặt Nội khí quản thở máy: Tăng thông khí giữ PaCO2 từ 30-35 mmHg và duy trì PaO2 từ 90-100 mmHg.

- Chống sốc: Sốc do viêm cơ tim hoặc tổn thương trung tâm vận mạch ở thân não.


+ Nếu không có dấu hiệu lâm sàng của phù phổi hoặc suy tim: Truyền dịch Natri clorua 0, 9% hoặc Ringer lactat: 5 ml/kg/15 phút, điều chỉnh tốc độ theo hướng dẫn CVP và đáp ứng lâm sàng. Trường hợp không có CVP cần theo dõi sát dấu hiệu quá tải, phù phổi cấp.

+ Đo và theo dõi áp lực tĩnh mạch trung ương.

+ Dobutamin liều khởi đầu 5µg/kg/phút, tăng dần 2- 3µg/kg/phút mỗi 15 phút cho đến khi có hiệu quả, liều tối đa 20 µg/kg/phút.

- Phù phổi cấp: 

+ Ngừng ngay dịch truyền nếu đang truyền dịch.

+ Dùng Dobutamin liều 5-20 µg/kg/phút. 

+ Furosemide 1-2 mg/kg/lần tiêm tĩnh mạch chỉ định khi quá tải dịch.

- Điều chỉnh rối loạn kiềm toan, điện giải, hạ đường huyết và chống phù não:

- Lọc máu liên tục hay ECMO (nếu có điều kiện).

- Immunoglobulin: Chỉ định khi HA trung bình ≥ 50mmHg

- Kháng sinh: Chỉ dùng kháng sinh khi có bội nhiễm hoặc chưa loại trừ các bệnh nhiễm khuẩn nặng khác

- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, tri giác, ran phổi, SpO2, nước tiểu mỗi 30 phút trong 6 giờ đầu, sau đó điều chỉnh theo đáp ứng lâm sàng; Áp lực tĩnh mạch trung tâm mỗi giờ, nếu có điều kiện nên theo dõi huyết áp động mạch xâm lấn.
IV. PHÒNG BỆNH


1. Nguyên tắc phòng bệnh:

- Hiện chưa có vắc xin phòng bệnh đặc hiệu.


- Áp dụng các biện pháp phòng bệnh đối với bệnh lây qua đường tiêu hoá, đặc biệt chú ý tiếp xúc trực tiếp với nguồn lây.


2. Phòng bệnh tại các cơ sở y tế:

- Cách ly theo nhóm bệnh.


- Nhân viên y tế: Mang khẩu trang, rửa, sát khuẩn tay trước và sau khi chăm sóc.


- Khử khuẩn bề mặt, giường bệnh, buồng bệnh bằng Cloramin B 2%.


- Xử lý chất thải theo quy trình phòng bệnh lây qua đường tiêu hoá.


3. Phòng bệnh ở cộng đồng:

- Vệ sinh cá nhân, rửa tay bằng xà phòng (đặc biệt sau khi thay quần áo, tã, sau khi tiếp xúc với phân, nước bọt).


- Rửa sạch đồ chơi, vật dụng, sàn nhà.


- Lau sàn nhà bằng dung dịch khử khuẩn Cloramin B 2%.


- Cách ly trẻ bệnh tại nhà. Không đến nhà trẻ, trường học trong tuần đầu tiên của bệnh.


BỆNH THƯƠNG HÀN

I/ ĐẠI CƯƠNG

- Bệnh thương hàn là một bệnh truyền nhiễm gây thành dịch, lây truyền theo đường tiêu hóa hầu hết do trực khuẩn Salmonella Typhi gây nên. Nguồn lây bệnh chủ yếu là người bao gồm người bệnh, người bệnh trong thời kỳ hồi phục và người bệnh mang vi khuẩn mãn tính.

- Salmonella Typhi là trực khuẩn Gram (-) không sinh nha bào dễ mọc ở môi trường nuôi cấy thông thường, trực khuẩn có 3 loại kháng nguyên chính O,H và Vi.

- Đặc điểm lâm sàng là sốt kéo dài và gây nhiều biến chứng, đặc biệt là xuất huyết tiêu hóa và thủng ruột.

- Hiện nay vi khuẩn Salmonella typhi đã kháng các kháng sinh như Ampicilin, Cotrimoxazol, Chloramphenicol, đặc biệt một số vi khuản kháng Quinolon đã xuất hiện.

II/ CHẨN ĐOÁN.

1. Chẩn đoán xác định

a. Lâm sàng

- Thời kỳ ủ bệnh 7- 15 ngày, thường không có triệu chứng gì đặc biệt.

- Thời kỳ khởi phát 5-7 ngày, sốt từ từ tăng dần,nhức đầu mệt mỏi, táo bón.

- Thời kỳ toàn phát 2-3 tuần. 

+ Sốt cao liên tục 39-400 c, sốt hình cao nguyên.

+ Tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc toàn thân, li bì, môi khô lưỡi bẩn.

+ Đào ban đường kính 2 - 4mm ở bụng, phần dưới ngực, hông.

+ Rối loạn tiêu hóa: đi ngoài phân lỏng sệt, màu vàng nâu rất khẳm 5-6 lần/ ngày. Bụng chướng, óc ách hố chậu phải, gan, lách to.

+ Phổi có rale, gõ đục đáy phổi phải.

+ Tim: tiếng tim mờ, đôi khi có tiếng ngựa phi, mạch nhiệt độ phân ly

+ Họng: loét họng Duguet.

- Thời kỳ lui bệnh: kéo dài vài tuần, các triệu chứng giảm dần rồi khỏi bệnh. Trong thực tế lâm sàng có thể áp dụng các triệu chứng lâm sàng sau để định hướng chẩn đoán bệnh thương hàn.

+ Sốt >7 ngày.

+ Tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc toàn thân.

+ Rối loạn tiêu hóa ( ỉa lỏng , chướng bụng).

+ Gan, lách to.

+ Đào ban.

b. Dịch tễ học

- Sống ở vùng dịch lưu hành.

- Tiếp xúc với bệnh nhân thương hàn.

c. Xét nghiệm 

- Công thức máu : bạch cầu bình thường hoặc giảm, hồng cầu và tiểu cầu bình thường

- Phân lập vi khuẩn: khi phân lập được vi khuẩn cần làm kháng sinh đồ để đánh giá mức độ nhậy cảm của vi khuẩn với kháng sinh.

- Cấy máu: là xét nghiệm có giá trị nhất để chẩn đoán xác định, cần cấy máu trước khi sử dụng kháng sinh, tỷ lệ (+) cao trong những tuần đầu của bệnh.

- Cấy tủy xương: là phương pháp để phân lập vi khuẩn nhất là khi bệnh nhân đã sử dụng kháng sinh làm giảm tỷ lệ cấy máu (+)

- Cấy phân:tỷ lệ (+) từ tuần thứ 2-3 của bệnh

- Phản ứng huyết thanh:

+ Phản ứng Widal: kỹ thuật này phải thực hiện 2 lần cách nhau ít nhất 1 tuần nếu hiệu giá kháng thể O > 1/200 ngay từ lần đầu tiên hoặc hiệu giá kháng thể O lần 2 cao gấp 4 lần hiệu giá kháng thể O lần 1 có giá  trị chẩn đoán (+).

- Các kỹ thuật khác như ELISA, IFA cũng cho độ nhậy và đặc hiệu cao.

2. Chẩn đoán phân biệt.

- Bệnh sốt rét: 

+ Có yếu tố dịch tễ học, sống hay đến vùng dịch tễ sốt rét.

+ Biểu hiện lâm sàng cơn sốt rét: sốt cao, rét run, vã mồ hôi, cơn xảy ra theo chu kỳ.

+ Xét nghiệm máu tìm thấy ký sinh trùng sốt rét.

- Bệnh sốt mò:

+ Sốt cao, phát ban, da củng mạc mắt xung huyết, nổi hạch.

+ Vết loét da ấu trùng mò đốt.

- Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn: sốt, có bệnh cảnh nhiễm trùng, có tổn thương tim.

- Nhiềm trùng huyết: có bệnh cảnh nhiễm trùng; sốt cao, gai rét, gan, lách to. Có triệu chứng của nhiễm trùng cơ quan ngõ vào.

+ Xét nghiệm bạch cầu máu tăng cao, đặc biệt bạch cầu đa nhân trung tính. 
+ Cấy máu phân lập được vi khuẩn gây bệnh có giá trị chẩn đoán .

- Bệnh nung mủ sâu.

+ Thường gặp nhất là áp xe gan, áp xe dưới cơ hoành,…

+ Sốt cao rét run, đau bụng, giảm di động cơ hoành.

+ Công thức máu bạch cầu máu tăng với tỷ lệ đa nhân trung tính tăng cao.

+ Chẩn đoán dựa vào siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính ổ bụng thấy ổ áp xe.

III/ BIẾN CHỨNG

1. Biến chứng đường tiêu hóa.

- Xuất huyết dường tiêu hóa.

- Thủng ruột.

- Biến chứng gan, mật: viêm gan, viêm túi mật,

2. Biến chứng tim mạch.

- Viêm cơ tim trụy tim mạch

- Viêm tắc động mạch, tĩnh mạch.

- Viêm màng ngoài tim.

3. Biến cứng đường tiết niệu

- Viêm cầu thận cấp, suy thận cấp.

IV/ ĐIỀU TRỊ.

1. Nguyên tắc

- Lựa chọn kháng sinh theo kháng sinh đồ.

- Bồi phụ điện giải đầy đủ.

- Chế độ dinh dưỡng tốt, ăn thức ăn mềm lỏng.

- Phòng ngừa phát hiện sốt, xử lý kịp thời các biến chứng.

2. Kháng sinh.

a. Với trẻ em dưới 12 tuổi và phụ nữ có thai

- Ceftiaxon: 80-120mg/kg/24h hoặc Cefotaxim 50mg – 100mg/kg/24h x 10-14 ngày.

b. Với người lớn.

- Ciprofloxacin: viên 500mg x2 lần / ngày x7 – 10 ngày

Hoặc Pfloxacin: 400mg x2 lần/ ngày x 7 – 10 ngày.


Nofloxacin 400mg/ ngày x 7- 10 ngày.


Ceftiaxon 80-100mg/ kg/ 24h hoặc Cefotaxim 50- 100mg/ 24h x7 – 10 ngày. Các kháng sinh khác có thể sử dụng nếu vi khuẩn thương hàn kháng với các kháng sinh Cefolosporin thế hệ 3, Fluoroqinolon.

- Arithromycin: TE 20/kg/ ngày và người lớn 1g/ngày x 5 ngày.

3. Điều trị triệu chứng.

- Bồi phụ nước điện giải, trợ tim mạch

- Hạ sốt bằng Paracetamol…

- Dinh dưỡng: chế độ ăn lỏng, mềm đủ dinh dưỡng.

* Corticoid: chỉ được sử dụng khi bệnh nặng có rối loạn tri giác, lơ mơ, hôn mê, do tình trạng nhiễm độc nặng hoặc tình trạng sốc với mục đích làm giảm nhanh các biểu hiện đe dọa tử vong trước khi kháng sinh đặc hiệu có tác dụng.

- Dexamethason3mg/ kg truyền tĩnh mạch trong 30 phút sau đó1mg/kg/6h, chỉ sử dụng trong 48h.

4. Điều trị biến chứng

+ Xuất huyết tiêu hóa: sử dụng các thuốc co mạch, truyền máu cùng nhóm.

+ Thủng ruột: chống sốc và điều trị ngoại khoa khâu lỗ thủng, điều trị kháng sinh toàn thân.

V. PHÒNG BỆNH.

- Cách ly người bệnh và sử lý chất thải của người bệnh.

- Điều trị người lành mang trùng.

- Vệ sinh môi trường, giáo dục cộng đồng về vệ sinh ăn uống và bảo vệ nguồn nước sạch.

- Tiêm phòng vacxin.

BỆNH THỦY ĐẬU

I. ĐẠI CƯƠNG


- Do virus Varicella Zoster gây ra.


- Trên lâm sàng Varicella Zoster gây 2 loại bệnh cảnh: Thủy  đậu &Zona.

II. ĐƯỜNG LÂY


- Lây qua đường ho hấp khi ho, hắt hơi,…


- Thường gặp ở trẻ em 5 – 9 tuổi.

III. LÂM SÀNG

1.Thời kỳ ủ bệnh: Trung bình 10 – 14 ngày, thời kỳ này không có triệu chứng lâm sàng.

2. Thời kỳ khởi phát.


- Biểu hiện sốt nhẹ, mệt…


- Có bệnh nhân sốt cao 39 – 40 °C gây mê sảng, có khi co giật.


- Thường kéo dài 24 – 48 giờ.

3. Thời kỳ toàn phát 


- Thời kỳ này bệnh nhân thường giảm sốt, bắt đầu xuất hiện ban mọc từ trên xuống, lúc đầu mọc ở trán, da đầu, mặt, sau lan xuống thân mình, chân. Càng xuống chân ban mọc càng thưa.


- Đặc điểm ban: Khởi đầu là những nốt nhỏ, nổi lên mặt da, sau vài giờ nốt phỏng to dần có dịch trong, xung quanh nốt phỏng có diềm da đỏ, đường kính nốt phỏng 5 – 10mm, sau nốt phỏng mỡ để lại vết loét trợt, sau khô đóng vẩy.


- Ban thủy đậu cũng có thể ở niêm mạc ma, vòm họng, thanh quản,đường tiêu hóa, âm đạo,… gây nên triệu chứng như nuốt đau, nôn, đau bụng, tiêu chảy, ho, xuất huyết âm đạo…

4. Thời kỳ hồi phục


- Sau khi đóng vẩy khô và bong, nếu không có bội nhiễm người bệnh hồi phục nhanh chóng, nốt vẩy bong liền da không để lại sẹo.

IV. BIẾN CHỨNG

1. Viêm da bội nhiễm

2,.Viêm phổi

3. Viêm não, màng não

4. Phụ nữ có thai : 


- Trong 3 tháng đầu của thai kỳ:


Nguy cơ mắc hội chứng thủy đậu bẩm sinh chiếm 0,4%. Biểu hiện thủy đậu bẩm sinh là tổn thương da, não, ruột, bang quang, mắt: bệnh lý võng mạc, đục thủy tinh thể, chi ngắn, suy dinh dưỡng bào thai. Hoặc có thể gây sảy thai, thai chết lưu.


- Trong 3 tháng giữa:  Nguy cơ thủy đậu bẩm sinh nếu mẹ nhiễm thủy đậu giai đoạn này là 4%.

- Trong 3 tháng cuối của thai kỳ: Virus thủy đậu gần như không ảnh hưởng đến thai nhi. Giai đoạn này quan trọng nhất là tuần cuối cùng của thai kỳ, nếu mẹ có biểu hiện bệnh thủy đậu giai đoạn toàn phát (biểu hiện phát ban) 5 ngày cuối của thai kỳ và 2 ngày đầu sau sinh rất dễ nhiễm thủy đậu lan tỏa từ mẹ do mẹ chưa kịp hình thành kháng thể truyền cho thai nhi. Vì vậy, trẻ sơ sinh nhiễm thủy đậu từ mẹ có diễn biến nặng có tỷ lệ tử vong cao 25 -30%.

V. CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác đinh :


- Dịch tễ: có người bị thủy đậu, hoặc biểu hiện ban của thủy đậu trong cộng đồng


- Lâm sàng: 


+ Biểu hiện sốt, diễn biến qua các thời kỳ.


+ Có đặc điểm của ban thủy đậu. 


- Xét nghiệm: 


+ Công thức máu: hồng cầu bình thường, tiểu cầu bình thường.


+ Sinh hoá máu: Bạch cầu máu ngoại vị giảm, lympho tăng.


- Nếu có đủ xét nghiệm làm PCR phát hiện DNA của virus từ dịch nốt phỏng.                           

2.Chẩn đoán phân biệt: 


- Viêm da do liên cầu.


- Tổn thương da do herpes.

V. ĐIỀU TRỊ


- Nguyên tắc: 

     
+ Điều trị triệu chứng.


+ Chăm sóc dinh dưỡng và phòng bội nhiễm.


+ Điều trị bằng Acyclovir khi có chỉ định.

1. Điều trị triệu chứng


- Hạ sốt bằng paracetamol 10 – 15 mg/kg/6 giờ.


- Giữ vệ sinh da: Giữ cho da khô, sạch, các nốt loét chấm bằng dung dịch Xanh metylen hoặc Thuốc tím 1/4000, tắm hàng ngày bằng nước sạch.


- Chế độ dinh dưỡng hợp lý, ăn thức ăn lỏng, đủ dinh dưỡng.


- Nghỉ ngơi tại giường, cách ly hạn chế lây lan.


- Vệ sinh răng miệng, tai mũi họng sạch sẽ.

2. Điều trị bằng Acyclovir


Không chỉ định cho trường hợp thủy đậu thông thường, Acyclovir được chỉ định nhằm mục đích : 


- Điều trị biến chứng.


- Trên bệnh nhân HIV, phụ nữ có thai, đang điều trị corticoid.


- Có thể điều trị cho người vị thành niên, người trưởng thành nhằm rút ngắn thời gian bị bệnh, hạn chế biến chứng.


- Liều dung : Người lớn : 800 mg trong 24 giờ chia 5 lần.

                               Trẻ em : 10mg/kg/lần x 3lần/ngày


- Thời gian điều trị 5 – 7 ngày.

VI. PHÒNG BỆNH


- Tiêm Vaccin phòng thủy đậu.


- Phát hiện bệnh sớm, cách ly tánh lây lan.

BỆNH SỐT XUẤT HUYẾT

I. ĐẠI CƯƠNG


- Sốt xuất huyết Dengue là bệnh truyền nhiễm cấp tính, gây dịch, do 4 tuyp virus Dengue  là DEN- 1; DEN – 2; DEN 3 và DEN – 4.


- Virus truyền từ người bệnh sang người lành do muỗi đốt.


- Muỗi Aedes agypti là trung gian truyền bệnh chính.


- Bệnh xảy ra quanh năm,thường gia tăng vào mùa mưa,ở miền Bắc đạt đỉnh cao vào tháng 8 đến tháng 11,  ở miền Nam gia tăng vào tháng 6, 7, 8.


- Bệnh gặp ở cả trẻ em và người lớn.

II. LÂM SÀNG


Bệnh sốt xuất huyết Dengue có biểu hện lâm sàng đa dạng, diễn biến phức tạp. Bệnh thường khởi phát đột ngột và diễn biến qua 4 thời kỳ:

1. Thời kỳ nung bệnh: từ 3 – 15 ngày , không có biểu hiện lâm sàng

2. Thời kỳ khởi phát

- Sốt cao đột ngột, liên tục trên 39 – 40 độ.


- Nhức đầu, chán ăn, buồn nôn, đau cơ, đau khớp, nhức hai hố mắt.


- Khám : Trên da sung huyết hoặc phát ban dát đỏ


+ Làm nghiệm pháp dây thắt thường dương tính.


+ Thường có xuất huyết dưới da dạng chấm, nốt, hoặc chảy máu chân răng, hoặc chảy máu cam.


- Xét nghiệm : Hồng cầu, HCT bình thường. 

      + Số lượng tiểu cầu bình thường hoặc giảm ít.

      + Số lượng bạch cầu thường giảm trong giai đoạn này.

3. Thời kỳ toàn phát: Từ ngày thứ 3 đến ngày thứ 7 của bệnh


- Người bệnh có thể vẫn sốt cao hoặc đã giảm sốt


- Có thể có các biểu hiện sau: Dấu hiệu của thoát huyết tương


+ Tràn dịch màng phổi, màng bụng, mô kẽ, nề mi mắt, có thể gan to, đau.


+ Nếu thoát huyết tương nhiều dẫn đến sock với các dấu hiệu: vật vã, bứt dứt, li bì, lạnh đầu chi, da lạnh ẩm, mạch nhanh nhỏ hoặc mất, huyết áp kẹt hoặc tụt, nước tiểu ít.


- Xuất huyết : 


+ Xuất huyết dưới da


+ Xuất huyết niêm mạc, nội tạng


- Biểu hiện suy tạng: Viêm gan nặng, suy thận cấp, viêm não, viêm cơ tim (biểu hiện nặng của bệnh).


- Xét nghiệm: 


+ HCT tăng.


+ Tiểu cầu giảm < 100 000/mm3. Số lượng tiểu cầu giảm nặng, kéo dài, có thể có rối loạn đông máu, rối loạn điện giải, nhiễm toan, protid máu giảm nặng.


+ Bạch cầu bình thường, nếu có bội nhiễm bạch cầu sẽ tăng.


+ AST, ALT tăng.


- Siêu âm hoặc X quang có thể có tràn dịch màng bụng, màng phổi.

4. Thời kỳ lui bệnh 

Sau 24 – 48 giờ giai đoạn nguy hiểm, có hiện tượng tái hấp thu dần dịch từ mô kẽ vào bên trong lòng mạch.Giai đoạn này kéo dài 48 – 72 giờ.


- Người bệnh hết sốt, toàn trạng tốt lên, ăn tốt, thèm ăn.


- Huyết động ổn định, tiểu nhiều.


- Mạch có thể không đều, nhịp tim chậm và thay đổi về điện tâm đồ do hiện tượng hấp thu dịch.


- Giai đoạn này nếu truyền dịch quá mức có thể gây phù phổi hoặc suy tim.


- XN : + HCT bình thường.

                + Tiểu cầu dần về bình thường,muộn hơn so với bạch cầu.

III. CHẨN ĐOÁN 


Sốt xuất huyết Dengue chia làm 3 mức độ :


-  Sốt xuất huyết Dengue.


- Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo.


- Sốt xuất huyết Dengue nặng.

1. Sốt xuất huyết Dengue

Sốt cao đột ngôt 2 – 7 ngày và có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau: 


- Nhức đầu, chán ăn, buồn nôn.


- Da xung huyết, phát ban.


- Đau cơ, đau khớp, nhức 2 hố mắt.


- Biểu hiện xuất huyết dưới da, niêm mạc, nghiệm pháp dây thắt dương tính.


- CLS : 


+ HCT bình thường hoặc tăng ( không có biểu hiện cô đặc máu).


+ Số lượng tiểu cầu giảm nhẹ


+ Số lượng bạch cầu giảm.

3. Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo

Bao gồm các triệu chứng của sốt xuất huyết Dengue, kèm theo các dấu hiệu cảnh báo sau :


- Vật vã, li bì.


- Nôn nhiều.


- Tiểu ít.


- Đau bụng vùng gan hoặc ấn đau vùng gan.


- Gan to > 2cm.


- Xuất huyết niêm mạc.


- HCT tăng cao, hoặc tăng nhanh.


- Số lượng tiểu cầu giảm nhanh.


Người bệnh có dấu hiệu cảnh báo trên có thể tiến triển thành SXH Dengue nặng.

4. Sốt xuất huyết Dengue nặng

- Sốc giảm thể tích do thoát huyết tương nặng, ứ dịch ở khoang màng phổi, màng bụng nhiều.


- Xuất huyết nặng: Xuất huyết niêm mạc nhiều (chảy máu cam nhiều, rong kinh nặng), nội tạng (dạ dày, ruột . . . )


- Có suy tạng.

4. Chẩn đoán phân biệt

- Nhiễm Virus khác như: Sởi, Rubella, cúm …


- Các bệnh nhiễm khuẩn: Thương hàn, sốt mò, liên cầu lợn, não mô cầu,…


- Nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn.

IV. ĐIỀU TRỊ
1. Điều trị sốt xuất huyết Dengue

- Điều trị triệu chứng : 


+ Hạ sốt khi sốt cao, nới lỏng quần áo, lau người bằng nước ấm


+ Hạ sốt bằng paracetamol đơn chất 10 – 15mg/kg cân nặng/ lần không quá 60mg/kg/24h, cách nhau 4 – 6 giờ.


+ Không dùng aspirin, analgin, ibuprofen có thể gây suất huyết, toan máu.


- Bù dịch sớm bằng đường uống: ORS, nước sôi nguội, nước cam, chanh,…

2. Điều trị SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo


- Xem xét truyền dịch nếu người bệnh không uống được, nôn nhiều, có dấu hiệu mất nước, HCT tăng cao mặc dù huyết áp vẫn ổn định.

- Truyền dịch: Ringer lactate, NaCL 0,9 %, ... Khởi đầu truyền 6 – 7 ml/kg cân nặng/ giờ, truyền trong 1 – 2 giờ, sau đánh giá lại tình trạng bệnh.

+ Nếu bệnh cải thiện (HCT giảm, mạch, huyết áp ổn, nước tiểu nhiều) giảm lượng truyền dịch xuống truyền 5ml/kg cân nặng/giờ, truyền trong 4 – 5 giờ, sau giảm xuống truyền 3ml/ kg/giờ trong 4 – 5 giờ nếu tình trạng bệnh cải thiện.

+ Ngừng truyền khi mạch, huyết áp ổn định, hết nôn, ăn tốt, bài niệu tốt

+ Nếu tình trạng bệnh không cải thiện (HCT tăng, mạch nhanh, huyết áp hạ hoặc kẹt, tiểu tiện ít), cần xử trí như với SXH có sốc.
3. Điều trị Sốt xuất huyết Dengue nặng


a. Sốt xuất huyết Dengue có sốc


- Truyền dung dịch: Ringerlactat, NaCL 0,9 %, Cao phân tử (Dextran 40 hoặc 70 …).

- Truyền ngay Ringer hoặc NaCL 0,9 % với tốc độ 15 – 20 ml/kg cân nặng/giờ


- Đánh giá tình trạng người bệnh sau 1 giờ, Hematocrit sau 2 giờ.


+ Nếu sau 1 giờ huyết áp hết kẹt, mạch quay bắt được, chân tay ấm, nước tiểu nhiều, giảm tốc độ dịch truyền còn 10ml/kg/h, truyền trong 1 – 2 giờ, sau giảm còn 7,5ml/kg/ giờ truyền trong 1 – 2 giờ  giảm dần tùy tình trạng người bênh.


+ Nếu sau 1 giờ truyền dịch tình trạng shock không cải thiện, cần thay thế dịch truyền bằng dịch cao phân tử với tốc độ 10 – 15ml/kg/h, ...


+ Nếu sốc chưa cải thiện cần đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP ) để xử lý.


+ Cần xem xét có xuất huyết nội tạng và chỉ định truyền máu nếu cần thiết. Tốc độ truyền máu 1ml/kg/giờ.


b. SXH Dengue có sốc nặng

- Để bệnh nhân nằm đầu thấp, thở oxy.


- Bơm tĩnh mạch Ringer hoặc NaCL 0,9 %: 20ml/kg cân nặng/trong 15 phút, sau đó đánh giá lại tình trạng bệnh; 


+ Nếu mạch rõ, huyết áp hết kẹt: thay bằng dung dịch Cao phân tử 10ml/kg/1 giờ sau đó truyền bằng Ringer 10ml/kg/1 giờ.


+ Nếu mạch nhanh, huyết áp còn kẹt hoặc hạ: Thay bằng dung dịch Cao phân tử: 15 – 20 ml/kg cân nặng/ giờ. Sau giảm còn 5ml/kg/h, nếu tình trạng bệnh nhân ổn, chuyển sang dung dịch điện giải với tốc độ 7,5ml/kg cân nặng/1 giờ.


+ Nếu mạch, huyết áp vẫn không đo được: Bơm tĩnh mạch dung dịch cao phân tử 20ml/kh/15 phút và đo CVP để có hướng xử trí.


c. Điều trị xuất huyết nặng

- Truyền khối hồng cầu hoặc máu toàn phần tùy tình trạng bệnh nhân.


- Truyền tiểu cầu.


- Truyền plass ma tươi, tủa lạnh: khi có rối loạn đông máu dẫn tới xuất huyết.


- Chống phù não, chống co giật.


- Điều chỉnh điện giải, thăng bằng kiềm toan và đường máu.


- Sử dụng thuốc vận mạch khi bù đủ dịch nhưng huyết áp tụt hoặc kẹt:


+ Dopamin 5 – 10 Mcg/kh cân nặng/phút.


+ Phối hợp dung Dobutamin 5 – 10 Mcg/kg/phút.

V. TIÊU CHUẨN XUẤT VIỆN

- Hết sốt 2 ngày, tỉnh táo, ăn tốt.


- Mạch, huyết áp bình thường.


- Số lượng tiểu cầu > 50000/mm3.

VI. PHÒNG BỆNH

- Hiện chưa có vaccine phòng bệnh, chủ yếu dựa vào phòng chống vec tơ truyền bệnh.


- Diệt bọ gậy, diệt muỗi, loại bỏ ổ nước đọng, vệ sinh môi trường,…


- Dùng màn tránh muỗi đốt, xịt muỗi...

BỆNH QUAI BỊ

I/  ĐẠI CƯƠNG

 Bệnh quai bị là một bệnh truyền nhiễm cấp tính lây trực tiếp qua đường hô hấp, tác nhân gây bệnh là do virus quai bị, ngoài gây sưng đau tuyến nước bọt mang tai không hóa mủ, ngoài ra còn viêm tuyến sinh dục, viêm màng não viêm tụy và một số cơ quan khác.

 Bênh lành tính, tự khỏi và gây miễn dịch bền vững.

 -Virus quai bị là vius AND, thuộc nhóm Paramyxovirus, một số sợi mảnh ẢN ở trung tâm hình xoắn, ngoài có vỏ bọc bằng lipid và protein.

II/CHẨN ĐOÁN
1. Chẩn đoán xác định.

a. Lâm sàng.

* Viêm tuyến nước bọt mang tai.

- Bệnh cấp tính, sốt 38-39 độ hoặc cao hơn kèm nhức đầu, mệt mỏi, sưng đau khớp, ăn ngủ kém. 

- Biểu hiện đầu tiên là đau, xuất hiện ở quanh ống tai ngoài, sau lan ra xung quanh gây khó nói, khó nuốt, khó há miệng, 3 điểm đau có tính chất gợi ý đến viêm tuyến nước bọt mang tai, đó là:

+ Điểm thái dương hàm.

+ Điểm mỏn chũm.

+ Điểm hạch dưới hàm.

- Tuyến mang :

+ Sưng to, lan ra vùng trước tai, mỏn chũm, lan xuống dưới hàm.

+ Tuyến sưng to làm vành tai bị đẩy ra ngài và lên trên.

+ Khi tuyến mang tai sưng to đôi khi làm khuôn mặt biến dạng.

+ Da vùng sưng có màu sắc bình thường căng bóng, không nóng đỏ có tính chất đàn hồi.

+ Thường sưng cả hai bên tuyến mang tai, bên này sau bên kia vài giờ tới vài ngày.

- Thăm khám thấy lỗ Stenon phù nề, đỏ tấy nhưng không bao giờ có mủ chảy ra khi ấn.

* Viêm tinh hoàn.

- Hay gặp ở lứa tuổi dậy thì, chiếm 20% - 30% các trường hợp quai bị ở người lớn, rất hiếm gặp ở trẻ dưới 2 tuổi và người trên 50 tuổi biểu hiện này đôi khi xất hiện đơn độc không kèm theo viêm tuyến mang tai.

- Bệnh xuất hiện sau khi viêm tuyến mang tai 5-10 ngày. Bệnh nhân sốt cao trở lại, rét run nhức đầu, nôn, đau ở tinh hoàn sắp bị sưng rồi tinh hoàn sưng to gấp 3-4 lần bình thường, đau nhức da bìu đỏ, đôi khi mào tinh hoàn cũng sưng to. Thường bênh nhân chỉ sưng 1 bên tinh hoàn nhưng cũng có thể sưng 2 bên.

- Bệnh tiến triển  4-5 ngày bệnh nhân hết sốt nhưng tinh hoàn sưng lâu hơn, không hóa mủ sau chừng 2 tuần tinh hoàn mới hết sưng và sau 2 tháng mới đánh giá được tinh hoàn có bị teo hay không. Nếu bệnh nhân bị teo 1 bên tinh hoàn thì không ảnh hưởng gì, nếu teo cả 2 bên thì có khả năng bị vô sinh.

* Viêm màng não.

* Viêm não.

* Viêm tụy cấp.

b. Dịch tễ học :

- Mùa đông xuân.

- Sống ở nơi đang có bệnh nhân quai bị.

c. Xét nghiệm : 

- Công thức máu: bạch cầu máu bình thường hoặc giảm nhẹ, bạch cầu lympho tăng.

- Sinh hóa máu: Amylase máu và nước tiểu tăng cao.

- Nếu có đủ điều kiện XN làm  phản ứng huyết thanh chản đoán.

2. Chẩn đoán phân biệt.

a. Viêm tuyến nước bọt mang tai :

- Do vi khuẩn.

- Tắc ống dãn tuyến do sỏi: chụp cản quang ống Stenon.

b. Viêm tinh hoàn: Lao tinh hoàn và mào tinh hoàn.

c. Viêm não – màng não.

- Viêm màng não do vi khuẩn.

- Viêm màng não do lao.

III/ ĐIỀU TRỊ.

- Chỉ điều trị  theo cơ chế và triệu chứng.

- Viêm tuyến nước bọt (thể viêm tuyến mang tai).

+ Súc miệng: Nước muối 0,9%, DD Axit bonic 5%

+ Hạ sốt nếu sốt quá cao, giảm đau.

+ An thần nhẹ.

+ Uống nước chanh, cam, ăn lỏng.

+ Nằm nghỉ tại giường, hạn chế đi lại trong thời gian còn sốt, còn sưng tuyến.

+ Cách ly tối thiểu 10 ngày.

+ Thể viêm tinh hoàn.

+ Nằm nghỉ tại giường khi còn sưng đau.

+  Mặc silip để treo tinh hoàn.

+ Giảm đau: Chườm đá, Aspirin 0,5g x 2v/ lần x 2 lần / ngày x 3-4 ngày.

+ Giảm viêm: Cortanxyl 20mg 30mg /ngày x4 ngày.

+ Sau tinh hoàn đỡ sưng dùng vitamin E 1-2 tháng để tăng sinh tinh trùng./.

VIÊM GAN VI RUT CẤP

I/ ĐẠI CƯƠNG

Viêm gan virus( VGVR) cấp là bệnh truyền nhiễm thường gặp, nhất là ở các nước đang phát triển, do các virus viêm gan gây viêm nhiễm và hoại tử tế bào gan. Hiên nay đã xác định 6 loại virus viêm gan khác nhau là A, B, C, D, E, G trong đó virus viêm gan A, B, E thường gây nên viêm gan cấp tính, đặc biệt virus viêm gan B khi đồng nhiễm các virus có thể gây những biểu hiện rất nặng như viêm gan tối cấp.

II/ CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

a. Lâm sàng

* Thể điển hình.

- Thời kỳ nung bệnh từ vài tuần đến vài tháng tùy từng loại virus.

- Thời kỳ khởi phát (thời kỳ tiền vàng da) người bệnh có biểu hiện sốt nhẹ, mệt mỏi chán ăn, buồn nôn, nôn, đau hạ sườn phải. sau đó xuất hiện nước tiểu sẫm màu và vàng mắt. triệu chứng sốt sẽ hết khi bệnh nhân xuất hiện vàng mắt.

- Thời kỳ toàn phát (thời kỳ vàng da)

Da vàng, củng mạc mắt vàng, niêm mạc dưới lưỡi vàng, nước tiểu sẫm màu, số lượng ít.

Gan to nhẹ, mềm ấn tức, thông thường giai đoạn này kéo dài trong vòng 1 tháng, sau đó các triệu chứng giảm dần và người bệnh xuất hiện đái nhiều, bệnh ổn định.

- Thời kỳ hồi phục: vàng da giảm, cảm giác ăn ngon, nước tiểu trong, số lượng nhiều.

* Các thể lâm sàng.

- Thể teo gan vàng cấp hay bán cấp: chủ yếu sảy ra trong nhễm HBV, HDV và HEV rất hiếm gặp do HAV nếu có thường ổ người đã có bệnh gan mạn tính trước đó. Phụ nữ mang thai nhiễm HEV, có khoảng 20% viêm gan tối cấp.

- Bệnh xuất hiện khi tỷ lệ Prothrombin giảm< 60% kèm theo có rối loạn về thần kinh.

-  Dựa theo thời gian xuất hiện các dấu hiệu thần kinh người ta chia làm 3 loại:

+ Tối cấp : từ khi khởi bệnh đến lúc xuất hiện dấu hiệu thần kinh trong 1 tuần.

+ Cấp : xuất hiện dấu hiệu thần kinh trong tháng đầu.

+ Bấn cấp: xuất hiện dấu hiệu thần kinh sau 1 tháng.

* Triệu chứng: vàng da rất đậm, hơi thở mùi gan, diện đục gan thu nhỏ, dấu hiệu thần kinh chia 3 độ:

- Độ I: Bệnh nhân có thể thay đổi tính cách.

- Độ II:  Bệnh nhân hay quên, lơ mơ,mất trí nhớ.

- Độ III:  Bệnh nhân biểu hiện hôn mê, kích động giẫy dụa, tăng trương lực cơ.

Xét nghiệm: AST, ALT tăng cao, Bilirubin tăng cao chủ yếu là trực tiếp, các  yếu tố đông máu giảm nặng, tỷ lệ Prothrombin giảm có khi dưới 10%.

Bệnh nhân có thể xuất huyết dưới da hay nội tạng.

b. Cận lâm sàng.
* Xét nghiệm máu:

- Công thức máu : bạch cầu và tiểu cầu máu bình thường.

- Xét nghiệm đánh giá chức năng gan: AST, ALT tăng gấp 5 lần so với giá trị  bình thường, có khi đến hàng nhìn U/L/370. Bilirubin máu tăng> 17mmol/l, Albumin máu bình thường, giảm trong trường hợp nặng.

 - Đông máu: tỷ lệ Prothrombin thường giảm trong thể nặng giảm < 60%,có thể <10%.

- Xét nghiệm huyết thanh, trong giai đoạn viêm gan cấp, các dấu ấn huyết thanh xuất hiện tương ứng vớ loại kháng nguyên.

* Nhiễm HBV cấp, xuất hiện anti HBC IgM (+).

* Nhiễm HAV cấp xuất hiện anti HAV IgM (+).

* Nhiễm HCVcấp xuất hiện anti HCV (+).

* Nhiễm HEV cấp xuất hiện anti HEV IgM (+).

- Siêu âm gan không có tổn thương khu trú.

2. Chẩn đoán phân biệt.

Cần phân biệt với các  trường hợp vàng da do nguyên nhân khác:

- Nhiễm trùng huyết :

+ Tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc ,sốt cao,rết run, vã mồ hôi, vật vã, li bì.

+ Gan, lách to.

+ Xét nghiệm: bạch cầu tăng cao, đặc biệt ĐNTT.

+ Cấy máu xác định vi khuẩn.

- Sốt rét nặng biến chứng:

+ Yếu tố dịch tễ học, sống  hay đến vùng sốt rét. Sốt cao liên tục, thiếu máu. Xét nghiệm có ký sinh trùng sốt rét.

- Nhiễm trùng đường mật do sỏi: Sốt, tình trạng nhiễm trùng. Bạch cầu máu tăng, siêu âm có sỏi đường mật hay trong gan.

- Viêm gan cấp do các virus khác như virus Dengue, Cytomegacovirus, EsteinBarrvirus: ngoài các triệu chứng của viêm gan cấp còn các triệu chứng của nhiễm virus đó.

III/ ĐIỀU TRỊ

1. Viêm gan virus cấp thông thường.

- Viêm gan virus cấp do do các loại virus viêm gan A, B, D và E gây nên không có chỉ định điều trị thuốc đặc hiệu, chủ yếu điều trị triệu chứng và nghỉ ngơi, viêm gan cấp do virus viêm gan C, có chỉ định các thuốc đặc hiệu.

- Các thuốc cần tránh sử dụng trong giai đoạn cấp: Corticoid, Rượu, Estrogen.

- Các thuốc điều trị không đặc hiệu: Truyền dịch có thể sử dụng các dung dịch đẳng trương Glucose 5%, Ringelattate, Natriclorua0,9%.

* Vitamin nhóm B như B1, B6, B12.

* Thuốc bổ gan: Leverteen, Legalon, truyền các loại thuốc: L-Ornithin-L.aspatat 2-4g/ ngày.

* Thuốc lợi mật: Chophytol, Sorbitol…

* Dung dịch đạm cho bệnh nhân có bệnh lý về gan Morihepamin truyền tĩnh mạch.

* Trong trường hợp nặng, giảm Albumin máu:truyền Human Albumin 20% lọ 50  ml x 1-2 lọ/ ngày.

- Chế độ nghỉ ngơi và dinh dưỡng, có vai trò quan trọng trong viêm gan virus cấp: Uống đường Gluco, ăn thức ăn có nhiều chất dinh dưỡng, nhiều đạm và đường, uống nước nhân trần, ăn hoa quả,nghỉ ngơi tránh làm việc quá sức.

- Theo dõi:

Bệnh nhân nhiễm Virus viêm gan cấp tính, có các dấu hiệu sau đây cần nhập viện cấp cứu để theo dõi và điều trị tránh chuyển sang thể viêm gan nặng:

+ Tình trạng mệt mỏi dữ dội.

+ Không ăn uống được nôn nhiều.

+ Biểu hiện xuất huyết.

+ Rối loạn chi giác.

+ Rối loạn hô hấp, trụy mạch…

2. Viêm gan nặng (teo gan cấp và tối cấp)

- Thuốc điều trị không đặc hiệu giống như thể thông thường.

- Hồi sức hô hấp: thở Oxy, hút đờm rãi và tư thế nằm nghiêng an toàn.

- Đảm bảo tuần hoàn: bồi phụ nước điện giải.

- Trung hòa NH3 trong máu. Truyền các dung dịch có chứa Arginin hoặc Ornithin chuyển NH3 độc cho cơ thể thành muối trung tính không độc. 

(L.Ornithin- L.Aspatat 3-6g/ ngày truyền tĩnh mạch).

- Khi tỷ Prothrombin<60%: truyền huyết tương tươi đông lạnh 250- 500ml/ ngày cho đến khi tỷ lệ Prothrombin> 60%.

- Chống táo bón: Uống Sorbitol 5g x 1-2 gói/ ngày hoặc Duphalac 15ml x 2-4 gói/ ngày.

- Kháng sinh: Amoxiciln2g/ ngày hoặc Cephotaxim, Ceftaridin…

- Chế độ ăn kiêng đạm, đặt ống thông dạ dày cho ăn qua ống thông.

- Nghỉ ngơi tuyệt đối tại giưởng.

IV. PHÒNG BỆNH.

1. Đối với HAVvà HEV: Vệ sinh ăn, uống. sử dụng Vaxin với HAV.

2. Đói với HBV và HDV: Tiêm phòng Vaxin HBV, kiểm tra máu và chế phẩm trước khi sử dụng, dùng bơm kim tiêm 1 lần. Dùng bao cao su khi quan hệ tình dục với người mang HbsAg (+)./.
BỆNH VIÊM MÀNG NÃO NHIỄM KHUẨN


I. ĐẠI CƯƠNG 


Viêm màng não nhiễm khuẩn (VMNNK) là tình trạng nhiễm khuẩn cấp tính của màng não do một số loại vi khuẩn gây nên. 


Trên lâm sàng, bệnh biểu hiện bằng triệu chứng sốt và có hội chứng màng não, đôi khi có biểu hiện của ổ nhiễm trùng khởi điểm (đường vào). Hiện nay, việc điều trị VMNNK vẫn còn phức tạp và tiên lượng dè dặt. 


II. NGUYÊN NHÂN 


Có ít nhất 14 căn nguyên gây VMNNK. Hiện nay tại Việt Nam, căn nguyên hay gặp ở trẻ em là Hemophilus influenza typ B (Hib), phế cầu và não mô cầu, ở người trưởng thành là liên cầu (đặc biệt là Streptococcus suis), phế cầu và não mô cầu. Ngoài ra, cần chú ý căn nguyên Listeria monocytogenes có thể gặp ở trẻ sơ sinh, phụ nữ có thai và người già. 


III. CHẨN ĐOÁN 


3.1. Lâm sàng 


Bệnh khởi phát và diễn biến từ vài giờ đến vài ngày, với biểu hiện: 


- Sốt.


- Hội chứng màng não: 


+ Các dấu hiệu cơ năng: nhức đầu, nôn vọt, táo bón (trẻ em thường tiêu chảy). 


+ Các dấu hiệu thực thể: có một hoặc nhiều các dấu hiệu gáy cứng (ở trẻ nhỏ có thể gặp dấu hiệu cổ mềm), Kernig (hoặc Brudzinsky), tăng cảm giác (sợ ánh sáng - nằm tư thế cò súng), thay đổi ý thức (kích thích, ngủ gà, lú lẫn....). 
Các dấu hiệu ít gặp hơn: liệt khu trú, co giật, phù gai thị, tăng huyết áp, nhịp tim chậm (liên quan với phù não nặng). 


- Dấu hiệu gợi ý căn nguyên: ban hoại tử, chấn thương hoặc phẫu thuật sọ não, khuyết tật tai - mũi - họng. 


- Các cơ địa đặc biệt như trẻ sơ sinh, suy giảm miễn dịch, kiệt bạch cầu, có bệnh kèm theo, thường có bệnh cảnh lâm sàng nặng hơn. 


3.2. Cận lâm sàng 


- Xét nghiệm huyết học: các chỉ số viêm tăng (bạch cầu, procalcitonin và CRP). 


- Dịch não tủy (DNT): 


+ Màu sắc đục hoặc ám khói và áp lực tăng. 


+ Số lượng bạch cầu và tỷ lệ bạch cầu trung tính tăng, có thể có bạch cầu đa nhân thoái hóa. 


+ Protein thường tăng cao (>1 g/l), Glucose giảm; tỷ lệ Glucose DNT/máu thường < 0,5. 


+ Xác định vi khuẩn: dựa vào kết quả nhuộm Gram, nuôi cấy tìm vi khuẩn hoặc PCR từ bệnh phẩm DNT. 


- Xét nghiệm để hỗ trợ chẩn đoán, điều trị: X-quang phổi, chụp cắt lớp vi tính sọ não (CLVT), cấy máu, sinh hóa máu, nước tiểu và các xét nghiệm khác tùy thuộc vào cơ địa người bệnh và các bệnh kèm theo…


3.3. Chẩn đoán xác định: khi có các biểu hiện sau: 

- Có hội chứng nhiễm trùng: sốt, có các dấu hiệu nhiễm trùng không đặc hiệu, các chỉ số viêm tăng. 


- Có biểu hiện của hội chứng màng não. 


- Dịch não tủy: thay đổi như mô tả ở phần trên. 


3.4. Chẩn đoán phân biệt: khi không có kết quả vi sinh cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh sau: 


- Viêm màng não do vi khuẩn lao: thường bệnh diễn biến kéo dài, các chỉ số viêm không tăng, dịch não tủy có màu vàng chanh hoặc ánh vàng, protein tăng cao > 1 g/l, bạch cầu tăng cao, bạch cầu lympho thường chiếm ưu thế. 


- Viêm não - màng não do virus: chỉ số viêm không tăng, DNT trong, protein tăng nhẹ < 1 g/l, bạch cầu tăng, bạch cầu lympho thường chiếm ưu thế. 


IV. ĐIỀU TRỊ 


4.1. Nguyên tắc điều trị 


Là một bệnh cấp cứu, cần điều trị kháng sinh kịp thời theo phác đồ kinh nghiệm và đổi kháng sinh thích hợp khi có kết quả kháng sinh đồ. Điều trị hỗ trợ tích cực. Phát hiện và xử trí sớm các biến chứng. 


4.2. Điều trị cụ thể 


a. Điều trị ban đầu 


- Kháng sinh: dùng theo phác đồ kinh nghiệm khi chưa có kết quả vi sinh. 

	Lứa tuổi
	Căn nguyên thường gặp
	Kháng sinh ưu tiên
	Kháng sinh thay thế

	0 – 4 tuần tuổi
	Vi khuẩn đường ruột,

S. agalactiae,

Listeria.
	Cefotaxime +

ampixilin
	Ampicilin* +

aminoglycoside

	1 tháng – 3 tháng
	HI, phế cầu, não mô

cầu, S.agalactiae,

E.coli, Listeria.
	Ampicilin* +

Ceftriaxone (hoặc cefotaxime)
	Vancomycin +

ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)

	3 tháng – 18 tuổi
	HI, phế cầu, não mô

cầu.
	Ceftriaxone (hoặc

Cefotaxime)
	Vancomycin +

ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)

	18 – 50 tuổi
	Phế cầu, liên cầu,

não mô cầu
	Ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)
	Vancomycin +

ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)

	Trên 50 tuổi
	Phế cầu, não mô

cầu, Listeria, kị khí

Gram âm
	Ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)
	Ampicillin* +

ceftriaxone (hoặc

cefotaxime)

	Suy giảm miễn dịch
	Phế cầu, não mô

cầu, Listeria, kị khí

Gram âm
	Ampixilin + ceftazidime
	Vancomycin +

ampixilin* +

ceftazidime

	Chấn thương, phẫu thuật, dò DNT
	Phế cầu, tụ cầu, kị

khí Gram âm
	Ceftazidim +

vancomycin
	Ceftazidim +

vancomycin

meropenem



Chú ý: *chọn ampicillin khi nghi ngờ Listeria. 



 **Aminoglycoside (gentamicin hoặc amikacin). 


Liều kháng sinh khi chức năng gan, thận bình thường (liều thấp áp dụng ở trẻ dưới 7 ngày tuổi). 

	Kháng sinh
	Tổng liều/kg/ngày
	Chia theo giờ/lần

	Amikacin (c) 

Gentamicin 

Ampicilin 

Cefotaxim 

Ceftazidim 

Ceftriaxone 

Penicillin G 

Vancomycin 
	20 - 30 mg/kg 

5 mg/kg 

150 - 300 mg/kg 

100 - 200 mg/kg 

60 - 150 mg/kg 

80 - 100 mg/kg 

150.000 - 250.000 đv/kg 

20 - 60 mg/kg
	12

12

6

8

8

12

6

6



- Hạ nhiệt: bằng paracetamon 15 mg/kg/lần, không quá 60 mg/kg/ngày. 


- Dexamethason 0,4 mg/kg/ngày, tiêm tĩnh mạch chậm, dùng 4 ngày (cùng hoặc trước kháng sinh 15 phút). 


- Chống phù não (Manitol 1g/kg/6giờ, nằm đầu cao 300), bù nước và điện giải. 


- Cắt cơn giật bằng Diazepam, liều 0,1 – 0,2 mg/kg/lần pha trong 0,2ml dung dịch NaCl 0,9% tiêm tĩnh mạch cho đến khi ngừng co giật. Nếu vẫn còn giật có thể tiêm lại cứ sau mỗi phút nhưng không quá 3 lần. Phòng co giật bằng barbituric (Phenobarbital) uống liều 5 - 20 mg/kg/ngày.


b. Theo dõi điều trị

- Lâm sàng không cải thiện cần xét nghiệm lại DNT sau 48 giờ điều trị, DNT không cải thiện cần đổi sang phác đồ thay thế. 


V. TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG 


5.1. Thời gian điều trị 


Não mô cầu là 7 ngày, Hib là 10 ngày, phế cầu là 14 ngày, các trực khuẩn và vi khuẩn kị khí Gram âm, liên cầu, tụ cầu là 3 tuần hoặc trung bình đủ 10 - 14 ngày và đã hết sốt 3 ngày. 


5.2. Biến chứng 


Các biến chứng hay gặp gồm: tử vong (từ 7 - 25%); hoặc tràn dịch dưới màng cứng, vách hóa dẫn đến tắc nghẽn lưu thông DNT (trẻ nhỏ biểu hiện bằng não úng thủy), áp xe não, viêm não thất... cần xác định bằng chụp CT, MRI. Nếu không xử trí thích hợp sẽ có di chứng về tinh thần (trì trệ tinh thần, động kinh, mất khả năng học tập - lao động...) và vận động. 


Biến chứng sau VMNNK liên quan với nhiều nguyên nhân như điều trị sớm, chọn kháng sinh hợp lý, tuổi của người bệnh, có bệnh cơ địa, có nhiễm trùng huyết kèm theo, suy giảm miễn dịch, khả năng hồi sức ban đầu. 


Cần hội chẩn ngoại: nếu có khuyết tật, biến chứng (khi bệnh đã ổn định), hoặc chấn thương. 


VI. PHÒNG BỆNH 


- Tiêm vắc xin Hib cho tất cả trẻ em (3 mũi theo lịch của chương trình tiêm chủng quốc gia). 


- Vắc xin não mô cầu nhóm A và C: tiêm trong vùng đang có dịch xảy ra. 

CHƯƠNG VI
NGOẠI KHOA

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VIÊM RUỘT THỪA CẤP

I. ĐẠI CƯƠNG

Nguyên nhân và sinh lý bệnh của ruột thừa viêm cấp

Tắc nghẽn lòng ruột thừa là yếu tố gây bệnh nổi bật nhất trong viêm ruột thừa  cấp. Sỏi phân là nguyên nhân gây tắc ruột thừa hay gặp. 

Vi  khuẩn học trong viêm ruột thừa: Người ta đã tìm thấy nhiều vi khuẩn kỵ  khí, ái khí hay tuỳ ý từ dịch thu được trong ổ phúc mạc, dịch  áp xe và tổ chức ruột thừa ở những bệnh nhân bị viêm ruột thừa hoại thư hay thủng. Trung bình có khoảng 10 chủng vi khuẩn khác nhau được phát hiện trên một mẫu nghiệm. Trong hầu hết mẫu nghiệm, người ta đã phân lập được Bacteroides fragilis và E.  coli.  Chủng vi khuẩn hay gặp khác là Streptococcus (80%),    Pseudomonas (40%), Bacteroides splanchnicus (40%) và Lactobacillus (30%). Người ta đã ghi nhận được viêm ruột thừa phối hợp với Cytomegalovirus ở những bệnh nhân bị AIDS.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định:

Cơ năng

Đau bụng: Đau bụng âm ỉ, liên tục thường xuất hiện vùng quanh rốn rồi khu trú ở hố chậu phải.

Chán ăn.
Nôn mửa: Xảy ra trong khoảng 75% bệnh nhân, nhưng không nổi bật và

kéo dài, hầu hết bệnh nhân chỉ nôn 1-2 lần.

Chuỗi xuất hiện triệu chứng có ý nghĩa rất lớn để chẩn đoán phân biệt. Trên 95% bệnh nhân viêm ruột thừa cấp thì chán ăn là  triệu chứng đầu tiên, sau đó là đau bụng, đến lượt nôn mửa (nếu có  xảy ra). Nếu nôn mửa xảy ra trước khi có triệu chứng đau thì cần xem lại chẩn đoán.

Dấu hiệu thực thể

- Điểm Mac Burney đau. Đây là dấu hiệu thường thấy.

- Phản ứng cơ thành bụng vùng hố chậu phải. Đây là triệu chứng thực thể có giá trị chẩn đoán.

- Cảm ứng phúc mạc có khi viêm ruột thừa đến muộn đã dẫn đến viêm phúc mạc ruột thừa.

Cận lâm sàng

* Đặc hiệu: 

- Công thức máu: bạch cầu tăng nhẹ (10 – 18 G/l), kèm theo tăng bạch cầu đa nhân trung tính.

- Siêu âm ổ bụng: Phương pháp này ngày nay đang dần trở thành tiêu chuẩn chẩn đoán viêm ruột thừa. Chẩn đoán xác định viêm ruột thừa cấp bằng siêu âm có độ  nhạy từ 78-96% và độ đặc hiệu từ 85-98%.

* Cận lâm sàng phục vụ khi cần phẫu thuật: 

- Đông máu: Máu chảy – máu đông; PT, APTT, TT, Fib,

- Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, AST, ALT, điện giải đồ, 

- Test HIV, HbsAg, HCV.

- Điện tim,

- Xquang ngực thẳng.

2. Chẩn đoán giai đoạn:

- Viêm ruột thừa sung huyết,

- Viêm ruột thừa mủ,

- Đám quánh ruột thừa,

- Áp xe ruột thừa,

- Viêm phúc mạc ruột thừa.

3. Chẩn đoán phân biệt: 

- Viêm dạ dày- ruột;

- Viêm hạch mạc treo;

- Thủng ổ loét dạ dày – tá tràng (thủng bít);

- Viêm túi mật cấp;

- Viêm túi thừa Meckel;

- Sỏi niệu quản;

- Viêm đường tiết niệu;

- Viêm/áp xe cơ thắt lưng chậu;….

- Đối với phụ nữ: Viêm phần phụ, chửa ngoài tử cung, u nang buồng trứng,…

- Người già: bán tắc ruột, rối loạn tiêu hóa, …

- Trẻ em: lồng ruột, ….

III. Điều trị:

- Mổ cắt ruột thừa cấp cứu.

- Khi đang theo dõi chúng ta cần dặn bệnh nhân nhịn ăn, uống. Truyền dịch nuôi dưỡng tĩnh mạch nếu cần thiết. 

- Trường hợp Viêm phúc mạc ruột thừa: truyền dịch, kháng sinh liều cao phối hợp, nâng cao thể trạng, bù điện giải, mổ cấp cứu sớm nhất có thể.

- Trường hợp Đám quánh ruột thừa/ Áp xe ruột thừa: Truyền dịch; kháng sinh đường ruột liều cao, kết hợp kháng sinh phổ rộng; chọc dò, dẫn lưu ổ áp xe (nếu có).

- Điều trị sau phẫu thuật:

+ Kháng sinh đường ruột: Metronidazole 0,5g x 200ml truyền TM 50g/p/2 lần/24h.

+ Kết hợp kháng sinh phổ rộng: Ceptazidin 1g x 2 lọ pha nước cất tiêm TM chậm/ 2 lần/ 24h.

+ Giảm đau: tùy tình trạng đau mà chọn các loại giảm đau: morphin 10mg tiêm bắp/ pha truyền TM chậm. Paracetamol 1g x200 ml truyền TM tốc độ 100g/p / 2 lần /24h. 

+ Thay băng vết mổ.

+ Nhịn ăn 08h đầu sau mổ. Sau đó có thể cho ăn từ lỏng đến đặc dần. Cho ăn bình thường khi BN có trung tiện.

IV. TIÊN LƯỢNG

- Nặng, nếu không được điều trị kịp thời có thể tử vong.

V. PHÒNG BỆNH

Trường hợp: Đám quánh ruột thừa/ Áp xe ruột thừa nên tư vấn mổ chr động cắt ruột thừa sau điều trị hết đợt cấp được 6 tháng.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO
I. Đại cương

Chấn thương sọ não là tình trạng người bệnh bị sang chấn vào đầu gây tổn thương hộp sọ và các cấu tạo khác bên trong hộp sọ. Đây là nguyên nhân gây tử vong cao, để lại nhiều di chứng nặng nề cho người bệnh. Đặc biệt là chấn thương sọ não ở trẻ em luôn là mối nguy hiểm tiềm tàng. 

Chấn thương sọ não là loại tai nạn phổ biến ở mọi quốc gia, thường xảy ra ở những nước công nghiệp, nhất là các nước đang phát triển do sự gia tăng mật độ dân số, đô thị hóa nhanh với phương tiện giao thông có tốc độ cao lại cơ động trên mạng lưới đường sá, cầu cống chật hẹp, kém chất lượng, trong đó điều quan trọng là do trình độ và ý thức tự giác của con người.

II. Chẩn đoán

1. Lâm sàng: Các bệnh nhân chấn thương sọ não được theo dõi cẩn thận và qua nhiều lần khám so sánh lần sau với lần trước mới biết được sự tiến triển của các dấu  hiệu, đặc biệt là những  dấu hiệu về tri giác.

- Khoảng tỉnh: Có  khoảng tỉnh điển hình hay không, tình trạng mê tăng lên hay giảm đi.

- Các thay đổi về dấu thần kinh thực vật (mạch, nhiệt, huyết áp, hơi thở...).

- Các biểu hiện về dấu thần kinh khu trú:

- Tình trạng giãn nở và đáp ứng ánh sáng của đồng tử.

- Tình trạng yếu liệt tứ chi không đồng đều.

2. Cận lâm sàng: 

- Thường quy: Công thức máu, nước tiểu, sinh hóa: glucose, ure, creatinin, điện giải đồ.

- Đặc hiệu: chụp sọ thẳng nghiêng, điện não đồ.

III. Điều trị

1. Những trường hợp không mổ:

Toàn thân:

- Chống rối loạn hô hấp: Hút, lau đờm dãi, khai thông đường thở.Thở Oxy kính tốc độ tùy theo tình trạng thiếu oxy của bệnh nhân. Trường hợp nặng nên đặt nội khí quản, bóp bóng qua Ambu.

- Chống phù não: Truyền dd Manitol 20% x 250ml tốc độ 100g/p.

- Giảm đau: Nên dùng Paracetamol 1g/100ml truyền tốc độ 100g/p. Trường hợp kiểm soát được đường thở nên dùng Morphin 10mg tiêm bắp hoặc pha truyền tĩnh mạch chậm.

- Tăng tuần hoàn não: Piracetam 4g/20ml tiêm tĩnh mạch hoặc pha truyền tĩnh mạch chậm.

Tại chỗ:

- Thăm khám tỉ mỉ, xử trí rửa, khâu cầm máu kịp thời vết thương (nếu có). Trường hợp vết thương phức tạp cần nhanh chóng băng ép cầm máu, và kết hợp điều trị toàn thân.

2. Những trường hợp phải mổ: Chuyển tuyến kịp thời mổ cấp cứu giải quyết nguyên nhân.

IV. Phòng bệnh

Tuyên truyền và giáo dục cộng đồng về luật giao thông.

Đưa vào chương trình giảng dạy cấp cơ sở luật  giao thông.

Có biện pháp xử lý nghiêm đối với các trường hợp vi phạm luật giao thông.

Thực hiện tốt luật an toàn lao động tại các cơ sở sản xuất và xây dựng.

Đội mũ bảo hiểm khi tham gia giao thông.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG CẲNG TAY THƯỜNG GẶP

A. GÃY HAI XƯƠNG CẲNG TAY

I. ĐỊNH NGHĨA

Gãy thân 2 xương cẳng tay là gãy đoạn thân xương có màng liên cốt bám, nghĩa là vào khoảng 2cm dưới mấu nhị đầu (xương quay) và trên nếp gấp cổ tay 5cm

Gãy hai xương cẳng tay chiếm 15-20% các gãy xương ở vùng cẳng tay. Gặp ở mọi lứa tuổi. Là loại gãy xương có di lệch tương đối phức tạp, nhất là gãy 1/3 trên, nắn chỉnh hình khó khăn.

II. PHÂN LOẠI

Thường dùng nhất là phân loại của AO:

Nhóm Agãy xương quay hoặc/ và xương trụ với đường gãy ngang/ chéo.

Nhóm B gãy xương quay hoặc/ và xương trụ với đường gãy có mảnh hỉnh chêm. Nhóm c gãy xương quay hoặc/ và xương trụ với đường gãy phức tạp nát/ nhiều tầng.

III. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:

Biến dạng cẳng tay, sưng đau, mất cơ năng cẳng bàn tay.

Đánh giá tình trạng thần kinh mạch máu: mạch quay trụ, thần kinh quay giữa trụ.

Đánh giá tình trạng gãy hở thường xảy ra vì xương trụ nằm dưới da.

Sưng đau nhiều kéo dài, đau khi vận động thụ động các ngón tay

2. Cận lâm sàng:

- Đặc hiệu: X quang phim thẳng và phim nghiêng vùng cẳng tay. Phim phải lấy được hai khớp khuỷu và cẳng tay.

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

IV. BIẾN CHỨNG

1. Biến chứng sớm

Sốc chấn thương và tắc mạch máu do mỡ ít khi gặp trừ khi kết hợp nhiều tổn thương khác. Biến chứng thường gặp là:

Chèn ép khoang: cẳng tay có 3 khoang, thường gặp chèn ép ở khoang trước (hội chứng Volkmann).

Chèn ép mạch máu, thần kinh.

Chọc thủng da dẫn đến gãy hở.

2. Biến chứng muộn Can lệch khớp giả

Hội chứng Volkmnn: Do chèn ép khoang điều trị không tốt.

Hội chứng rối loạn dinh dưỡng: Do bất động lâu ngày và không luyện tập dẫn đến teo cơ, loãng xương hạn chế vận động khớp.

V. ĐIỀU TRỊ

1. Sơ cứu

Gây tê ổ gãy: Dùng novocain 1 - 2% 10 ml cho mỗi bên hoặc paracetamol 2g/24h truyền TM tốc độ 100 g/p, 

Đặt nẹp cố định: Nẹp gỗ, nẹp Cramer. Nên để cẳng tay ngửa khi đặt nẹp (để khi chụp X-quang không phải tháo nẹp).

2. Điều trị thực thụ

a. Điều trị bảo tồn: Chỉ định cho loại gãy đơn giản( nhóm A ) hoặc gãy ở trẻ em hoặc chống chỉ định phẫu thuật

Nắn kín và bó bột cánh - bàn tay khuỷu gấp 04 tuần sau đó chuyển bột cẳng bàn tay hoặc nẹp vải cẳng tay 2-3 tuần

Phải đặt ở thế cẳng tay thích hợp tuỳ theo vị trí gãy: Nếu gãy 1/3 trên cẳng tay thì để ngửa hoàn toàn, còn gãy 2/3 dưới cẳng tay thì để ngửa nhẹ hoặc trung tính

b. Điều trị phẫu thuật

Chỉ định cho các trường hợp gãy phức tạp (nhóm B,c ), nắn bó bột thất bại, gãy hở....’

Phẫu thuật nhằm mục đích nắn lại chính xác và dùng dụng cụ KHX (như định, nẹp, vis) khung cố định ngoài.

B. GÃY ĐẦU DƯỚI XƯƠNG QUAY

I.  ĐỊNH NGHĨA

Là loại gãy xương xãy ra từ mỏm hâm quay lên trên không quá 40mm.

Gãy đầu dưới xương quay (ĐDXQ) chiếm tỉ lệ gần 1 /6 của tất cả loại gãy xương được điều trị tại khoa cấp cứu. Phần lớn gãy xương ở người lớn tuổi là gãy ngoài khớp trong khi đó gãy thấu khớp ở người trẻ tuổi chiếm tỉ lệ cao hơn. Phần lớn gãy xương do loãng xương là do té ngã, trong khi đó phần lớn gãy xương ở người trẻ là do tai nạn giao thông và thể thao. Yếu tố nguy cơ gãy ĐDXQ ở người lớn tuổi được nghiên cứu rộng rãi. Giảm mật độ xương, giới nữ, di truyền, và mãn kinh sớm được xem là những yếu tố nguy cơ.

Gẫy Pouteau - Colles thường gặp nhất. 

 II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:

Sưng nề, biến dạng vùng cổ tay.Nhìn phía mặt: Bàn tay vẹo ra ngoài,trục cẳng tay không qua ngón giữa, mà qua ngón IV-V, Bờ ngoài cẳng tay,Bàn tay tạo nên Hình Lưỡi Lê.Nhìn nghiêng: Bàn tay lệch ra sau,đầu ngoại vi gồ ra sau tạo nên hình Lưng đĩa ở trên khớp Điểm đau chói tại ỗ gãy.

Đầu gãy nhô ra dưới da. Mỏm Trâm Quay lên cao hơn Mỏm Trâm Trụ (bình thường MTQ thấp hơn MTT 15-2cm).

2. Cân lâm sàng:

- Đặc hiệu: X-quang:Bình diện trước sau Bình diện bên Chụp chéo

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

III. BIẾN CHỨNG

1. Biến chứng sớm

Sốc do đau, gãy hở, chèn ép thần kinh giữa

2. Biến chứng muộn

- Can lệch

- Khớp giả

- Hội chứng ống cổ tay

- Hội chứng rối loạn dinh dưỡng: Do bất động lâu ngày và không luyện tập dẫn đến teo cơ, loãng xương hạn chế vận động khớp.

IV. ĐIỀU TRỊ

Mục đích điều trị: cổ tay vững và không đau khi vận động.

Sơ cứu: Giảm đau bằng paracetamol 2g/ 24h, nẹp bột cánh bàn tay,hoặc nẹp gỗ cố định

1. Bảo tồn: Nắn kín và bó bột.

Chỉ định trong: Gãy vững, người lớn tuổi chống chỉ định phẫu thuật

2. Phẫu thuật:

Chỉ định: Gãy thấu khớp, gãy hở, kèm theo gãy xương cổ tay, tổn thương mạch máu thần kinh, điều trị bảo tồn thất bại, gãy 2 tay.

Phương pháp: xuyên kim, kết hợp xương nẹp ốc, cố định ngoài.

V. PHÒNG BỆNH CHUNG 

- Nâng cao ý thức bảo hộ và an toàn lao động.

- Chấp hành nghiêm an toàn giao thông.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG ĐÒN

I. ĐẠI CƯƠNG:

Gãy xương đòn là một loại gãy xương thường gặp, có thể xảy ra ở bất kỳ độ tuổi nào.

Giải phẫu:

Xương đòn nằm ở giữa xương ức và xương bả vai, kết nối cánh tay với thân mình. Xương đòn nằm ngay trên các cấu trúc mạch máu và thần kinh quan trọng. Tuy nhiên, may mắn là các cấu trúc này ít khi bị tổn thương khi xương đòn bị gãy, cho dù các mảnh gãy có bị di lệch.

Nguyên nhân:

Gãy xương đòn thường là hậu quả của một chấn thương trực tiếp vào vùng vai, có thể do té ngã đập vai xuống đất hoặc do tai nạn giao thông. Ngã chống tay xuống đất cũng có thể gây gãy xương đòn. Ở trẻ em, gãy xương đòn có thể xảy ra trong lúc sinh đẻ.

II. CHẦN ĐOÁN XÁC ĐỊNH

1. Lâm sàng:

- Xương đòn bị gãy có thể rất đau đớn và có thể lảm cho không vận động được cánh tay. Triệu chứng khác bao gồm:

- Sưng đau, mất cơ năng ( không giơ tay lên đầu được).

- Vai xệ, tay lành đỡ tay đau.

- Mất hõm thượng đòn.

- Sờ thấy xương gãy gồ lên dưới da.

- Điểm đau chói.

- Tiếng lạo xạo.

- Chiều dài mỏm cùng vai- xương ức ngắn hơn bên lành.

2. Cận lâm sàng:

- Đặc hiệu: Xquang chẩn đoán, đôi khi cần chụp xương đòn ở tư thế chiếu chéo (hình ảnh xương đòn không chồng lên xương sườn).

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

III. BIẾN CHỨNG

1. Sớm:

- Chọc thủng da -> gãy hở.

- Đè ép hay chọc thủng bó mạch dưới đòn: cần xử trí khẩn cấp về mạch máu.

- Tổn thương đám rối thần kinh cánh tay: do đè ép hay bị kéo dãn: triệu chứng liệt hay mất cảm giác -> phẫu thuật giải ép.

2. Muộn:

- Cal lệch: nếu điều trị bảo tồn là rất khó tránh vì khó cố định. Gây ảnh hưởng một phàn chức năng khớp vai và mất thẩm mỹ. Đối với cal lệch quá xấu hay đe dọa chọc thủng da do các chồi xương có thể mổ đục bạt các chồi xương.

- Khớp giả: Cần điều trị bằng kết hơpĩ xương, ghép xương.

- Đơ cứng khớp: Do ít vận động hay tổn thương các gân cơ xoay.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Bảo tồn:

Nếu gãy xương đòn không di lệch hay di lệch ít, có thể điều trị bảo tồn mà không cần phẫu thuật. Các phương pháp điều trị bảo tồn có thể là:

a. Băng thun số 8:

Dùng băng thun bản rộng 10-12cm băng cố định 2 xương đòn bắt chéo sau lưng hình số 8. Mục đích để xương đòn không di động (và cũng là không đau) khi tập vận động khớp vai. Băng số 8 luôn luôn ôm sát xương đòn, tuy nhiên dễ tuột nếu băng lỏng và dễ chèn ép nếu băng chặt. Băng số 8 giữ 3-4 tuần.

b. Đai vải treo tay:

Mục đích là giữ cánh tay không bị xệ và cũng là để hạn chế vận động khớp vai, giúp ổ gãy yên lặng. Thường sử dụng khi bệnh nhân không chịu được khi đeo đai số 8. Đai giữ 3-4 tuần.

c. Dán băng keo thun:

Phương pháp này hiện nay ít sử dụng vì bệnh nhân hay dị ứng với băng keo gây ngứa hay khó chịu.

d. Phương pháp Rieunau:

Bệnh nhân nằm ngửa kê gối dưới vai liên tục 2 tuần.Trong tư thế này vai không xệ, cơ ức đòn chũm trùng lại, vai đưa ra sau nên bệnh nhân tự nắn được gần hết các di lệch. Nơi xương gãy chỉ cần băng chéo bằng 2 đoạn băng dính bản lớn. Sau 2 tuần cho bệnh nhân ngồi dậy và tập khớp vai.

2. Phẫu thuật:

a. Chỉ định:

- Gãy hở hoặc đe doạ chọc thủng da.

- Gãy kín:

+ Trong gãy đầu trong có đứt dây chằng ức đòn hoặc di lệch ra sau nhiều (Edinburgh 1B).

+ Trong trường hợp gãy thân xương di lệch nhiều ( di lệch sang bên quá 1 thân xương hoặc chông ngăn hơn 2cm(Edinburgh 2B)

+Hoặc gãy xương đầu ngoài di lệch ( Edinburgh IIIB).

+ Hoặc trong gãy nhiều xương: gãy đai vai hoặc xương tay cùng bên hoặc gãy xương chi dưới cần đi nạng, và trong gãy nhiều xương sườn cùng bên phối hợp.

+Hoặc có kèm theo biến chứng thần kinh, mạch máu.

+Không lành xương.

- Dụng cụ KHX: định nội tủy, KimKirschner hay nẹp vít (nẹpA.O).

- Điều trị sau phẫu thuật:

Kháng sinh: Midozam 1,5g x 2 lọ/24h. Có thể phối hợp kháng sinh Gentamycin 80mg x 1-2 ống/24h tiêm bắp.

Giảm đau: Paracetamol 1g/24h.

Giảm nề: Alphachymotrypsin 5000 UI x 2 lọ/24h tiêm bắp.

IV. PHÒNG BỆNH

- Tuyên truyền người dân thực hiện đúng nguyên tắc an toàn và bảo hộ lao động.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG PHẦN MỀM

1. Đại cương:
Vết thương phần mềm là chỉ các thương tích gây rách da và gây thương tổn các phần mềm ở dưới da. Do đặc điểm riêng của mạch máu, thần kinh, xương khớp, nên thương tích của các mô này không nằm trong các phạm vi vết thương phần mềm. Hay nói cách khác, khi nói đến vết thương phần mềm là nói đến các tổn thương của da, mô liên kết dưới da, cân và cơ.

2. Chẩn đoán

- Hỏi bệnh: 
+ Cơ chế gây ra vết thương

+ Nguyên nhân gây ra vết thương

+ Thời gian đến viện sớm hay muộn ?

- Khám bệnh:

+ Toàn thân : toàn trạng, mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở,..

+ Tại chỗ: Vết thương có hình dáng, dài, rộng, sâu, dập nát không?....

Khám vận động chi để loại trừ tổn thương phối hợp, tê bì ngọn chi không?

- Cận lâm sàng:

+ Công thức máu, máu chảy, máu đông.

+ Tổng phân tích nước tiểu,

+ Xquang loại trừ gãy xương nếu cần thiết.

3. Điều trị thực thụ:

3.1. Đối với loại vết thương đến sớm:
Nếu bệnh nhân đang trong tình trạng sốc cần phải xử trí sốc trước, khi nào tình trạng toàn thân ổn định thì mới tiến hành điều trị vết thương phần mềm thực thụ.

Đối với vết thương đâm chọc nhỏ không có nguy cơ nhiễm trùng, chỉ cần băng vô trùng vết thương, dùng kháng sinh toàn thân sớm, không nên cho kháng sinh vào vết thương.

Đối với vết thương phẳng gọn, nếu vết thương sạch thì cắt lọc vết thương theo đúng quy cách, khâu kín vết thương, đặt dẫn lưu vết thương, cho kháng sinh toàn thân. Các vết thương rách da, lớp mỡ dưới da, cân và một phần các thớ cơ nông, khi cắt lọc vết thương ở lòng bàn chân, bàn tay, các ngón từ đốt II trở đi cần chú ý tiết kiệm da. Khi có nhiều vết thương nhỏ và nông ở một chi cần chú ý đến vấn đề bệnh nhân bị đau rát và lượng máu mất quá nhiều qua các vết thương này.

Đối với vết thương dập nát nhiều, rạch rộng vết thương, cắt lọc vết thương đúng quy cách, để hở da không khâu kín, bất động, kê cao chi, kháng sinh toàn thân, khâu da kì hai sớm.

Đối với vết thương lóc da rộng hoặc mất mảng da lớn, cần chú ý lớp mỡ dưới da thường dính nhiều đất cát nên phải cắt lọc thật sạch sẽ, vạt da bị lóc cần phải lấy hết tổ chức mỡ dưới da, chỉ để lại một lớp da hơi dày mà mặt dưới trông lờ mờ thấy lỗ chân lông giống như miếng da ghép tự do kiểu Von Krause, miếng da phải chọc thủng nhiều lỗ để thoát dịch, băng ép vết thương, đặt nẹp bất động chi ở tư thế cơ năng. Nếu vết thương mất mảng da lớn cần phải áp dụng biện pháp tạo các vạt da che phủ gân, xương, mạch máu, thần kinh, vì một lý do nào đó mà phải để hở vết thương thì dùng gạc tẩm Vaselin hoặc nước muối sinh lý đặt lên vết thương.

3.2. Đối với vết thương đến muộn đã có nhiễm trùng:
Rạch rộng vết thương, không khoét bỏ tổ chức hoại tử vì làm như vậy có nguy cơ gây nhiễm trùng lan rộng, chỉ rạch rộng vết thương và cắt bỏ những tổ chức hoại tử ở trong lòng vết thương.

Tưới rửa vết thương, có thể nhỏ giọt hoặc tẩm gạc dung dịch kháng khuẩn.

Cắt lọc và khâu da thì hai, veet thương mọc tổ chức hạt đều, hết tổ chức hoại tử (khi bóc gạc tại vết thương còn hằn các sợi vải), các xét nghiệm không còn vi khuẩn nguy hiểm thì tiến hành khâu da thì hai, phải dẫn lưu vết thương.

3.3. Quy tắc cắt lọc vết thương:
Phải tiến hành cắt lọc từ nông vào sâu, từ xung quanh vào giữa

Xén bằng phẳng mép da nham nhở, nhưng phải tiết kiệm da.

Cắt ngang cân cơ nếu như sau khi rạch dọc cân vẫn khép kín vết thương làm cản trở sự thoát dịch của vết thương.

Cắt bỏ hết cơ dập nát cho tới vùng cơ lành (vùng cơ rớm máu, co lại khi ta động dao vào).

Lấy hết tổ chức mô liên kết có ứ máu tụ nhiễm màu xanh tím.

Dùng huyết thanh xối rửa nhiều lần vết thương.

Để hở vết thương hoàn toàn đối với vết thương có nhiễm trùng hoặc có nghi ngờ nhiễm trùng.

* Chăm sóc sau phẫu/ thủ thuật:

Kháng sinh: Midozam 1,5g x 2 lọ/24h. Có thể phối hợp kháng sinh Gentamycin 80mg x 1-2 ống/24h tiêm bắp.

Giảm đau: Paracetamol 1g/24h.

Giảm nề: Alphachymotrypsin 5000 UI x 2 lọ/24h tiêm bắp.

IV. Phòng bệnh:

- Tuyên truyền người dân thực hiện đúng nguyên tắc an toàn và bảo hộ lao động.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ TẮC RUỘT

I.  ĐẠI CƯƠNG

Tắc ruột là một hội chứng chứ không phải là một bệnh, nó được định nghĩa bởi sự ngưng trệ lưu thông của chất rắn, hơi, dịch trong lòng ruột do sự tắc nghẽn từ góc tá hỗng tràng cho đến hậu môn (tắc ruột cơ học) hoặc do tình trạng mất nhu động ruột (tắc ruột cơ năng, tắc ruột do liệt ruột). Có rất nhiều nguyên nhân gây tắc ruột. Triệu chứng lâm sàng, hậu quả và triệu chứng cấp cứu của tình trạng tắc ruột rất khác nhau ở mỗi bệnh nhân tùy thuộc vào cơ chế và vị trí chỗ tắc.

Tắc ruột đứng hàng thứ hai sau viêm ruột thừa cấp trong các trường hợp  cấp cứu ngoại khoa ở người lớn. Tuy nhiên cũng cần để ý đến một số  nguyên nhân hay gặp nhưng dễ chẩn đoán mà gây nên tình trạng tắc ruột là thoát vị hoặc sổ thành bụng sau mổ. Ngoại trừ các bệnh cảnh trên, tắc ruột chiếm 8-10% các trường hợp cấp cứu bụng ngoại khoa.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

Lâm sàng

* Triệu chứng cơ năng

- Đau: Đau đột ngột hoặc âm ỉ vùng quanh rốn hoặc mạn sườn, không lan.

Đôi khi đau co thắt dữ dội như chuột rút với tư thế giảm đau.

- Nôn mửa: Nôn có thể xuất hiện cùng lúc với đau, nhưng nôn xong vẫn không làm giảm đau. Đầu tiên là nôn thức ăn, sau nôn dịch mật xanh, mật vàng và về sau nữa sẽ nôn bất cứ thức ăn gì đưa vào.

- Bí  trung - đại  tiện: Triệu chứng này có thể đi cùng với hai triệu chứng trên.  Ban đầu bệnh nhân có thể trung đại tiện được nhưng rất ít và không đem lại cảm giác đỡ đau, dễ chịu nào.

* Triệu chứng toàn thân

- Hội chứng nhiễm trùng tùy tình trạng tắc ruột đến muộn hay sớm. 

* Triệu chứng thực thể

- Bụng trướng căng không phải xuất hiện ngay tức khắc mà tiến triển từ từ, bắt  đầu nổi gồ lên ở đường giữa rốn sang hai bên mạn sườn, 

- Dấu hiệu rắn bò – quai ruột nổi (+).

Cận lâm sàng

* Đặc hiệu: 

- Xquang ổ bụng thẳng đứng không chuẩn bị.

- Siêu âm ổ bụng: Có thể thấy nguyên nhân gây tắc ruột.

* Thường quy: 

- Công thức máu, nước tiểu

- Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, AST, ALT, điện giải đồ.

2. Chẩn đoán phân biệt

- Viêm tụy cấp.

- Thoát vị bẹn/ nghẹt.

- Cơn đau quặn thận.

- Cơn đau quặn gan.

- Hôn mê đái tháo đường.

- Tràn dịch màng phổi.

- Nhồi máu cơ tim.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

- Điều trị bảo tồn bẳng nội khoa. 

- Nếu điều trị bảo tồn không kết quả phải chuyển phẫu thuật cấp cứu giải quyết nguyên nhân. ( Điều trị phẫu thuật hầu hết với trường hợp tắc ruột cơ học)

2. Điều trị cụ thể:

- Đặt sonde dạ dày, lưu sonde để giảm áp lực dạ dày.

- Thụt tháo phân.

- Nhịn ăn. Nuôi dưỡng tĩnh mạch, bồi phụ điện giải: Thường truyền dd Ringerlactat x 1000ml, glucose 5% x 1000ml, Glucose 10% x 500ml tốc độ 60g/p / 24h;

- Kháng sinh đường ruột hoặc kết hợp kháng sinh phổ rộng:

  Metronidazole 0,5g x 200ml/ 24h/ 2 lần truyền TM 50g/p

  Ceptazidine 1g x 2 lọ/24h/ 2 lần pha nước cất tiêm TM chậm.

- Giảm co thắt cơ trơn của ruột: Drotaverin 40mg x 2 ống/ 24h/ 2 lần tiêm bắp.

Hoặc Atropinsulphat 0,25g x 4 ống/ 24h/ 2 lần tiêm dưới da;

- Thuốc hỗ trợ: lipidem x 100ml truyền TM 40g/p.

IV. TIÊN LƯỢNG

- Nặng, nếu không điều trị kịp thời có thể dẫn tới tử vong.

V. PHÒNG BỆNH

- Ăn uống điều độ, nghỉ ngơi hợp lý, tránh tình trạng táo bón lâu ngày, nhất là đối với đối tượng nguy cơ cao: người già, người có tiền sử phẫu thuật ổ bụng.

        PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ THỦNG Ổ LOÉT DẠ DÀY- TÁ TRÀNG

I. ĐẠI CƯƠNG

Thủng ổ loét dạ dày  - tá tràng là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp. Chẩn đoán thường dễ vì trong đa số trường hợp các  triệu chứng khá điển hình, rõ rệt. Điều trị đơn giản và đưa lại kết quả rất tốt nếu được phát hiện sớm và xử trí kịp thời.

Nguyên nhân: Giới. Thường gặp ở nam giới nhiều hơn nữ  giới với tỷ lệ: 90% -10%.

Tuổi: Thường từ 20  - 40. Nhưng cũng có những thủng dạ dày  ở bệnh  nhân trên 80 - 85 tuổi. Loét ít gặp ở trẻ em nên ít thấy thủng nhưng không phải là không có.

Điều kiện thuận lợi

Thời tiết:  Thủng dạ dày - tá tràng thường xảy ra vào mùa rét  hơn là vào mùa nóng hoặc  khi thời tiết  thay đổi từ nóng chuyển  sang lạnh hay từ lạnh  chuyển sang nóng. Biến  chứng này thường xảy ra vào các  tháng 1, 2, 3, 4 hơn  là vào các tháng 5, 6, 7, 8, 9.

Bữa ăn: Thủng có thể xảy ra bất cứ lúc nào trong ngày nhưng một số lớn bệnh nhân bị thủng sau bữa ăn.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

- Đau đột ngột, dữ dội  vùng thượng vị.

- Bụng co cứng như gỗ.

- Tiền sử đau loét dạ dày - tá tràng: khoảng 80-90% bệnh nhân thủng dạ dày- tá tràng có tiền sử bệnh loét hay được điều trị bệnh loét dạ dày- tá tràng

- X quang bụng đứng không chuẩn bị: 80% bệnh nhân có hình ảnh liềm hơi dưới cơ hoành.

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

2.  Chẩn đoán phân biệt

Khi triệu chứng của thủng dạ dày không rõ ràng cần phân biệt một số trường hợp đau bụng ở vùng trên rốn có thể đưa  đến nhầm lẫn thủng dạ dày tá tràng:

- Viêm túi mật, sỏi ống mật chủ, viêm gan, áp xe gan trái, cơn đau do loét dạ dày - tá tràng.Viêm tụy cấp do giun hoặc chảy máu:  Đau bụng lăn lộn, nôn nhiều và bệnh nhân vùng vẫy chứ không chịu nằm  yên. Bụng trướng là chính. Dấu co cứng thành bụng không rõ ràng. Các men tuỵ tăng cao trong máu. X quang không có hình ảnh liềm hơi dưới cơ hoành.

- Áp xe gan vỡ hoặc ung gan vỡ gây co cứng thành bụng: Bệnh nhân có bệnh sử trước đó với sốt, nhiễm trùng, đau vùng gan sau đó lan ra toàn bụng. Siêu âm bụng giúp ích nhiều cho chẩn  đoán.

- Viêm phúc mạc do thủng ruột thừa: Bệnh nhân đau đầu tiên ở hố chậu phải sau lan ra toàn bụng. Triệu chứng nhiễm trùng thường rõ ràng.

- Thủng một tạng khác: Thủng ruột do thương hàn, viêm túi thừa Meckel.

Thường mổ ra mới chẩn đoán  được.

- Tắc ruột: Bệnh nhân đau bụng từng cơn, nôn nhiều. Khám  thấy  dấu rắn bò, quai ruột nổi và tăng âm ruột. X quang có hình ảnh các mức  hơi- dịch.

- Bệnh phổi cấp tính khu trú ở đáy phổi...

III. ĐIỀU TRỊ: 

* Trường hợp bệnh nhân đến sớm, thể trạng bệnh nhân cho phép phẫu thuật:

+ Đặt sonde dạ dày, lưu sonde.

+ Mổ cấp cứu khâu lỗ thủng: Mở ổ bụng đường trắng giữa trên rốn, bộc lộ lỗ thủng, kiểm tra tìm nguyên nhân gây thủng, nếu không có u có thể khâu lỗ thủng mối chữ X. Đặt dẫn lưu ổ bụng.

Hiện nay phương pháp mổ nội soi khâu lỗ thủng đang được áp dụng ngày càng rộng rãi, chứng tỏ được nhiều ưu điểm. 

Sau khi mổ cấp cứu khâu lỗ thủng điều trị nội khoa như Viêm loét dạ dày-tá tràng.

+ Thuốc: Dung dịch Ringerlactat, Glucose 5%, Glucose 10% truyền tĩnh mạch bù điện giải, nuôi dưỡng.

Kháng sinh: Metronidazole 500mg liều 1g/24h. Phối hợp Midozam 1,5g x2 lọ/24h.

Giảm đau: Tùy tình trạng bệnh nhân mà dùng loại giảm đau thích hợp: Morphin 10mg tiêm bắp 1 lần; Paracetamol 1g/24h.

Giảm tiết: Omeprazol 40mg liều 80mg/24h.

Giảm nề: Alphachymotrypsin 5000UI x 2 lọ/24h tiêm bắp.

+ Thay băng vết mổ.

* Trường hợp bệnh nhân đến muộn, thể trạng bệnh nhân suy kiệt, hoặc đã viêm phúc mạc nặng, sốc nhiễm trùng:

+ Dẫn lưu theo phương pháp Tay-lor. 

+ Kháng sinh liều cao, phổ rộng và phối hợp kháng sinh dùng đường tĩnh mạch.

+ Hồi sức tích cực nâng đỡ thể trạng, khi thể trạng bệnh nhân tốt lên, sốt giảm có thể phẫu thuật giải quyết nguyên nhân.

IV. TIÊN LƯỢNG

- Nặng, nếu không được điều trị kịp thời có thể tử vong.

V. PHÒNG BỆNH

- Chế độ lao động, nghỉ ngơi hợp lý, tránh tress tâm lý, lo âu.

- Ăn uống điều độ, hạn chế ăn thức ăn chua, cay, chất kích thích, bia, rượu,

- Nếu bị viêm loét dạ dày cần đi khám và điều trị triệt để tránh để lại biến chứng.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ BẸN

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Định nghĩa: thoát bẹn là tình trạng các tạng bên trong ổ phúc mạc đi ra ngoài qua điểm yếu ở thành sau của ống bẹn.

2. Phân Loại

2.1. Theo Cơ Chế Bệnh Sinh

- Thoát vị bẹn gián tiếp: tạng thoát vị đi qua lỗ bẹn sâu, vào trong ống bẹn, thoát ra khỏi lỗ bẹn nông để xuống bìu. Túi thoát vị nằm trong bao xơ thừng tinh.

- Thoát vị bẹn trực tiếp: tạng thoát vị đi qua tam giác bẹn. Túi thoát vị nằm trong bao xơ thừng tinh. Hiếm khi tạng thoát vị ra khỏi lỗ bẹn nông để xuống bìu.

- Thoát vị bẹn thể kết hợp gián tiếp và trực tiếp

2.2. Theo Nyhus (1991)

- Độ I: Thoát vị gián tiếp, lỗ bẹn sâu bình thường.

- Độ II: Thoát vị bẹn gián tiếp, lỗ bẹn sâu rộng, thành bẹn sau còn tốt (bó mạch thượng vị dưới không bị đẩy lệch). Thoát vị chưa xuống bìu.

- Độ III: Thành bẹn sau hư.

A: Thoát vị bẹn trực tiếp.

B: Thoát vị bẹn gián tiếp, lỗ bẹn sâu dãn, mạc ngang của tam giác Hesselbach bị phá hủy hoặc thoát vị hỗn hợp.

C: Thoát vị đùi.

- Độ IV: Thoát vị tái phát.

II. Triệu chứng

1. Bệnh Sử

- Ở giai đoạn sớm của thoát vị, bệnh nhân hầu như không có triệu chứng gì. Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất là bệnh nhân phát hiện được một khối phồng ở vùng bẹn. Khối phồng này xuất hiện khi nâng một vật nặng, khi chảy nhảy hoặc khi rặn. Một số bệnh nhân mô tả là có cảm giác co kéo và đau lan xuống bìu, nhất là đối với thoát vị bẹn gián tiếp. Khi khối thoát vị lớn dần nó tạo cảm giác không thoải mái hoặc đau chói và bệnh nhân phải nằm hoặc lấy tay đẩy vào.

2. Triệu Chứng Thực Thể

- Triệu chứng đặc hiệu của thoát vị là nhìn hoặc sờ thấy khối phồng ở vùng bẹn khi bệnh nhân đứng, rặn hay ho; ngược lại khi nằm hoặc dùng tay đẩy vào thì khối phồng biến mất. Thoát vị đi xuống tận bìu bao giờ cũng là là thoát vị gián tiếp. Thoát vị trực tiếp bao giờ cũng có dạng khối tròn và đối xứng, ở cạnh xương mu khi ho và dễ biến mất khi bệnh nhân nằm ngửa. Trong khi đó, thoát vị gián tiếp thường có dạng elip và khó tự biến mất hơn.

- Khi sờ, thành bẹn sau chắc trong thoát vị gián tiếp nhưng yếu thậm chí khuyết hẳn trong thoát vị trực tiếp. Khi bệnh nhân ho hay rặn, khối thoát vị trực tiếp trồi ra chạm lòng ngón còn thoát vị gián tiếp chạy xuống dọc theo ống bẹn chạm vào đầu ngón (nghiệm pháp chạm ngón). Khi dùng tay chẹn lỗ bẹn sâu rồi cho bệnh nhân ho, rặn nếu là gián tiếp thì thoát vị không xuống được, nhưng khối thoát vị trực tiếp vẫn trồi ra được (nghiệm pháp chẹn lỗ bẹn sâu).

- Soi đèn: Soi bằng đèn bấm trong phòng tối. Soi từng bên bìu và so sánh bên đối diện. Trong trường hợp tràn dịch màng tinh hoàn, tràn dịch ống Nuck hay nang nước thừng tinh, nang ống Nuck thì có hiện tượng thấu sáng. Trong trường hợp thoát vị bẹn thì giảm sáng so với bên đối diện.

3. Cận Lâm Sàng

Việc chẩn đoán thoát vị hầu như chỉ dựa vào lâm sàng là đủ, cận lâm sàng có thể dùng khi thoát vị không rõ.

- Siêu âm: dùng để chẩn đoán xác định thoát vị bẹn. Siêu âm cho thấy hình ảnh của các quai ruột hay mạc nối trong khối phồng. Đôi khi siêu âm cho phép đo được đường kính lỗ bẹn sâu.

- Đối với thoát vị bẹn nghẹt: những trường hợp đến muộn, có biến chứng cần làm thêm các xét nghiệm công thức máu, ure niệu, điện giải đồ, yếu tố đông máu,... để đánh giá tiên lượng và căn cứ vào đấy mà hồi sức thích hợp.

- Chụp X - quang bụng không chuẩn bị: phát hiện các dấu hiệu tắc ruột.

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

III. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn Đoán Xác Định

- Việc chẩn đoán thoát vị bẹn hầu như chỉ dựa vào lâm sàng là đủ, cận lâm sàng có thể dùng khi thoát vị không rõ.

2. Chẩn Đoán Phân Biệt

- Dãn tĩnh mạch thừng tinh.

- Tràn dịch màng tinh hoàn.

- Nang nước thừng tinh.

- Tinh hoàn lạc chỗ, viêm tinh hoàn cấp, xoắn tinh hoàn, viêm mào tinh,...

- U máu, nang bã, viêm hạch bẹn, áp xe cơ psoas, ung thư di căn,....

3. Chẩn Đoán Biến Chứng

Hai biến chứng thường gặp nhất là thoát vị kẹt và thoát vị nghẹt

- Thoát vị kẹt: Tạng thoát vị chui xuống nhưng không đẩy lên được do dính vào túi thoát vị hoặc do tạng trong túi dính với nhau. Khác với thoát vị nghẹt, trong trường hợp này chức năng và sự tưới máu của tạng thoát vị không bị ảnh hưởng do đó thoát vị dính không đau và không gây tắc ruột. Thoát vị kẹt không đẩy lên được gây cảm giác vướng víu nhiều hơn, thường xuyên hơn và dễ bị chấn thương hơn.

- Thoát vị nghẹt: Đây là biến chứng nguy hiểm và thường gặp nhất. Nguyên nhân là do tạng thoát vị bị xiết ở cổ túi, khiến cho không những bản thân tạng đó không thể tự tụt trở vào ổ bụng được mà mạch máu nuôi tạng đó cũng bị chèn ép, khiến cho tạng có nguy cơ bị hoại tử. Biến chứng này thường gặp trong thoát vị gián tiếp. Khám lâm sàng phát hiện một khối chắc vùng bẹn, đau, không đẩy xẹp được và đôi khi có hội chứng tắc ruột. Đây là tình huống phải can thiệp cấp cứu tránh hoại tử ruột.

- Ngoài hai biến chứng trên còn có biến chứng chấn thương tạng thoát vị. Biến chứng này thường gặp trong trường hợp khối thoát vị lớn và xuống tương đối thường xuyên, bị chấn thương từ bên ngoài gây nên dập, vỡ các tạng bên trong.

IV. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên Tắc Điều Trị

- Nguyên tắc là điều trị ngoại khoa. 
2. Kỹ Thuật Dùng Mô Tự Thân áp dụng tại BVĐK huyện Yên Thế:
* Kỹ thuật Bassini: Lớp khâu tạo hình bao gồm cơ chéo bụng trong, cơ ngang và lá trên của mạc ngang (3 lớp của Bassini) khâu vào dây chằng bẹn bằng các mũi rời. Tuy nhiên thực tế phẫu thuật viên chỉ đơn giản khâu cơ ngang bụng cùng với cơ chéo trong (chỉ có 2 lớp) vào dây chằng bẹn mà không có mạc ngang.

Điều trị sau phẫu thuật: 

Dịch truyền: Dung dịch Ringerlactat, Glucose 5%, Glucose 10% truyền tĩnh mạch bù điện giải, nuôi dưỡng.

Kháng sinh: Metronidazole 500mg liều 1g/24h. Phối hợp Midozam 1,5g x2 lọ/24h.

Giảm đau: Tùy tình trạng bệnh nhân mà dùng loại giảm đau thích hợp: Morphin 10mg tiêm bắp 1 lần; Paracetamol 1g/24h.

Giảm nề: Alphachymotrypsin 5000UI x 2 lọ/24h tiêm bắp.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ SỎI NIỆU QUẢN

I. ĐẠI CƯƠNG

- Sỏi thận và hệ tiết niệu là bệnh thường gặp nhất của đường tiết niệu và thường gặp ở nam giới nhiều hơn nữ giới. Tuổi mắc bệnh thường là từ 30 - 55, nhưng cũng có thể gặp ở trẻ em (sỏi bàng quang). Tại các nước công nghiệp phát triển, sỏi Acide Urique có chiều hướng gặp nhiều hơn ở các nước đang phát triển. Ở Việt Nam, sỏi Amoni-Magié-Phosphat (Struvit) chiếm một tỷ lệ cao hơn. Chế độ ăn uống không hợp lý (quá nhiều đạm, Hydrat Carbon, Natri, Oxalat), nhiễm khuẩn tiết niệu hoặc sống ở vùng nóng, vùng nhiệt đới,... là những yếu tố thuận lợi để bệnh sỏi thận tiết niệu dễ phát sinh. Các loại sỏi Calci thường là sỏi cản quang, còn sỏi Urat và Cystin thường không cản quang.

- Các loại sỏi niệu thường gặp

Sỏi calcium:
Chiếm tỷ lệ từ 80 - 90 % các trường hợp.

Sỏi oxalat:
Chiếm tỷ lệ cao ở các nước nhiệt đới như nước ta, oxalat thường kết hợp với calci để tạo thành sỏi oxalat calci.

Sỏi phosphat:
Loại sỏi phosphat thường gặp là loại amoni-magné-phosphat, chiếm khoảng 5-15% trường hợp, có kích thước to, hình san hô, cản quang, hình thành do nhiễm khuẩn, đặc biệt là do lọai vi khuẩn proteus.

Sỏi acid uric:
Lượng Acid uric được bài tiết quá nhiều trong nước tiểu.

Dùng nhiều thức ăn có chứa nhiều chất purine như lòng heo, lòng bò, thịt cá khô, nấm.

Bệnh Gút (Goutte).

Phân hủy các khối ung thư khi dùng thuốc hóa trị liệu.

Sỏi Cystin
Kết thể Carr:
Ở những người hay bị sỏi tái phát, tác giả Carr nhận thấy ở đầu của những ống góp, ở quanh các gai thận có những hạt sỏi nhỏ, tròn, cứng. Các kết thể này được cấu tạo bởi calcium phosphate và mucopotéine.

Đám Randall
Hoại tử của tháp đài thận
II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định
a. Triệu chứng lâm sàng:
Các triệu chứng thường gặp là:

Cơn đau quặn thận: xuất hiện đột ngột, sau khi gắng sức, khởi phát ở vùng hố thắt lưng một bên, lan ra phía trước, xuống dưới, cường độ đau thường mạnh, không có tư thế giảm đau. Có thể phân biệt hai trường hợp

Cơn đau của thận do sự tắt nghẽn bể thận và đài thận: đau ở hố thắt lưng phía dưới xương sườn 12, lan về phía trước hướng về rốn và hố chậu.

Cơn đau của niệu quản: xuất phát từ hố của thắt lưng lan dọc theo đường đi của niệu quản, xuống dưới đến hố chậu bộ phận sinh dục và mặt trong đùi.

Triệu chứng kèm theo hay gặp là buồn nôn, nôn mửa, chướng bụng do liệt ruột. Có thể có sốt, rét run nếu có nhiễm trùng kết hợp.

Khám thấy điểm sườn lưng đau, rung thận rất đau. Các điểm niệu quản ấn đau, có thể thấy thận lớn.

Chú ý rằng không có mối liên quan giữa kích thước hay số lượng sỏi với việc xuất hiện cũng như cường độ đau của cơn đau quặn thận. Một số trường hợp bệnh nhân không có triệu chứng (sỏi thể yên lặng), hoặc chỉ có dấu không rõ ràng như đau ê ẩm vùng thắt lưng một hoặc hai bên.

b. Cận lâm sàng
* Đặc hiệu

- Xét nghiệm nước tiểu: Nước tiểu có nhiều hồng cầu, bạch cầu.  pH nước tiểu: Có nhiễm trùng niệu pH sẽ tăng trên 6,5 vì vi trùng sẽ phân hủy Urea thành Amoniac. Khi pH dưới 5,5 có nhiều khả năng có sỏi Urat.

- Albumin niệu: Nhiễm trùng niệu chỉ có ít Albumin niệu, nếu có nhiều phải thăm dò bệnh lý cầu thận.

- Siêu âm

Phát hiện sỏi, độ ứ nước của thận và niệu quản, độ dầy mỏng của chủ mô thận. Đây là xét nghiệm thường được chỉ định trước tiên khi nghi ngờ có sỏi hệ tiết niệu vì đơn giản, rẻ tiền, không xâm nhập và có thể lập lại nhiều lần không có hại cho bệnh nhân. Nhiều trường hợp sỏi không triệu chứng được phát hiện tình cờ khi khám siêu âm kiểm tra thường quy hoặc siêu âm bụng vì một lý do khác.

- X quang bụng không chuẩn bị (ASP)

Xác định vị trí sỏi cản quang, cho biết kích thước số lượng và hình dáng của sỏi. Rất có giá trị vì hầu hết sỏi hệ tiết niệu ở Việt nam là sỏi cản quang.

- Chụp hệ tiết niệu qua đường tĩnh mạch (UIV)

Hình dáng thận, đài bể thận, niệu quản.

Vị trí của sỏi trong đường tiết niệu.

Mức độ giãn nở của đài bể thận, niệu quản.

Chức năng bài tiết chất cản quang của thận từng bên.

Chụp X quang niệu quản thận ngược dòng

Phát hiện sỏi không cản quang.

Có giá trị trong trường hợp thận câm trên phim UIV.

* Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản: PT, APTT, TT, Fib, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

2. Chẩn đoán phân biệt: Viêm ruột thừa cấp, Viêm hồi- manh tràng, Viêm cơ thắt lưng chậu, Viêm phần phụ, U nang buồng trứng xoắn, Viêm túi mật,…

III. ĐIỀU TRỊ

* Điều trị nội khoa

Điều trị cơn đau quặn thận do sỏi:
Giảm đau: Thường các thuốc kháng viêm không Steroid có tác dụng tốt trong trường hợp này, có thể dùng Voltarene ống 75mg tiêm tĩnh mạch.

Trong trường hợp không có hiệu quả, các tác giả phương Tây thường khuyên nên sử dụng Morphin.

Giãn cơ trơn: Tiêm bắp Drotaverin 40mg x 2 ống/2 lần/ 24h.

Giảm lượng nước uống vào.

Kháng sinh, nếu có dấu hiệu nhiễm trùng: Pycip 0,5g x 2 viên/ 2 lần/ 24h.

* Điều trị ngoại khoa

Phẫu thuật lấy sỏi.

IV. TIÊN LƯỢNG 

- Nặng đối với trường hợp sỏi làm ứ nước đài- bể thận, gây suy thận. Cần mổ lấy sỏi sớm tránh biến chứng suy thận nặng, có thể dẫn tới tử vong. 

V. PHÒNG BỆNH

Cho bệnh nhân uống nhiều nước, trên 2,5lít / ngày uống rải đều ra trong ngày.

Về chế độ ăn: tuỳ thuộc vào bản chất của sỏi mà có chỉ định thích hợp cho từng bệnh nhân.

Đối với sỏi Canxi:
Loại trừ u tuyến cận giáp.

Điều trị tốt u tuỷ xương.

Các bệnh nhân có Canxi niệu tăng thì có thể cho dùng lợi tiểu Thiazide để làm giảm nồng độ Canxi niệu dưới 2 mmol/l.

Đối với sỏi Oxalate:
Loại trừ các thức ăn giàu Oxalate như rau muống, Chocolate,...

Đối với sỏi Oxalate có Canxi niệu tăng và Phospho máu giảm thì có thể bổ sung Phospho: 0,5 -1 g uống.

Sỏi Cystine:
Chế độ ăn nghèo các acide amine có lưu huỳnh.
PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRĨ

I. ĐẠI CƯƠNG
- Trĩ là đám rối tĩnh mạch tạo lớp đệm cho vùng hậu môn.

- Bệnh trĩ được tạo thành do dãn quá mức đám rối tĩnh mạch tri gây triệu chứng chảy máu, khối lòi ngoài hậu môn, đau.

Dịch tễ học
- Bệnh trĩ rất thường gặp, 25-40% dân số, đứng đầu trong các bệnh vùng hậu môn đến khám và điều trị.

- Trên 50 tuổi tỉ lệ mắc bệnh trĩ là 50%

- 50 - 80% dân số thế giới bị ảnh hưởng bởi triệu chứng bệnh trĩ vào một thời điểm trong cuộc sống.

Nguyên nhân gây bệnh
Nguyên nhân gây bệnh chưa được xác định rõ ràng và chắc chắn.

Yếu tố nguy cơ
- Táo bón kéo dài.

- Hội chứng lỵ.

- Tăng áp lực ổ bụng: ho nhiều, tiểu khó,báng bụng, có thai, khuân vác nặng.

- U bướu hậu môn trực tràng và vùng xung quanh: u hậu môn trực tràng,u vùng tiểu khung.

- Tư thế đứng nhiều, ngồi lâu.

II. CHẨN ĐOÁN
1. Chẩn đoán xác định:
1.1. Lâm sàng: đi cầu máu đỏ tươi,khối sa hậu môn, đau.

- Tri nội: vị trí trên đường lược.

+ Độ I:nằm trong hậu môn chưa sa ra ngoài,chảy máu tươi khi đi cầu, phát hiện qua soi hậu môn.

+ Độ II : lấp ló ngoài hậu môn khi đi cầu,đi xong tự tụt vào.

+ Độ III : lòi ngoài hậu môn khi đi cầu,phải dừng tay đẩy vào.

+ Độ IV: nằm thường xuyên ngoài hậu môn.

- Trĩ ngoại: vị trí dưới đường lược.

- Trĩ hỗn hợp: trĩ nội + trĩ ngoại.

- Trĩ vòng: các búi trĩ liên kết nhau sa thành vòng quanh hậu môn.

1.2. Cận lâm sàng:
- Xét nghiệm thường quy: CTM, sinh hóa máu, đông máu, nhóm máu, ECG, XQ ngực thẳng.

- Xét nghiệm chẩn đoán: soi hậu môn trực tràng.

- Cận lâm sàng khác: siêu âm bụng, soi khung đại tràng.

2. Chẩn đoán phân biệt:
- Sa niêm mạc trực tràng.

- u hậu môn trực tràng

- Polyp hậu môn trực tràng.

- Abscess vùng hậu môn trực tràng.

- Nứt hậu môn.

III. PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị:
- Không điều trị trĩ triệu chứng, trừ khi có biến chứng.

- Trước khi điều trị đặc hiệu phải điều trị các rối loạn đi cầu.

- Phải lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp cho từng mức độ.

- Dùng các phương pháp ít xâm hại trước.

- Nếu có các thương tổn khác đi kèm có thể phối hợp điều trị cùng lúc.

- Không được gây nên các hậu quả xấu hơn các rối loạn do bệnh trĩ gây nên.

2. Điều trị:
- Trĩ nội độ I: điều trị nội khoa:tăng cường thành mạch: diosmin + hesperidin (Daílon, Ginko Fort...), nhuận trường (Duphalac, Forlax, Sorbitol..), thuốc đặt tại chồ: Proctolog..

- Tri nội độ II:

+ Điều trị nội khoa: như trong Trĩ độ I

+ Can thiệp thủ thuật: thắt dây thun, chích trĩ.

- Trĩ nội độ III: phẫu thuật Longo 

- Trì nội IV: phẫu thuật Longo 

- Trĩ ngoại: Điều trị nội khoa như cho trĩ nội độ I,II, không cần phẫu thuật trừ khi có biến chứng tắc mạch.

- Trĩ hỗn hợp: cắt trĩ từng búi.

- Trĩ vòng: cắt trĩ từng búi và lấy các búi tĩnh mạch dưới cầu da niêm hoặc phẫu thuật Whitehead.

- Liều thuốc Dafon 0,5g : 2viên x 2 lần/ ngày trong cơn trĩ cấp x 4 ngày duy trì 1 viên x 2 lần/ngày Liều thuốc Ginkor Fort: 2v x 2 lần/ ngày trong cơn trĩ cấp x 7 ngày duy trì 1 viên x 2 lần/ngày

IV. PHÒNG BỆNH

- Ăn uống và sinh hoạt:

+ Chế độ ăn nhuận trường, nhiều rau, nhiều trái cây.

+ Đại tiện đúng giờ, thể dục đều đặn, thể thao vừa sức.

- Lao động:

+ Tránh ngồi lâu, đứng lâu một chỗ.

+ Tránh lao động nặng.

- Điều trị các rối loạn đại tiện:

+ Nếu táo bón nên dùng thuốc nhuận trường.

+ Điều chỉnh co bóp của ruột, hội chứng ruột kích thích.

- Điều trị các bệnh mạn tính.

+ Tránh ho nhiều, điều chỉnh huyết áp.

+ Không để tiểu khó, chú ý tình trạng tuyến tiền liệt.

PHÁC ĐỒ 
ĐIỀU TRỊ NHIỄM TRÙNG VẾT THƯƠNG/VẾT MỔ

I. ĐẠI CƯƠNG

Nhiễm trùng: Là quá trình vi sinh vật gây bệnh xâm nhập và nhân lên trong (hoặc trên) cơ thể vật chủ. Vi sinh vật qua hàng rào da, niêm mạc, xâm nhập và nhân lên ở mô tế bào cơ thể, hay là quá trình vi sinh vật gây bệnh xâm nhập vào tế bào hoặc mô cơ thể và lan tràn trong cơ thể.

- Vi sinh vật gây bệnh cơ hội:

Vi sinh vật không gây bệnh ở những người khỏe mạnh bình thường, nhưng gây bệnh ở những người sức đề kháng giảm.

- Có vi sinh vật trước kia được coi là hoại sinh và hội sinh, nay có thể gây bệnh ở vật chủ nào đó. Có vi sinh vật cộng sinh ở vật chủ này nhưng có thể gây bệnh ở vật chủ khác.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm Sàng

* Toàn thân

- Nhiễm khuẩn nhẹ, triệu chứng toàn thân ít ảnh hưởng

- Nhiễm khuẩn nặng có thể có các triệu chứng sau đây:

+ Sốt

+ Vẻ mặt hốc hác, môi khô, lưỡi bẩn

* Triệu chứng tại chỗ

- Nổi bật nhất là bốn triệu chứng của viêm: sưng, nóng, đỏ, đau

- Bốn triệu chứng trên xuất hiện ở thời kỳ đầu của nhiễm khuẩn, nếu điều trị

hợp lý thì có thể mất đi hoặc tiến sang thời kỳ có mủ

- Triệu chứng chắc chắn là khi chọc dò thấy có mủ

- Nếu nhiễm trùng nông: vết thương sưng, đỏ. Nhiễm trùng nông có thể dẫn đến áp-xe dưới da nếu không được phát hiện sớm

- Nhiễm trùng sâu (nhiễm trùng trong lớp cân cơ thành bụng) thường chỉ được chẩn đoán khi đã hình thành áp-xe trong thành bụng

2. Cận Lâm Sàng

* Đặc hiệu:

- Công thức máu: số lượng bạch cầu tăng cao, bạch cầu đa nhân trung tính có thể trên 80%. 

- Siêu âm phần mềm xác định ổ áp xe (nếu có).

* Xét nghiệm khác: Tổng phân tích nước tiểu.

III. ĐIỀU TRỊ

- Cắt mối chỉ (nếu có) để hở vết thương cho thoát dịch, mủ. Cắt lọc vết thương nếu tổ chức hoại tử.

- Rửa sạch vết thương, đặt lam dẫn lưu, thay băng nhiễm trùng

- Kháng sinh: Cefaclor x 4 viên/2 lần; Hoặc Midozam 1,5g x2 lọ pha nước cất tiêm TM/ 2 lần, Có thể phối hợp với Gentamycin 80mg x 2 ống tiêm bắp/ 2 lần.

- Giảm đau, hạ sốt: Paracetamol  0,5g x 4 viên/2 lần.

IV. PHÒNG BỆNH

- Tuyên truyền, nâng cao ý thức tuân thủ bảo hộ và an toàn lao động, nâng cao ý thức phòng bệnh và chăm sóc sức khỏe bản thân. Tuyệt đối dùng thuốc bừa bãi. Chỉ dùng thuốc khi có chỉ định và theo đơn bác sỹ.

- Tuân thủ nguyên tắc vô trùng, rửa tay thường quy trong môi trường bệnh viện.

- Tránh lạm dụng thuốc kháng sinh.
         PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ THỦNG Ổ LOÉT DẠ DÀY- TÁ TRÀNG

I. ĐẠI CƯƠNG

- Thủng ổ loét dạ dày  - tá tràng là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp. Chẩn đoán thường dễ vì trong đa số trường hợp các  triệu chứng khá điển hình, rõ rệt. Điều trị đơn giản và đưa lại kết quả rất tốt nếu được phát hiện sớm và xử trí kịp thời.

- Nguyên nhân: Giới. Thường gặp ở nam giới nhiều hơn nữ  giới với tỷ lệ: 90% -10%.

- Tuổi: Thường từ 20  - 40. Nhưng cũng có những thủng dạ dày  ở bệnh  nhân trên 80 - 85 tuổi. Loét ít gặp ở trẻ em nên ít thấy thủng nhưng không phải là không có.

- Điều kiện thuận lợi

Thời tiết:  Thủng dạ dày - tá tràng thường xảy ra vào mùa rét  hơn là vào mùa nóng hoặc  khi thời tiết  thay đổi từ nóng chuyển  sang lạnh hay từ lạnh  chuyển sang nóng. Biến  chứng này thường xảy ra vào các  tháng 1, 2, 3, 4 hơn  là vào các tháng 5, 6, 7, 8, 9.

Bữa ăn: Thủng có thể xảy ra bất cứ lúc nào trong ngày nhưng một số lớn bệnh nhân bị thủng sau bữa ăn.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định

- Đau đột ngột, dữ dội  vùng thượng vị.

- Bụng co cứng như gỗ.

- Tiền sử đau loét dạ dày - tá tràng: khoảng 80-90% bệnh nhân thủng dạ dày- tá tràng có tiền sử bệnh loét hay được điều trị bệnh loét dạ dày- tá tràng

- X quang bụng đứng không chuẩn bị: 80% bệnh nhân có hình ảnh liềm hơi dưới cơ hoành.

- Các cận lâm sàng phục vụ cuộc mổ: Tổng phân tích tế bào máu, máu chảy-máu đông, Đông máu cơ bản, Sinh hóa: Glucose, ure, creatinin, SGOT, SGPT, protein, albumin, Xquang tim phổi thẳng, Điện tim, Test nhanh HIV, HbsAg, HCV.

2. Chẩn đoán phân biệt

Khi triệu chứng của thủng dạ dày không rõ ràng cần phân biệt một số trường hợp đau bụng ở vùng trên rốn có thể đưa  đến nhầm lẫn thủng dạ dày tá tràng:

- Viêm túi mật, sỏi ống mật chủ, viêm gan, áp xe gan trái, cơn đau do loét dạ dày - tá tràng.Viêm tụy cấp do giun hoặc chảy máu:  Đau bụng lăn lộn, nôn nhiều và bệnh nhân vùng vẫy chứ không chịu nằm  yên. Bụng trướng là chính. Dấu co cứng thành bụng không rõ ràng. Các men tuỵ tăng cao trong máu. X quang không có hình ảnh liềm hơi dưới cơ hoành.

- Áp xe gan vỡ hoặc ung gan vỡ gây co cứng thành bụng: Bệnh nhân có bệnh sử trước đó với sốt, nhiễm trùng, đau vùng gan sau đó lan ra toàn bụng. Siêu âm bụng giúp ích nhiều cho chẩn  đoán.

- Viêm phúc mạc do thủng ruột thừa: Bệnh nhân đau đầu tiên ở hố chậu phải sau lan ra toàn bụng. Triệu chứng nhiễm trùng thường rõ ràng.

- Thủng một tạng khác: Thủng ruột do thương hàn, viêm túi thừa Meckel.

Thường mổ ra mới chẩn đoán  được.

- Tắc ruột: Bệnh nhân đau bụng từng cơn, nôn nhiều. Khám  thấy  dấu rắn bò, quai ruột nổi và tăng âm ruột. X quang có hình ảnh các mức  hơi- dịch.

- Bệnh phổi cấp tính khu trú ở đáy phổi...

III. ĐIỀU TRỊ: 

* Trường hợp bệnh nhân đến sớm, thể trạng bệnh nhân cho phép phẫu thuật:

+ Đặt sonde dạ dày, lưu sonde.

+ Mổ cấp cứu khâu lỗ thủng: Mở ổ bụng đường trắng giữa trên rốn, bộc lộ lỗ thủng, kiểm tra tìm nguyên nhân gây thủng, nếu không có u có thể khâu lỗ thủng mối chữ X. Đặt dẫn lưu ổ bụng.

Hiện nay phương pháp mổ nội soi khâu lỗ thủng đang được áp dụng ngày càng rộng rãi, chứng tỏ được nhiều ưu điểm. 

Sau khi mổ cấp cứu khâu lỗ thủng điều trị nội khoa như Viêm loét dạ dày-tá tràng.

+ Thuốc: Dung dịch Ringerlactat, Glucose 5%, Glucose 10% truyền tĩnh mạch bù điện giải, nuôi dưỡng.

Kháng sinh: Metronidazole 500mg liều 1g/24h. Phối hợp Midozam 1,5g x2 lọ/24h.

Giảm đau: Tùy tình trạng bệnh nhân mà dùng loại giảm đau thích hợp: Morphin 10mg tiêm bắp 1 lần; Paracetamol 1g/24h.

Giảm tiết: Omeprazol 40mg liều 80mg/24h.

Giảm nề: Alphachymotrypsin 5000UI x 2 lọ/24h tiêm bắp.

+ Thay băng vết mổ.

* Trường hợp bệnh nhân đến muộn, thể trạng bệnh nhân suy kiệt, hoặc đã viêm phúc mạc nặng, sốc nhiễm trùng:

+ Dẫn lưu theo phương pháp Tay-lor. 

+ Kháng sinh liều cao, phổ rộng và phối hợp kháng sinh dùng đường tĩnh mạch.

+ Hồi sức tích cực nâng đỡ thể trạng, khi thể trạng bệnh nhân tốt lên, sốt giảm có thể phẫu thuật giải quyết nguyên nhân.

IV. TIÊN LƯỢNG

- Nặng, nếu không được điều trị kịp thời có thể tử vong.

V. PHÒNG BỆNH

- Chế độ lao động, nghỉ ngơi hợp lý, tránh tress tâm lý, lo âu.

- Ăn uống điều độ, hạn chế ăn thức ăn chua, cay, chất kích thích, bia, rượu,

- Nếu bị viêm loét dạ dày cần đi khám và điều trị triệt để tránh để lại biến chứng.

CHƯƠNG VII
SẢN PHỤ KHOA

DỌA SẨY THAI – SẨY THAI

1. KHÁI NIỆM

Sẩy thai là hiện tượng kết thúc thai nghén trước khi thai có thể sống được.

Sẩy thai được định nghĩa là thai bị tống ra khỏi tử cung trước 22 tuần hay cân nặng thai <500g.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Lâm sàng: diễn ra 2 giai đoạn: dọa sẩy thai và sẩy thai. 

2.1.1 Dọa sẩy thai:

- Có thai (chậm kinh, nghén).
- Ra máu âm đạo: máu đỏ tươi, lẫn ít nhầy, có khi máu đỏ sẫm hay đen, máu ra ít một, liên tiếp. 

- Đau bụng: thường không đau bụng nhiều, cảm giác tức nặng bụng dưới hay đau âm ỉ vùng hạ vị. 

- Khám: cổ tử cung tím nhưng còn dài, đóng kín, thân tử cung to tương xứng với tuổi thai.

2.1.2. Sẩy thai

- Có thai như chậm kinh, nghén…

- Ra máu âm đạo: máu đỏ, lượng nhiều, máu loãng lẫn máu cục.

- Đau bụng: đau bụng nhiều từng cơn vùng hạ vị.

- Khám: cổ tử cung đã xóa, mở, phần dưới tử cung phình to do bọc thai bị đẩy xuống phía cổ tử cung làm cho cổ tử cung có hình con quay, đôi khi sờ thấy bọc.thai nằm ở ống cổ tử cung. 

2.2. Cận lâm sàng

- hCG (+).

- Siêu âm: Có hình ảnh túi ối trong buồng tử cung, có âm vang phôi và tim thai (khi thai > 6 tuần). 

 Với sẩy thai, có thể thấy hình ảnh túi thai tụt xuống thấp hay trong ống cổ tử cung. 

2.3. Chẩn đoán thể bệnh

- Dọa sẩy thai.

- Sẩy thai hoàn toàn.

- Sẩy thai không hoàn toàn.

- Sẩy thai đã chết.

- Sẩy thai liên tiếp.

2.4. Chẩn đoán phân biệt

	Chửa ngoài tử cung thể giả sẩy
	Thai lưu


	Chửa trứng thoái triển
	Rong kinh rong huyết

	-Có thai, đau bụng, ra máu.

-Có tổ chức giống khối thai sẩy ra từ buồng TC.

-Có khối cạnh TC ấn đau, cùng đồ đầy, đau. 
	-Có thai, ra máu đen, ít một, kéo dài, không đau bụng. 


	-Có thai, ra máu.

-Tử cung to hơn tuổi thai. 


	Đặc biệt trong trường hợp kinh nguyệt không đều. Tử cung kích thước bình thường hoặc to hơn nhưng chắc (u xơ tử cung).

	-Siêu âm: thấy khối cạnh tử cung.

-GPB khối sẩy không thấy hình ảnh gai rau mà thấy màng rụng. 


	-Siêu âm: Túi ối bờ méo, không có âm vang thai hay có phôi thai nhưng không có tim thai, khó phân biệt khi thai nhỏ. 

-Xét nghiệm βhCG theo dõi và siêu âm lại sau một tuần.
	-Siêu âm: Hình ảnh ruột bánh mỳ.

-βhCG cao trên 200.000UI/L.


	-Siêu âm: không thấy thai

-hCG (-). 

-Nạo niêm mạc tử cung xét nghiệm GPB.


3. ĐIỀU TRỊ

	DỌA SẢY THAI

	Giảm co thắt cơ trơn 
	Papaverin 40mg x 4 viên (uống chia 2 lần)

          hoặc 40mg x 1 ống (tiêm bắp)

	Kháng sinh nếu ra máu
	Dùng nhóm cephalosporin như:

Cefradin 500mg x 4 viên (uống chia 2 lần)

	Bổ sung viên sắt, acid folic


	Prodertonic x 2 viên (uống chia 2 lần)

	Nếu có bằng chứng của sự thiếu hụt nội tiết hoặc làm mềm cơ TC
	Progesteron 25mg x 2 ống (tiêm bắp/ngày)

	Thai >= 3 tháng, có biến đổi cổ TC, sau khi điều trị nhiễm trùng âm đạo, cổ TC và cơn co tử cung
	Khâu vòng cổ tử cung cấp cứu

	Nằm nghỉ, ăn nhẹ, tránh  táo bón.


	ĐANG VÀ ĐÃ SẢY THAI

	Đang sẩy thai
	+Gắp bọc thai bằng kìm quả tim, nạo buồng tử cung đảm bảo không sót rau.

+Oxytocin 10UI x 1 ống hoặc ergometrin 0,2mg x 1 ống (tiêm bắp).

+Kháng sinh: Cefradin 500mg x 4 viên (uống chia 2 lần).

	Sẩy thai hoàn toàn
	+Kiểm tra siêu âm thấy buồng tử cung sạch, không nạo lại. 

+Kháng sinh: Cefradin 500mg x 4 viên (uống chia 2 lần)

	Sẩy thai không hoàn toàn
	+Tùy khối còn lại trong buồng  tử cung và ra máu âm đạo mà tiến hành:

     -Hút, nạo lại buồng TC hoặc

     -Misoprostol 200mcg x 2 viên (ngậm dưới lưỡi).

+Kháng sinh: Cefradin 500mg x 4 viên (uống chia 2 lần).

	Sẩy thai nhiễm khuẩn
	+Kháng sinh: Ceftazidime 1g x 2 lọ (tiêm TMC).

             hoặc Ampicilin    1g x 2 lọ (tiêm bắp).

+Oxytocin 10UI x 1 ống (tiêm bắp).

+Sau 6h dùng kháng sinh, to giảm, hút hay nạo lại buồng tử cung (Chú ý dễ thủng tử cung, tư  vấn BN nguy cơ cắt tử cung nếu nhiễm khuẩn không cải thiện)

	Sẩy thai băng huyết
	+Hồi sức, truyền dịch, truyền máu (nếu cần). 

+Hút, nạo lại buồng tử cung lấy hết tổ chức còn sót lại. 

+Kháng sinh: Ceftazidime 1g x 2 lọ (tiêm TMC chia 2 lần) 

+Oxytocin 10UI x 1 ống (tiêm bắp)


	SẢY THAI LIÊN TIẾP

	Hở eo tử cung
	+Khâu vòng cổ tử cung.

	Thiếu hụt nội tiết
	+Progesteron 25mg x 2 ống (tiêm bắp sâu/ngày).

+Estrogen (progynova)  2mg x 1 viên (uống /ngày)

	Mẹ bị hội chứng kháng phospholipid APS
	+Heparin trọng lượng phân tử thấp (có thể dùng đến thai 34 tuần):

 Lovenox hoặc Clexane 0.2-0.4ml (~20-40mg)/ngày (tiêm dưới da).

+Aspirin liều thấp 75-100mg/ngày (viên 100mg)

	Nhân xơ, u xơ tử cung, vách ngăn tử cung
	+Phẫu thuật.

	Rối loạn nhiễm sắc thể
	+Tham khảo lời khuyên di truyền xem có nên có thai lại nữa không.

	bệnh lý của mẹ như ĐTĐ, giang mai, viêm thận, thiểu năng giáp trạng, baseow…
	+Điều trị ổn định bệnh lý của mẹ trước khi mang thai.


5. TIÊN LƯỢNG VÀ PHÒNG BỆNH

+ Thiếu hụt nội tiết: Bổ sung nội tiết ngay khi người bệnh có thai.
+ Hở eo tử cung: Khâu vòng cổ tử cung chủ động ở lần có thai sau.
+ Mẹ bị APS: Dùng aspirin liều thấp trước khi có thai, dùng thuốc chống đông khi có thai.

+ Bố hoặc mẹ bị rối loạn NST: Nghe tư vấn về di truyền xem nên có thai nữa không.

+ Mẹ bị bệnh lý toàn thân: Điều trị ổn định bệnh lý của mẹ trước khi mang thai.

DỌA ĐẺ NON, ĐẺ NON

1. KHÁI NIỆM.

Theo WHO, đẻ non là cuộc chuyển dạ xảy ra từ tuần thứ 22 đến trước 37 theo KCC. 

Sơ sinh non tháng có tỷ lệ tử vong và mắc di chứng thần kinh với tỷ lệ 1/3 trước tuần 32, 1/10 sau 35 tuần. Tại Việt nam, theo những nghiên cứu đơn lẻ, tỷ lệ đẻ non khoảng 8-10%.

2. CHẨN ĐOÁN.

	Triệu chứng
	Dọa đẻ non
	Đẻ non

	Cơ năng
	+Đau bụng từng cơn, không đều đặn, tức nặng bụng dưới, đau lưng.

+Ra dịch âm đạo dịch nhày, lẫn máu.
	+Đau bụng cơn, đều đặn, các cơn đau tăng dần. 

+Ra dịch âm đạo, dịch nhày, máu, nước ối.

	Thực thể
	+Cơn co TC thưa nhẹ (2 cơn/10 phút, thời gian co < 30 giây).

+Cổ TC đóng, hoặc xóa mở <2cm.
	+Cơn co TC tần số 2-3, tăng dần.

+Cổ TC xóa trên 80%, mở > 2cm. 

+Thành lập đầu ối hoặc vỡ ối.

	Cận lâm sàng


	+Đo chiều dài CTC bằng siêu âm: Thai 28-30 tuần <35mm nguy cơ sinh non 20%.

+Monitoring sản khoa: theo dõi, đánh giá tần số, độ dài, cường độ cơn co TC.

+Xét nghiệm tìm nguyên nhân và tiên lượng: xét nghiệm vi khuẩn ở cổ tử cung, nước tiểu, CRP, huyết học, sinh hóa máu, men gan...

	Phân biệt
	+Các tổn thương cổ TC, đường sinh dục dưới gây chảy máu âm đạo.

+Rau tiền đạo, rau bong non, vỡ tử cung. 


3. ĐIỀU TRỊ

Trì hoãn chuyển dạ. Chuyển sản phụ đến cơ sở có khả năng chăm sóc sơ sinh non tháng.

	Nghỉ ngơi tuyệt đối tại giường, nghiêng trái, tránh kích thích.

	Thuốc giảm - cắt cơn co tử cung
	Thuốc giảm co thắt cơ trơn: dùng  1 trong các loại thuốc sau
Papaverin 40mg x 1-2 ống (tiêm bắp) hoặc Papaverin 40mg x 2 viên (uống).
Spasfon 80mg x 1 ống (tiêm bắp) hoặc Spasfon 80mg x 1 viên (uống).

Alverin citrat 40mg x 4 viên (uống chia 2 lần).

	
	Thuốc hướng bê ta giao cảm: Salbutamol. 

       Tấn công: 5mg + 500ml Glucose 5% (truyền TM 20 g/p) tối đa 45g/p.

       Duy trì:  4mg x 1 - 2 viên/ngày (ngậm) sau khi cắt cơn co.

(Chống chỉ định: bệnh tim, cường giáp, THA, ĐTĐ nặng, chảy máu nhiều, nhiễm khuẩn ối. Dừng thuốc nếu nhịp tim >120l/p).

	Ối vỡ sớm
	Dùng kháng sinh như nhóm cephalosporin:

Cefradin 500mg x 04 viên (uống chia 2 lần).

	Corticoid (thai 28- 34 tuần)
	+Bethamethasone (ống 4mg/1ml): 12mg x 2 lần (tiêm bắp cách nhau 24h) hoặc 

+Dexamethasone  (ống 4mg/1ml):  6mg  x 4 lần (tiêm bắp cách nhau 12h).


	Xử trí đẻ non
	+Tránh sang chấn cho thai : bảo vệ đầu ối đến khi cổ tử cung mở hết, hạn chế sử dụng oxytocin, cắt TSM rộng, mổ lấy thai nếu có chỉ định.

+Dự phòng sót rau, chảy máu sau đẻ: Kiểm soát tử cung.

+Chăm sóc trẻ sơ sinh sau sinh.


THAI CHẾT LƯU TRONG TỬ CUNG

1. KHÁI NIỆM

Thai chết lưu trong tử cung là các trường hợp thai bị chết mà còn lưu lại trong tử cung trên 48h.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Thai chết lưu dưới 20 tuần

	Lâm sàng
	-Nhiều trường hợp không có triệu chứng làm cho phát hiện muộn, có thể người bệnh thấy bụng bé đi hoặc không to lên dù mất kinh đã lâu.

-Lâm sàng hay gặp:

+ Đã có dấu hiệu của có thai: chậm kinh, hCG (+), siêu âm thấy có thai và tim thai.

+ Ra máu âm đạo: máu ra tự nhiên, ít một, máu đỏ sẫm hay nâu đen.

+ Đau bụng: thường không đau bụng, chỉ đau bụng khi dọa sẩy hay đang sẩy thai.

-Khám: tử cung < tuổi thai, mật độ tử cung chắc hơn so với tử cung có thai sống.

	Cận lâm sàng


	+ hCG trong nước tiểu chỉ âm tính sau khi thai đã chết một thời gian.

+ Nồng đồ βhCG: thấp hơn so với tuổi thai hay tốc độ tăng của βhCG không theo qui luật của thai sống.

+Siêu âm: Thấy âm vang thai rõ ràng mà không thấy hoạt động tim thai. Hình ảnh túi 

ối rỗng (chỉ nhìn thấy túi ối mà không thấy âm vang thai), túi ối rỗng với bờ méo mó, không đều. Trong trường hợp nghi ngờ, nên kiểm tra lại sau 1 tuần để xem tiến triển của túi ối. Hoặc có âm vang thai mà không thấy hoạt động tim thai.

	Phân biệt


	-Chửa ngoài tử cung: chậm kinh, đau bụng, ra máu đen, tử cung < tuổi thai. Siêu âm không có túi ối trong buồng tử cung, cạnh tử cung thấy khối bất thường nghi ngờ khối chửa, có thể có dịch cùng đồ.

-Chửa trứng: Giải phẫu bệnh lý tổ chức nạo buồng tử cung cho chẩn đoán xác định.

-Dọa sẩy thai: đặc biệt khi tuổi thai nhỏ hơn 6 tuần mà siêu âm chưa thấy tim thai. Phân biệt: máu âm đạo đỏ tươi chứ không sẫm màu, thường có đau bụng kèm theo. Siêu âm có thể chưa thấy phôi thai và tim thai nhưng bờ túi ối căng tròn, có túi noãn hoàng. Siêu âm kiểm tra lại sau 1 tuần là cần thiết.

-U xơ TC: ra máu âm đạo bất thường, tử cung > tuổi thai. Siêu âm có thai kèm u xơ TC. 

-Thai sống: phải làm thăm khám, theo dõi để tránh nhầm lẫn đáng tiếc xảy ra.


2.2. Thai chết lưu trên 20 tuần 

	Lâm sàng
	-Triệu chứng thường rõ ràng làm người bệnh phải đi khám ngay.

+ Dấu hiệu có thai, đã có cử động thai, sờ nắn thấy phần thai, nghe thấy tiếng tim thai.

+ Người bệnh không thấy thai cử động nữa, không thấy bụng to lên, thậm chí bé đi (nếu thai đã chết lâu ngày).

+ Hai vú tiết sữa non. 

+ Ra máu âm đạo: hiếm gặp.

+ Đau bụng: khi chuẩn bị sẩy, đẻ thai lưu.

+ Nếu bị bệnh kèm theo như nghén nặng, TSG, bệnh tim... thì bệnh tự giảm, người bệnh cảm thấy dễ chịu hơn.

-Khám: 

+ Tử cung < so với tuổi thai, có giá trị nếu thấy chiều cao tử cung giảm giữa 2 lần đo.

+ Khó sờ nắn thấy các phần thai.

+ Không nghe thấy tiếng tim thai.

	Cận lâm sàng


	-Siêu âm: Không thấy hoạt động của tim thai. Đầu thai méo mó, có thể thấy chồng khớp sọ hay dấu hiệu hai vòng ở xương sọ do da đầu bị bong ra. Nước ối ít hay hết ối.

-Định lượng Fibrinogen: đánh giá ảnh hưởng của thai đến quá trình đông máu. 

 Đây là xét nghiệm quan trọng và cần thiết trước khi can thiệp cho thai ra.

	Phân biệt
	Ít đặt ra với thai trên 20 tuần bị chết lưu vì lâm sàng và siêu âm khá chính xác.


3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Điều chỉnh tình trạng rối loạn đông máu (nếu có) trước khi can thiệp lấy thai 

+ Truyền tĩnh mạch Fibrinogen, máu tươi toàn phần.

+ Các thuốc chống tiêu sinh sợi huyết như: Transamine 500mg x 1 ống (Tiêm tĩnh mạch).

3.2. Nong cổ tử cung, nạo buồng tử cung (thai < 3 tháng).

+ Giảm đau tốt vì thủ thuật khó: Paracetamol 500mg x 2 viên/lần hoặc Ibuprofen x 1 viên/lần.

+ Thuốc co hồi tử cung và kháng sinh sau nạo: Oxytocin 10 UI x 2 ống (tiêm bắp) 

  Cefradin 500mg x 04 viên (uống chia 2 lần).

+ Theo dõi chảy máu. Thủ thuật khó hơn nạo thai sống vì rau thai lưu xơ hóa bám chặt vào tử cung.

3.3. Gây sẩy thai, gây chuyển dạ (thai > 3 tháng).

+ Phương pháp Stein cải tiến: 

Estrogen 10mg/ngày x 3 ngày, ngày thứ tư truyền Oxytocin (tối đa 30UI/ngày)  gây cơn co tử cung, mỗi đợt 3 ngày liền, các đợt cách nhau 7 ngày. 

Thông thường thai bị tống ra sau 1 đến 2 ngày truyền đầu tiên.

+ Truyền oxytocin tĩnh mạch đơn thuần: 

Giống phương pháp Stein cải tiến nhưng không dùng trước estrogen. 

Ưu điểm là rút ngắn được thời gian điều trị mà kết quả thành công tương tự Stein.

+ Dùng Prostaglandin: Hay dùng nhất. Thuốc hay dùng thuộc nhóm Prostaglandin E2. 

Liều thuốc phụ thuộc vào tuổi thai. Đường dùng có thể là đặt âm đạo, đặt hậu môn, ngậm dưới lưỡi. 

+ Với các trường hợp khó: nếu không có rối loạn đông máu, không có nhiễm trùng, chờ đợi chuyển dạ tự nhiên là thái độ có thể chấp nhận được

4. TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG

4.1. Ảnh hưởng đến tâm lý, tình cảm của người mẹ 

Hậu quả tâm lý nặng nề cho người mẹ vì mất đi một đứa con, sợ khi mang cái thai đã chết.

Thầy thuốc cần giải thích cặn kẽ, làm an lòng và thông cảm với người mẹ.

4.2. Rối loạn đông máu

- Nguyên nhân: thromboplastin trong nước ối và tổ chức thai đã chết vào tuần hoàn máu mẹ - khi tử cung có cơn co, hay khi can thiệp vào buồng tử cung, hoạt hóa quá trình đông máu gây ra đông máu rải rác trong lòng mạch, làm fibrinogen trong máu tụt xuống thấp. 

- Diến biến: Từ từ với thời gian tiềm tàng trên 4 tuần hoặc diễn ra cấp tính: chảy máu từ từ, máu không đông, sau khi can thiệp vài giờ. Hoặc chảy máu nhiều, máu không đông, gây mất máu cấp.

- Xét nghiệm: fibrinogen rất thấp hay không có, sản phẩm phân hủy của fibrinogen tăng cao, giảm plasminogen, giảm hoạt tính yếu tố antithrombin III, giảm tiểu cầu.

4.3. Nhiễm trùng 

- Khi màng ối còn: không sợ nhiễm trùng. 

- Khi ối đã vỡ, đặc biệt khi ối vỡ lâu: nhiễm trùng sẽ rất nhanh và nặng.

5. PHÒNG BỆNH

- Dự phòng thai chết lưu là một vấn đề phức tạp vì không tìm thấy nguyên nhân.

- Trong chẩn đoán cần thận trọng đặc biệt khi tuổi thai nhỏ.

- Trong điều trị: tránh vội vàng cho thai ra mà không tầm soát rối loạn đông máu và gây ra những biến chứng của việc nạo thai, đẻ thai lưu.

TIỀN SẢN GIẬT – SẢN GIẬT

1. KHÁI NIỆM

Tiền sản giật, sản giật là biến chứng tỉ lệ từ 2% - 8%. 

Triệu chứng thường gặp là phù, huyết áp tăng và protein niệu.

	Tăng HA


	HA tối đa>=140 hoặc tăng 30mmHg so với HA cơ bản khi thai <20 tuần hoặc

HA tối thiểu>=90 hoặc tăng 15mmHg so với HA cơ bản khi thai <20 tuần hoặc

HA trung bình tăng 20mmHg.

	Protein niệu


	> 0,3g/l/24h hoặc > 0,5 g/l một mẫu nước tiểu ngẫu nhiên tương đương (+)
+: 0,3g/l

++: 1g/l

+++: 3g/l

	Phù
	Phù toàn thân, nằm nghỉ cũng không hết.

Phù trắng, phù mềm, ấn lõm.

Tăng cân nhanh hơn bình thường.


2. PHÂN LOẠI VÀ CHẨN ĐOÁN

2.1. Tiền sản giật 

2.1.1.Tiền sản giật nhẹ 

- Huyết áp (HA) ≥ 140/90 mmHg sau tuần 20 của thai kỳ.

- Protein/ niệu ≥ 0.3g/24 giờ hay que thử nhanh (+)

2.1.2.Tiền sản giật nặng

+ Huyết áp ≥ 160/110 mm Hg.

+ Protein/ niệu ≥ 5 g/24 giờ hay que thử (3+) (2 mẫu thử ngẫu nhiên).

+ Thiểu niệu, nước tiểu < 500 ml/ 24 giờ.

+ Creatinine / huyết tương > 1.3 mg/dL.

+ Tiểu cầu < 100,000/mm3.

+ Tăng men gan ALT hay AST (gấp đôi ngưỡng trên giá trị bình thường).

+ Axít uric tăng cao.

+ Thai chậm phát triển.

+ Nhức đầu hay nhìn mờ.

+ Đau vùng thượng vị hoặc hạ sườn phải.

2.2. Sản giật

Chẩn đoán khi có cơn co giật xảy ra ở phụ nữ mang thai có triệu chứng tiền sản giật và không có nguyên nhân nào khác để giải thích. 

Các cơn co giật trong sản giật thường là toàn thân, có thể xuất hiện trước, trong chuyển dạ hay trong thời kỳ hậu sản. 

Sản giật có thể dự phòng được bằng cách phát hiện và điệu trị sớm tiền sản giật.

2.2.1. Triệu chứng lâm sàng

Trên cơ sở người bệnh bị tiền sản giật xuất hiện cơn giật 4 giai đoạn: 

- Giai đoạn xâm nhiễm.

- Giai đoạn giật cứng.

- Giai đoạn giật giãn cách.

- Giai đoạn hôn mê.

2.2.2. Cận lâm sàng

+ Tổng phân tích tế bào máu.

+ Sinh hóa: Acid uric. Bilirubin (TT, GT, TP), AST-ALT, Ure. Creatinin.

+ Đường huyết, đạm huyết.

+ Protein niệu 24 giờ.

+ Đông máu toàn bộ.

+ Soi đáy mắt (nếu có thể)
3. ĐIỀU TRỊ 

3.1. Tiền sản giật nhẹ: chủ yếu điều trị ngoại trú

	Chế độ chăm sóc
	+Nghỉ ngơi, yên tĩnh, nghiêng trái

+Chế độ ăn nhiều đạm như đậu đỗ, sữa, sữa,  phômai, bơ, trứng, thịt nhiều rau và trái cây tươi. 

+Khám thai mỗi 3- 4 ngày, siêu âm thai mỗi 3 – 4 tuần, nước tiểu 2 lần/tuần.

	Nếu HA > 149/ 90mmHg và Protein niệu (++): nhập viện
	+ Khám phát hiện triệu chứng nhức đầu, rối loạn thị giác, đau thượng vị và tăng cân nhanh, theo dõi cân nặng lúc nhập viện và mỗi ngày sau, lượng nước tiểu.

+Đo HA 4h/ lần, trừ  nửa đêm đến sáng. 

+Siêu âm thai, monitoring thai.

+ Xét nghiệm 

Protein niệu 1-2 ngày/lần. 

Định lượng: Hct, PLT, SGOT, SGPT, LDH, acid uric tăng, creatinine máu (chỉ làm xét nghiệm đông máu khi tiểu cầu giảm và men gan tăng).

	Xử trí tiếp theo tùy thuộc
	+Độ nặng của TSG, tuổi thai. 

+Tình trạng cổ TC. 

+TSG nhẹ kết thúc thai kỳ ở tuổi thai ≥ 37 tuần.


3.2. Tiền sản giật nặng

- Dự phòng và kiểm soát cơn co giật bằng magnesium sulfate.

- Hạ áp khi huyết áp cao.

- Chấm dứt thai kỳ sau khi chống co giật và hạ huyết áp 24 giờ.

- Tránh sử dụng lợi tiểu. Hạn chế truyền dịch trừ khi có mất nước nhiều.

	Chăm sóc
	Nghỉ ngơi và nằm nghiêng trái. Buộc chân, tay.

Thở oxy, cây ngáng lưỡi, hút đờm nhớt, đảm bảo thông hô hấp.

	An thần
	Diazepam 1-2 ống (10mg/2ml) tiêm bắp.

	Magnesium sulfate: 

phòng và chống co giật  dùng trước, trong và duy trì tối thiểu 24 giờ sau sinh.
	Magnesium sulfate 15%: 

+Liều tấn công:  3- 4,5g (~4-6 ống 0,75mg/5ml) + 50ml G5%                        

                                (tiêm TMC15-20 phút).

+Duy trì:             6g   (~8 ống 0,75mg/5ml)  + 500ml G5% 

                                 (truyền TM XXX giọt/ phút trong 3-6h)

+Tiêm bắp gián đoạn+ Lidocain 2% để giảm đau:

                              mỗi giờ 1g hoặc mỗi 4 giờ 5g (tiêm bắp sâu)                                 .+Bơm tiêm điện: 6g (~8 ống 0,75mg/5ml) + 2ml nước cất, 7ml/h.

	
	Ngộ độc Magnesium sulfate:

+ Theo dõi: phản xạ gân xương (có), nhịp thở (>16 lần/phút), lượng nước tiểu (>100ml/ 4 giờ). 

+ Đo Mg huyết thanh mỗi 12h giữ  nồng độ Mg 4- 7mEq/L (4,8-8,4mg/dL). 

9,6 – 12mg/dl (4,0 – 5,0 mmol/L): mất phản xạ gân xương.

12 – 18 mg/dl (5,0 – 7,5 mmol/L): liệt cơ hô hấp.

24 – 30 mg/dl (10 – 12,5 mmol/L): ngưng tim

	
	Xử trí ngộ độc Magnesium sulfate:

Đặt NKQ và thông khí nếu có suy hô hấp, ngừng thở.

Ngừng Magnesium sulfate.

Thuốc đối kháng: calcium gluconate 1g/10ml x 1 ống (tiêm TM).

	Thuốc hạ huyết áp


	CĐ:

Khi HA tâm thu ≥ 150-160 mmHg, HA tâm trương ≥ 100mmHg.

HA đạt sau điều trị: HA trung bình không giảm quá 25%. 

HA tâm thu 130 – 150mmHg. HA tâm trương 80-100mmHg.

CCĐ: Nitroprusside

          ƯCMC: Coversyl, Captopril, Enalapril.
Dùng thuốc HA sau:

+ Labetalol (Beta Bloquant).

Bắt đầu 20 mg tĩnh mạch, cách 10 phút sau đó tĩnh mạch 20 đến 80mg. Tổng liều < 300 mg. Ví dụ: tĩnh mạch 20mg, tiếp theo 40 mg, 80mg, tiếp 80mg. Có thể truyền tĩnh mạch 1mg - 2mg/phút. HA sẽ hạ sau 5-10 phút và kéo dài từ 3-6 giờ. 

+ Hydralazine:

hạ HA hơn thuốc khác, không phải số 1 nhưng dùng rộng rãi, hiệu quả trong phòng ngừa xuất huyết não. 

Tiêm TM 5mg hydralazine/1-2 phút.

Nếu sau 15-20p không hạ áp: cho 5- 10mg tĩnh mạch tiếp. 

Nếu tổng liều 30 mg không kiểm soát được HA nên dùng thuốc khác.

+ Nicardipine:

1 ống 10mg/10ml + 40ml nước cất hoặc NaCl 0,9. 

Tấn công: 0,5-1 mg (2,5-5ml) tiêm TMC. 

Duy trì bơm tiêm điện 1-3mg/h (5-15 ml/h). 

Nếu không đáp ứng sau 15p tăng 2,5mg/h tối đa 15mg/h. 

	Lợi tiểu     (chỉ dùng khi có dọa phù phổi cấp, phù phổi cấp)
	+ Lasix (Furosemide) 20mg x 8 ống  (tiêm tĩnh mạch chậm).

+ Có thể truyền Lactate Ringer với tốc độ 60 – 124ml/h.

+ Không dùng dung dịch ưu trương.

	Chấm dứt thai kỳ
	- TSG nhẹ, thai > 37 tuần.

- TSG nặng.

	Hỗ trợ phổi thai nhi (Thai 28-34 tuần)
	+ Betamethasone:  4mg x 3 ống (tiêm bắp) lặp lai lần 2 sau 24h

	Khuynh hướng trì hoãn thai kỳ 


	+ Thai < 34 tuần trì hoãn chấm dứt thai kỳ sau 48h hay đến khi thai được 34 tuần.

+ Theo dõi thai bằng Monitoring sản khoa, siêu âm Doppler.

	Phương pháp chấm dứt thai kỳ


	+ Khởi phát chuyển dạ: nếu cổ TC thuận lợi có thể gây chuyển dạ bằng Oxytocin, theo dõi bằng monitoring, giúp sinh bằng Forceps khi đủ điều kiện.

+ Nếu cổ TC không thuận lợi: mổ lấy thai.


3.3. Sản giật

	Điều trị giống như TSG nặng


	+ Thở oxy, cây ngáng lưỡi, hút đờm nhớt, đảm bảo thông hô hấp.

+ Chống co giật bằng magne sulfat.

+ Hạ huyết áp.

+ Chấm dứt thai kỳ.

+ Dự phòng các biến chứng: xuất huyết não, vô niệu, phù phổi cấp, nhau bong non, phong huyết tử cung-nhau.

	Phương pháp chấm dứt thai kỳ


	+ Nếu người bệnh vô niệu, co giật: phải gây mê, mổ lấy thai.

+ Nếu người bệnh ổn định, 24h sau cơn co giật cuối cùng:

      Khởi phát chuyển dạ nếu cổ TC thuận lợi.

      Giúp sinh bằng Forceps khi đủ điều kiện.


RAU TIỀN ĐẠO

1. KHÁI NIỆM

Rau tiền đạo là rau bám một phần hay toàn bộ vào đoạn dưới tử cung gây chảy máu vào 3 tháng cuối của thai kỳ, trong chuyển dạ và sau đẻ. 

Rau tiền đạo có thể gây tử vong hoặc bệnh lý mắc phải cho mẹ và cho con do chảy máu và đẻ non. 

Theo giải phẫu rau tiền đạo chia thành 5 loại là: rau tiền đạo bám thấp, rau tiền đạo bám bên, rau tiền đạo bám mép, rau tiền đạo bán trung tâm, rau tiền đạo trung tâm. 

2. CHẨN ĐOÁN 

2.1. Triệu chứng lâm sàng

2.1.1. Trước chuyển dạ

- Cơ năng: chảy máu âm đạo 3 tháng cuối của thai kỳ, chảy máu tự nhiên bất ngờ, không thấy đau bụng, máu đỏ tươi, có khi kèm máu cục, lượng máu có thể chảy nhiều, ồ ạt, sau đó chảy ít dần và tự cầm dù có hay không điều trị. Chảy máu tái phát nhiều lần với tần suất, mức độ ngày càng tăng.

- Toàn thân: thiếu máu tùy lượng máu mất mà sản phụ thấy mệt mỏi, hoa mắt, chóng mặt, choáng.

- Thực thể: không đặc hiệu, hay gặp ngôi đầu cao hoặc ngôi ngang, ngôi mông. 

2.1.2. Khi chuyển dạ

- Cơ năng: thường ra máu trong 3 tháng cuối, đột nhiên ra máu ồ ạt, máu đỏ tươi lẫn máu cục, có đau bụng do cơn co tử cung.

- Toàn thân: thiếu máu tùy mức độ mất máu. Sản phụ có biểu hiện choáng nếu mất máu nhiều.

- Thực thể: nắn ngoài có thể thấy ngôi thai bất thường. Tim thai có thể thay đổi nếu chảy máu nhiều.

- Khám âm đạo bằng mỏ vịt thấy máu trong cổ tử cungchảy ra, loại trừ các tổn thường CTC.

- Thăm ÂĐ: sờ thấy rau qua cổ tử cung

+ Rau tiền đạo bám mép: mép dưới bánh rau bám tới lỗ trong cổ tử cung.

+ Rau tiền đạo bán trung tâm: bánh rau che lấp một phần lỗ trong cổ tử cung nhưng không che hết.

+ Rau tiền đạo trung tâm: bánh rau che lấp hoàn toàn lỗ trong cổ tử cung.

Ngôi thai bất thường.

Chú ý không cố khám tìm rau vì gây chảy máu. 

2.2. Triệu chứng cận lâm sàng

- Công thức máu: thiếu máu tùy theo lượng máu mất.

- Siêu âm với bàng quang đầy để xác định vị trí bám của bánh rau:

+ Rau tiền đạo trung tâm: bánh rau bám hoàn toàn vào đoạn dưới tử cung và che lấp lỗ trong CTC.

+ Rau tiền đạo bám mép: mép bánh rau bám đến lỗ trong cổ tử cung.

+ Rau tiền bám bên, bám thấp: khoảng cách giữa mép dưới bánh rau đến lỗ trong CTC < 20mm.

- Siêu âm rất có giá trị chẩn đoán trong trương hợp rau tiền đạo - rau cài răng lươc với các hình ảnh sau: mất khoảng sáng sau rau tại vị trí rau bám, phổ Doppler màu thấy các mạch máu đi xuyên qua thành cơ tử cung hoặc bàng quang. Hình ảnh giả u bàng quang (bánh rau đẩy lồi vào lòng bàng quang).

- Soi bàng quang chỉ nên tiến hành khi nghi ngờ rau cài răng lươc đâm xuyên cơ bàng quang và người bệnh có biểu hiện đái máu.
3. XỬ TRÍ

3.1. Nguyên tắc chung

Cầm máu cứu mẹ là chính. Luôn đánh giá mức độ mất máu để truyền bù máu cho phù hợp. 

Tùy tuổi thai, mức độ mất máu, khả năng nuôi mà quyết định kéo dài tuổi thai hay lấy thai ra. 

3.2. Điều trị cụ thể

3.2.1. Khi chưa chuyển dạ

- Nghỉ ngơi, hạn chế đi lại, ăn uống tăng cường dinh dưỡng.

- Thuốc giảm co như:  Spasmaverin 40mg x 4 viên/ngày (uống chia 2 lần).

                                     Salbutamol 4mg x 4 viên/ngày (uống chia 2 lần).

- Corticoid để trưởng thành phổi thai nhi sớm (thai 28 - 34 tuần):

Bethamethasone (ống 4mg/1ml): 12mg x 2 lần (tiêm bắp cách nhau 24h) hoặc Dexamethasone  (ống 4mg/1ml):  6mg  x 4 lần (tiêm bắp cách nhau 12h)

- Thai đủ tháng: Mổ lấy thai chủ động đối với trường hợp rau tiền đạo trung tâm.

  Các trường hợp rau tiền đạo khác có thể cân nhắc theo dõi chờ chuyển dạ.

- Rau tiền đạo chảy máu nhiều đe dọa tính mạng người mẹ: mổ lấy thai ở bất kì tuổi thai nào.

3.2.2. Trong khi chuyển dạ

	RTĐ trung tâm, bán trung tâm
	Mổ lấy thai cấp cứu.



	Rau tiền đạo bám mép
	+Nếu ra máu nhiều mổ lấy thai cấp cứu. 

+Nếu ra máu ít, ngôi thế và CTC thuận lợi thì bấm ối và xé màng ối về phía không có bánh rau để cầm máu, nếu xé màng ối vẫn ra máu thì mổ lấy thai, không ra máu thì theo dõi đẻ đường dưới.

	RTĐ bám thấp, bám bên
	+Mổ lấy thai nếu ra nhiều máu, 

+Ra ít hoặc không ra máu thì theo dõi chuyển dạ như các trường hợp khác.

	Rau tiền đạo - rau cài răng lược


	+Là hình thái nặng nề nhất vì mạch máu tăng sinh ở đoạn dưới tử cung nhiều, đâm xuyên vào bàng quang, hay gặp ở người có vết mổ đẻ cũ nên phẫu thuật khó khăn, mất máu nhiều, thường tổn thương bàng quang. Chẩn đoán được thì cần chuyển lên tuyến tỉnh hoặc tuyến trung ương để điều trị.

+Mổ lấy thai chủ động khi thai đủ tháng. Chuẩn bị máu và phương tiện hồi sức.

+Nên chủ động mổ dọc thân tử cung phía trên chỗ rau bám hoặc ở đáy tử cung để lấy thai, tránh rạch vào bánh rau trước khi lấy thai ra, sau đó không bóc rau và chủ động cắt tử cung để hạn chế tối đa lượng máu mất.


Lưu ý: Cầm máu khi mổ trong rau tiền đạo: sau khi lấy thai và rau mà chảy máu thì nên khâu cầm máu bằng các mũi chữ X để cầm máu, vẫn chảy máu thì nên cắt tử cung bán phần thấp với người bệnh đủ con. Người bệnh chưa có đủ con cần bảo tồn tử cung: thắt động mạch tử cung hoặc thắt động mạch hạ vị, động mạch dây chằng tử cung buồng trứng; khâu mũi B-lynch; chèn bóng hay gạc vào buồng tử cung. Nếu không kết quả thì vẫn phải cắt tử cung. 

4. BIẾN CHỨNG

4.1. Cho mẹ

- Tử vong do mất máu cấp, thiếu máu.

- Cắt tử cung để cầm máu.

4.2. Cho con

Non tháng, chết trong chuyển dạ , bệnh lý trẻ sơ sinh do thiếu máu, non tháng.

RAU BONG NON

1. KHÁI NIỆM

Rau bong non là rau bám đúng vị trí nhưng bong một phần hay toàn bộ bánh rau trước khi sổ thai.

Rau bong non là một cấp cứu sản khoa, thường xảy ra ở 3 tháng cuối thời kì thai nghén, diễn biến nặng đe dọa tính mạng của thai nhi và sản phụ. Đây là bệnh lý của hệ thống mao mạch, xảy ra đột ngột có thể tiến triển rất nhanh từ thể nhẹ thành thể nặng.

Phân loại: 4 thể theo hình thái lâm sàng:

- Rau bong non thể ẩn.

- Rau bong non thể nhẹ.

- Rau bong non thể trung bình.

- Rau bong non thể nặng. 

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Chẩn đoán xác định

2.1.1. Cơ năng

- Thường có dấu hiệu tiền sản giật: THA, phù, protein niệu…

- Đau: đau từ tử cung sau lan khắp ổ bụng, nhịp độ cơn đau ngày càng mau mạnh, trương hợp nặng triệu chứng đau bị che lấp do sốc.

- Ra máu âm đạo: máu đỏ thẫm, loãng, không đông…

2.1.2. Toàn thân

- Biểu hiện choáng do đau và do mất máu: da xanh, niêm mạc nhợt, vã mồ hôi, chi lạnh, thở nhanh.

- HA thường không đổi trong những giờ đầu (do BN thường có tiền sử THA từ trước), mạch nhanh.

2.1.3. Thực thể

- Tử cung co cứng liên tục hoặc tử cung co cứng như gỗ trong thể nặng.

- Không nắn được các phần thai nhi do tử cung co cứng.

- Chiều cao tử cung tăng dần do sự hình thành khối máu cục sau rau.

- Nghe: nhịp tim thai chậm, không đều, hoặc mất tim thai trong thể nặng.

- Khám âm đạo: ra máu âm đạo, máu đen, không đông; đầu ối căng phồng, nếu ối vỡ thấy nước ối lẫn máu. Dấu hiệu toàn thân đôi khi không phù hợp với số lượng máu chảy ra ngoài âm đạo.

2.1.4. Cận lâm sàng

- Siêu âm: thấy khối máu tụ sau rau, là khối tăng âm vang hoặc khối âm vang không đều, độ tin cậy không cao vì nếu siêu âm không thấy khối bất thường sau rau cũng chưa loại trừ rau bong non. 

Siêu âm cũng thấy sự biến đổi của nhịp tim thai hoặc xác định thai chết. 

- Monitoring: nhịp tim thai biến đổi: DIP I, DIP II, DIP biến đổi hoặc không bắt được nhịp tim thai.

- Xét nghiệm máu: Hồng cầu giảm, haemoglobin giảm, tiểu cầu giảm, fibrinogen giảm, ATTP tăng. 

- Xét nghiệm nước tiểu: thường có protein.

2.2. Các thể lâm sàng

2.2.1. Thể ẩn

Không có dấu hiệu rõ rệt, cuộc chuyển dạ bình thường, sơ sinh khỏe mạnh. Chẩn đoán được sau khi sổ rau thấy có máu tụ sau rau.  Nhiều trường hợp chẩn đoán nhờ siêu âm thấy khối máu tụ sau rau.

2.2.2. Thể nhẹ

Triệu chứng không đầy đủ, có thể có TSG, cơn co tử cung như cường tính, tim thai bình thường hoặc nhanh 160-170 lần/phút. Chẩn đoán được sau khi sổ rau hoặc siêu âm thấy có máu tụ sau rau.

2.2.3. Thể trung bình

- Thường có tiền sản giật. Có thể choáng nhẹ hoặc vừa.

- Sản phụ đau vừa, tử cung tăng trương lực.

- Ra máu âm đạo lượng vừa, đen, loãng, không đông.

- Suy thai.

- Chẩn đoán phân biệt với: rau tiền đạo, thai chết lưu, dọa vỡ hoặc vỡ tử cung.

2.2.4. Thể nặng (phong huyết tử cung rau hay hội chứng Couvelaire)

- Tiền sản giật nặng hoặc trung bình.

- Choáng nặng.

- Chảy máu âm đạo nhiều hoặc ít không tương xứng với mức độ mất máu.

- Tử cung to lên nhanh, co cứng như gỗ.

- Tim thai mất.

- Rối loạn đông máu: chảy máu do rối loạn đông máu các tạng ngoài TC: phổi, dạ dày, thận, ruột,… 

3. XỬ TRÍ

3.1. Nguyên tắc chung

- Tùy thuộc vào hình thái rau bong non và dấu hiệu lâm sàng.

- Điều trị toàn diện, kịp thời, cứu mẹ là chính. Hồi sức tích cực nếu có choáng và rối loạn đông máu.

- Chuyển lên tuyến có khả năng phẫu thuật, nếu người bệnh nặng phải mời tuyến trên về hỗ trợ.

- Mổ lấy thai kể cả khi thai chết.

3.2. Hồi sức nội khoa

- Đánh giá và theo dõi các dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhịp thở.

- Nằm đầu thấp, ủ ấm, thở oxy. Thông tiểu và theo dõi lượng nước tiểu.

- Bù khối lượng tuần hoàn bằng truyền dịch 

+Đẳng trương Ringer lactat, Natrichlorua 0,9%; 

+Dung dịch cao phân tử như Gelafuldin, Heasteril; 

+Truyền máu và các chế phẩm của máu, các yếu tố đông máu. 

Lượng dịch, máu truyền và tốc độ truyền phụ thuộc tình trạng sản phụ và lượng máu mất. 

- Điều trị triệu chứng nếu có: HA cao dùng thuốc hạ áp, vô niệu, rối loạn đông máu, kháng sinh.

3.3. Xử trí sản khoa

- Nếu chẩn đoán rau bong non: 

+Mổ lấy thai ngay để cứu con và phòng biến chứng cho mẹ. 

+Bảo tồn tử cung nếu tổn thường nhồi máu ở tử cung không quá nhiều, tử cung còn co hồi được. 

+Cắt tử cung hoàn toàn hay bán phần tránh nguy cơ chảy máu sau mổ nếu sản phụ đủ con, nhiều tuổi, tổn thường nhồi máu tử cung nặng hay không đáp ứng với thuốc co cơ tử cung.

- Nếu chẩn đoán sau khi sổ thai: tiến hành biện pháp dự phòng chảy máu sau đẻ do RL đông máu.

4. BIẾN CHỨNG

4.1. Cho mẹ

- Choáng do mất máu, đau. Rối loạn đông máu. Hoại tử các tạng do nhồi máu, thiếu máu, suy thận.

- Cắt tử cung.

- Tử vong cả mẹ và con.

4.2. Cho thai:

- Suy thai. 

-Thai chết trong tử cung,  Non tháng nhẹ cân,thiếu máu.

THAI QUÁ NGÀY SINH

1. KHÁI NIỆM

Thai quá ngày sinh là thai quá 42 tuần hoặc quá 294 ngày tính từ ngày đầu của kỳ KCC. 

Phải xác định được tuổi thai chính xác bằng ngày đầu của KCC hoặc siêu âm trong 12 tuần đầu của thai kỳ.

2. CHẨN ĐOÁN

- Dựa vào tuổi thai (tính từ ngày đầu của KCC, có giá trị nếu vòng kinh bình thường).

- Dựa vào siêu âm tính tuổi thai với thai <20 tuần nếu KCC không nhớ hoặc kinh không đều.

- Xác định tình trạng thai và phần phụ thai ( nước ối, rau).

3. XỬ TRÍ .

3.1. Theo dõi 2 ngày một lần

- Siêu âm 

+ Theo dõi lượng nước ối: thiểu ối là dấu hiệu của suy tuần hoàn rau-thai và nguy cơ thiếu oxy cho thai nhi. 

+ Theo dõi: cử động thai (thân, chi, thở), nhịp tim thai, rau thai và lượng nước ối.

- Monitoring theo dõi tim thai bằng test không đả kích. Nếu không đáp ứng 

thì làm các test đả kích (vê núm vú, truyền oxytocin). 

3.2. Gây chuyển dạ

 Gây chuyển dạ thai 41 tuần, không nên chờ đến 42 tuần.

- Nếu cổ TC thuận lợi (chỉ số Bishop > 5) gây chuyển dạ bằng: 

             Bấm ối + Oxytocin truyền tĩnh mạch.

- Nếu cổ TC không thuận lợi (Bishop < 5) thì làm chín muồi cổ tử cung bằng: 

+ Prostaglandin: Prostaglandin E2 (Dinoproston) 2,5ml dạng gel đặt vào ống 

cổ tử cung. Nếu sau 6 -12 tiếng, cổ tử cung vẫn chưa thuận lợi thì đặt lại liều 2. 

+ Phương pháp khác: nong cổ tử cung bằng ngón tay, chất hút ẩm, đặt bóng cổ tử cung.

3.3 Trong chuyển dạ

Thai quá ngày sinh có nguy cơ suy thai, thai nhi ỉa phân su trong quá trình chuyển dạ. Do đó cần theo dõi sát thai nhi bằng monitor để phát hiện sớm suy thai. 

Mổ lấy thai nếu thai suy, nước ối giảm, cổ TC không thuận lợi.

ỐI VỠ SỚM, ỐI VỠ NON

1. KHÁI NIỆM

Ối vỡ sớm là ối vỡ xảy ra sau hoặc cùng lúc với chuyển dạ, trước khi cổ tử cung mở hết. Vì không có nhiều ý nghĩa nên hiện nay thuât ngữ này không còn được nhắc đến trong y văn thế giới.

Ối vỡ non là vỡ tự nhiên màng ối và màng đệm tại bất kì thời điểm nào trước khi chuyển dạ.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Lâm sàng

- Xác định tuổi thai dựa vào ngày KCC nếu vòng kinh đều và sản phụ nhớ ngày kinh. 

Dựa vào siêu âm lúc 3 tháng đầu nếu kinh nguyệt không đều hay không nhớ ngày KCC.

- Xác định ối vỡ, thời điểm và thời gian vỡ ối. Hỏi kỹ tiền sử ra nước âm đạo đột ngột ra nước lượng nhiều, loãng, màu trong hoặc lợn cợn đục, thời gian ra nước.

- Tiền sử viêm nhiễm đường sinh dục dưới. Đóng khố theo dõi.

- Đặt mỏ vịt theo dõi dịch âm đạo, viêm nhiễm CTC – âm đạo. 

2.2. Cận lâm sàng 

Xác định nước ối:

2.2.1. Nghiệm pháp Valsalva hoặc ho: 

Khi đặt mỏ vịt, cho sản phụ rặn hoặc ho sẽ thấy có nước ối chảy ra từ lỗ trong CTC.

2.2.2. Nitrazine test( Khi không thấy rõ có nước ối chảy ra hay không với nghiệm pháp trên).
- Đặt mỏ vịt, lau sạch âm đạo, cho sản phụ rặn hoặc ho sau đó dùng tăm bông vô trùng nhúng vào dịch đọng ở túi cùng sau âm đạo rồi phết lên giấy thử Nitrazine.

- pH dịch âm đạo tính acid (pH = 4,4 – 5,5) pH nước ối mang tính kiềm (pH = 7 – 7,5). 

Nếu ối vỡ, nước ối chảy vào âm đạo làm pH dịch âm đạo trở nên kiềm hóa và làm giấy thử từ màu vàng -> xanh. 

- (+) giả trong trường hợp: Có lẫn máu, tinh dịch, Trichomonas, dịch nhầy ở cổ tử cung, các dung dịch sát khuẩn có tính kiềm và nước tiểu.

2.2.3. Siêu âm:

- Chẩn đoán (+ ) theo dõi lượng ối thông qua chỉ số ối→ thiểu ối hoặc hết ối.

- Ước lượng cân nặng, xác định ngôi thai, vị trí dây rốn và những bất thường 

2.3. Chẩn đoán xác định                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Hỏi bệnh sử, khám LS, nghiệm pháp Valsalva, thử nghiệm Nitrazine thì chẩn đoán chính xác 93,1%

2.4. Chẩn đoán phân biệt

- Són tiểu: Không ra nước nhiều, không rỉ rả liên tục như vỡ ối. Nước tiểu có mùi khai, có pH acid.

- Khí hư: đôi khi nhiều và loãng làm dễ lầm với vỡ ối. Phân biệt bằng hỏi bệnh sử, khám LS.

- Chất nhầy cổ tử cung: ở giai đoạn cuối thai kỳ hoặc bắt đầu chuyển dạ, cổ tử cung hé mở sẽ tống nút nhầy ở lỗ cổ tử cung ra ngoài: nhầy, dai và thường có lẫn ít máu hồng.

3. XỬ TRÍ 

	Thai 22 – 31 tuần

1. Thuốc trưởng thành phổi thai: 

+Bethamethasone (ống 4mg/1ml): 12mg x 2 lần (tiêm bắp cách nhau 24h) hoặc 

+Dexamethasone  (ống 4mg/1ml):  6mg  x 4 lần (tiêm bắp cách nhau 12h).

2. Quản lý nhiễm khuẩn

+ Hạn chế thăm khám bằng tay. Có thể khám mỏ vịt để tránh nhiễm trùng.

+ Kháng sinh dự phòng: Cefradin 500mg x 04 viên/ngày x 7 ngày.

+ Nghỉ ngơi, đóng băng vệ sinh sạch. 

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn 4 lần/ngày, công thức máu, bạch cầu, monitor sản khoa 3 lần/ngày. 

+ Siêu âm đánh giá thai, rau, nước ối.

3. Thuốc giảm co:

Drotaverin 40mg, papaverin 40mg, smaspaverin 40mg uống hoặc tiêm.

	Thai 32 – 33 tuần

1. Xác định tình trạng sức khỏe của thai nhi thời điểm tiếp nhận. 

Theo dõi monitor tim thai lúc nhập viện. Xác định thai chậm phát triển trong tử cung. 

2. Corticoid trưởng thành phổi thai nhi 

+Bethamethasone (ống 4mg/1ml): 12mg x 2 lần (tiêm bắp cách nhau 24h) hoặc 

+Dexamethasone  (ống 4mg/1ml):  6mg  x 4 lần (tiêm bắp cách nhau 12h).

3. Quản lý nhiễm trùng. 

+Hạn chế thăm khám bằng tay, nên khám bằng mỏ vịt để tránh nhiễm trùng. 

+Kháng sinh dự phòng: Cefradin 500mg x 04 viên/ngày x 7 ngày.

4. .Thuốc giảm co 

Drotaverin 40mg, papaverin 40mg, smaspaverin 40mg uống hoặc tiêm.

5. Khởi phát chuyển dạ khi có đủ bằng chứng trưởng thành phổi, nhiễm khuẩn, thai suy. 

	Thai 34 – 36 tuần

 1. Xác định tình trạng sức khỏe của thai nhi tại thời điểm tiếp nhận.

2. Chấm dứt thai kỳ

+Hầu hết (90%) sẽ chuyển dạ tự nhiên trong vòng 24 giờ sau khi vỡ ối.

+Chờ chuyển dạ hay khởi phát chuyển dạ tùy tình trạng ối, thai và nhiễm khuẩn. Tư vấn việc kéo dài thai kỳ có nguy cơ nhiễm trùng tử cung, viêm màng ối, thiểu ối, nhau bong non, suy thai…

+Nếu có đủ bằng chứng trưởng thành phổi thì chấm dứt thai kỳ ngay.

3. Nếu giữ thai thì quản lý nhiễm trùng như trên.

4. Thuốc giảm co, Corticoid: không có chỉ định đối với thai kỳ > 36 tuần.

	Thai > 37 tuần

Chấm dứt thai kỳ đối với thai >37 tuần bị vỡ ối sớm.

+ Khởi phát chuyển dạ trong 6 – 12h hoặc nếu thuận lợi thì chấm dứt thai kỳ càng sớm càng tốt.

+ Ngôi bất thường hoặc có bằng chứng cho thấy thai không chịu nổi cuộc chuyển dạ → mổ lấy thai.

+ Nếu nhiễm trùng và không có CCĐ đẻ đường âm đạo, cho kháng sinh và khởi phát chuyển dạ.

+ Khi cổ tử cung thuận lợi → gây chuyển dạ bằng: truyền Oxytocin pha Glucose 5% truyền TM.

+ Khi cổ tử cung không thuận lợi → làm chín muồi CTC: Drotaverin x 1 ống+ Atropin x 2 ống

+ Chuyển lên tuyến có đơn vị chăm sóc trẻ non tháng nhẹ cân.


4. TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG

4.1. Chuyển dạ tự nhiên

Phần lớn các thai trưởng thành sẽ chuyển dạ tự nhiên trong vòng 24h. 

50% trường hợp vỡ ối sau 37 tuần sẽ tự chuyển dạ trong vòng 5h.

Vỡ ối ở thai từ 32 – 34 tuần trung bình 4 ngày sau sẽ chuyển dạ và 93% trường hợp đẻ trong 1 tuần.
4.2. Nguy cơ của ối vỡ non kéo dài

+ Nhiễm khuẩn ối, nhiễm khuẩn hậu sản, suy hô hấp sơ sinh, nhiễm khuẩn sơ sinh.

+ Thiểu ối → thiểu sản phổi, biến dạng chi, chèn ép dây rốn.

+ Rau bong non, thai chết trong tử cung 

5. PHÒNG BỆNH

- Chuyển thai phụ lên tuyến có khă năng chăm sóc trẻ non tháng nhẹ cân.

- Dùng kháng sinh đúng chỉ định, khởi phát chuyển dạ đúng thời điểm.

HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN, XỬ TRÍ CẤP CỨU 
DỌA VỠ VÀ VỠ TỬ CUNG

I . DỌA VỠ TỬ CUNG.
1. Chẩn đoán dựa vào các triệu chứng sau:

- Cơn co dồn dập làm cho sản phụ đau đớn vật vã.

- Nhìn bụng: 

+ Tử cung co thắt hình quả bầu nậm. 

+ Đoạn dưới dãn căng, phồng lên.

+ Vòng Bandl mỗi lúc một cao lên phía rốn.

+ Cũng có thể thấy hai dây chằng tròn căng ra.

- Nắn ngoài và thăm âm đạo phát hiện nguyên nhân gây: thai to, ngôi bất thường, khung chậu hẹp...

- Nghe tim thai: thường có tình trạng suy thai.

Chú ý: trường hợp tiền sử mổ ở tử cung, nhất là ở thân tử cung có thể không có giai đoạn doạ vỡ.

2. Xử trí.
· Tại trạm y tế xã, nhà hộ sinh, phòng khám đa khoa khu vực và tương đương:

- Giải thích cho gia đình người bệnh tình trạng nguy kịch có thể xảy ra.

- Tiêm chậm Papaverine 40mg x 2 ống vào tĩnh mạch.
- Khẩn cấp chuyển người bệnh ở tư thế nằm đến cơ sở có khả năng phẫu thuật gần nhất với phương tiện  nhanh nhất và êm nhất. Hoặc mời kíp phẫu thuật của tuyến trên xuống hỗ trợ nếu có điều kiện.
2.2 Tại các cơ sở khám chữa bệnh (bệnh viện) từ tuyến huyện trở lên: 
- Trong trường hợp cổ tử cung mở hết và đầu lọt thấp thì:

+ Làm focxep ngay nếu thai còn sống.

+ Chọc sọ, lấy thai ra nếu thai đã chết (nếu có điều kiện).

+ Sau thủ thuật KSTC đánh giá tình trạng toàn vẹn của TC bảo đảm không sót rau.
- Nếu không đủ điều kiện làm thủ thuật, dù con còn sống hay chết cũng phải mổ cấp cứu tránh vỡ TC. 
II. VỠ TỬ CUNG.
1. Chẩn đoán dựa vào các triệu chứng sau:

- Có các triệu chứng của doạ vỡ tử cung.

- Người bệnh có biểu hiện sốc: mặt tái nhợt, vã mồ hôi, mạch nhanh, huyết áp tụt và lịm đi... Có thể ra máu âm đạo nhiều hoặc ít.

- Có thể không có cơn co tử cung.

- Tim thai thường mất.

- Nắn bụng có thể thấy các phần thai nhi lổn nhổn dưới da bụng.

- Khám trong: ngôi thai bị đẩy lên cao trong tiểu khung.

2. Xử trí.
2.1 Tại trạm y tế xã, nhà hộ sinh, phòng khám đa khoa khu vực và tương đương:

-Thông báo tình trạng nguy kịch của người bệnh cho gia đình, tìm cách vận chuyển người bệnh đến bệnh viện điều trị càng nhanh càng tốt.

-Tiêm ngay dưới da 1 ống Mocphine chlorhydrate 0,01g để giảm đau, hạn chế sốc.

-Truyền dịch giữ tĩnh mạch và tiêm thuốc trợ tim mạch (Isolanit 0,4mg x 01 ống tiêm tĩnh mạch).

-Khẩn cấp chuyển người bệnh ở tư thế nằm đến cơ sở có khả năng phẫu thuật gần nhất với phương tiện nhanh và êm nhất. Hoặc mời kíp phẫu thuật của tuyến trên xuống hỗ trợ nếu có điều kiện.

2.2 Tại các cơ sở khám chữa bệnh (bệnh viện) từ tuyến huyện trở lên:
Khẩn trương thực hiện song song hồi sức chống sốc và phẫu thuật.
- Hồi sức chống sốc.

     + Truyền dịch và truyền máu khẩn cấp theo một hay nhiều đường tĩnh mạch để nâng và duy trì huyết áp (không nên dùng dịch ưu trương).

     + Thuốc trợ tim mạch: Uabain 0,25 mg x 1 ống, tiêm tĩnh mạch.

     + Đảm bảo thông khí hô hấp: thở oxy (qua ống nội khí quản nếu có điều kiện).
- Phẫu thuật:
     + Cắt tử cung bán phần, chỉ bảo tồn tử cung khi điều kiện cho phép.
     + Cần kiểm tra kỹ các tạng liên quan nhất là bàng quang để xử trí thương tổn, không bỏ sót.
     + Dẫn lưu sau mổ.
(Với tuyến huyện trường hợp vượt quá khả năng chuyên môn thì phải mời tuyến trên xuống hỗ trợ).
III. PHÒNG CHỐNG VỠ TỬ CUNG.

- Phát hiện sớm các trường hợp thai nghén nguy cơ cao để chuyển tuyến trên kịp thời. 

- Trạm y tế xã, nhà hộ sinh, phòng khám đa khoa khu vực không được đỡ đẻ những trường hợp thai nghén có nguy cơ cao.

- Không để chuyển dạ kéo dài quá 12h tại nhà hộ sinh xã, phường.

VIÊM PHẦN PHỤ

1. ĐẠI CƯƠNG

-Phần phụ ở người phụ nữ bao gồm: buồng trứng, vòi tử cung (vòi trứng), dây chằng rộng. 

-Viêm phần phụ thường bắt đầu từ viêm vòi tử cung, sau đó lan ra xung quanh.

-Viêm nhiễm đường sinh dục là một bệnh liên quan mật thiết với quan hệ tình dục. Nó còn là hậu quả của các biến chứng trong sinh đẻ như nạo sót nhau, bóc rau sau đẻ, đặt dụng cụ tử cung không đảo đảm vô khuẩn, trong các trường hợp phá thai an toàn.

-Tuỳ vi khuẩn gây bệnh, bệnh cành lâm sàng thường biểu hiện: cấp tính, bán cấp tính và mãn tính.

2. TRIỆU CHỨNG

2.1. Hình thái cấp tính 

Viêm phần phụ cấp thường xảy ra sau đẻ, sau sẩy thai hoặc sau các can thiệp thủ thuật ở vùng tiểu khung như nạo hút, đặt vòng, tháo vòng…và sau viêm âm đạo cấp do vi khuẩn lậu.

2.1.1. Triệu chứng lâm sàng: 

- Đau vùng bụng dưới đột ngột ở phụ nữ, đau tăng khi đi lại, thường đau cả hai bên ( chiếm 90%).

- Rối loạn kinh nguyệt (chiếm 50%).

- Dấu hiệu kích thích vùng bụng như mót rặn, đi nặng, tiểu khó, tiểu không hết (chiếm 15-25%).

- Sốt, nhiệt độ lên đến 39oC.

- Có thể nôn hoặc buồn nôn.

- Khám bụng thấy đề kháng bụng vùng dưới, nhưng không co cứng thành bụng, có dấu giảm áp.

 - Blumberg (+).

- Đặt mỏ vịt: nhiều khí hư, có khi là mủ (chiếm 39-65%), ta nên lấy dịch âm đạo làm xét nghiệm. 

- Thăm khám phối hợp bằng 2 tay trong âm đạo và trên bụng, ta thấy tử cung mềm, khi lay động sẽ thấy tử cung sẽ gây đau, hai phần phụ nề đau. Đôi khi phát hiện thấy khối cạnh tử cung thường ở mặt sau của tử cung, dính không di động.

2.1.2. Cận lâm sàng

-Công thức máu có bạch cầu tăng, bạch cầu trung tính tăng cao.

-CRP tăng.

-Cấy máu có thể phát hiện vi khuẩn gây bệnh. Xét nghiệm dịch CTC để phát hiện lậu và Chlamydia. 

-Siêu âm để phát hiện các khối viêm nhiễm và áp xe phần phụ.

2.2. Hình thái bán cấp

Chiếm 30% các trường hợp.

Triệu chứng lâm sàng: thường nhẹ hơn với:

- Đau âm ỉ vùng bụng hạ vị hoặc thắt lưng.

- Rong kinh.

- Khí hư không rõ ràng, không đặc hiệu.

- Sốt nhẹ 37,5 -38oC.

- Khám bụng: thường thấy bụng mềm, khám thấy có đề kháng cục bộ vùng bụng dưới.

- Khám âm đạo: có thể thấy đau một hoặc hai bên của phần phụ, có khối nề khó phân biệt ranh giới với tử cung. Có dấu hiệu đau khi lay động tử cung.

- Khám trực tràng: người bệnh rất đau khi khám.

2.2.2.Cận lâm sàng

- Bạch cầu tăng với bạch cầu trung tính vừa phải.

- CRP tăng

- Siêu âm xác định được khối phần phụ với âm vang hỗn hợp.

- Nội soi ổ bụng: có thể gặp các thường tổn phối hợp viêm phần phụ, viêm quanh gan dạng màng dính giữa gan và cơ hoành, hoặc mặt trên gan với thành truớc ổ bụng như các sợi dây đàn violon (hội chứng Fitz- Hugh- Curtis: viêm quanh gan thứ phát sau viêm sinh dục không đặc hiệu. có các dấu hiệu sốt, đau hạ sươn phải lan lên vai, có các dấu hiệu của tiểu khung làm nghĩ đến viêm phần phụ. Tuy nhiên không có vàng da, các xét nghiệm chức năng gan và siêu âm đưồng mật đều bình thường).

2.3. Hình thái mãn tính

 Nguyên nhân: do viêm phần phụ cấp tính không được điều trị đầy đủ kịp thời.

 Triệu chứng:

- Cơ năng:

+ Đau: đau vùng hạ vị hay 2 bên hố chậu, thường có một bên trội hơn đau thay đổi về cường độ thời gian từng cơn hay liên tục; khi đi lại nhiều làm việc nặng đau tăng, khi nghỉ ngơi đau ít hơn.

+ Khí hư: không nhiều, không đặc hiệu

+ Ra máu: có thể trước và sau khi hành kinh hoặc rong kinh.

- Thực thể:

+ Khám âm đạo phối hợp nắn bụng để phát hiện.

+ Tử cung di động hạn chế khi lay động

+ Có khối cạnh TC, ấn đau, ranh giới không rõ do vòi tử cung dính với buồng trứng thành một khối.

3. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

- Đau do bệnh đường tiêu hoá và tiết niệu.

- Viêm ruột thừa cấp: viêm phần phụ thấy đau cả 2 bên, điểm của phần phụ phải thấp hơn điểm đau của ruột thừa viêm.

- Viêm mủ bể thận

- Viêm đại tràng

- Chửa ngoài tử cung.

    + Chậm kinh, đau bụng một bên hố chậu, rong huyết

    + HCG(+)

    + Siêu âm: không thấy túi ối trong buồng tử cung

- Viêm, ứ nước vòi tử cung do lao. 

4. TIẾN TRIỂN

- Viêm phúc mạc đáy chậu, viêm phúc mạc toàn thể.

- Áp xe phần phụ, áp xe buồng trứng.

- Viêm tấy lan tỏa đáy chậu.

- Di chứng: di chứng thường gặp của viêm nhiêm hố chậu đó là:

+ Vô sinh do tắc vòi tử cung hai bên, dính tua loa vòi…

+ Thai ngoài tử cung.

+ Đau vùng chậu kinh niên.

5. PHÒNG BỆNH

- Định kỳ tổ chức khám phụ khoa tuyến cơ sở để phát hiện và điều trị sớm, đặc biệt nhóm nguy cơ hoặc những người làm việc trong môi trường nước bẩn.

- Phát hiện sớm, điều trị tích cực viêm nhiễm đường sinh dục dưới ngay khi mới nhiễm.

- Phát hiện và điều trị viêm niệu đạo ở nam và nữ có hiệu quả.

- Sử dụng bao cao su ở những người có nguy cơ cao với bệnh lây truyền qua đương tình dục.

- Tôn trọng nguyên tắc vô khuẩn khi làm các thủ thuật sản phụ khoa.

- Tuyên truyền, hướng dẫn vệ sinh kinh nguyệt, vệ sinh cá nhân, giao hợp, lối sống lành mạnh.

- Vận động sinh đẻ có kế hoạch tránh có thai ngoài ý muốn.

CHỬA NGOÀI TỬ CUNG (GEU)

l. KHÁI NIỆM

GEU là trường hợp thai không làm tổ trong buồng tử cung. 

Gặp nhiều vị trí khác nhau: vòi tử cung (chiếm 95%, trong đó 55% ở loa, 25% ở eo, 17% ở đoạn bóng và 2% đoạn kẽ), buồng trứng, tại ống cổ TC, ngoài ổ phúc mạc hoặc các vị trí khác nhau trong ổ bụng.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Lâm sàng

- Cơ năng:

+ Chậm kinh: nhiều khi không rõ vì ra máu trước thời điểm có kinh.

+ Ra máu âm đạo: ra ít một, sẫm màu, ra liên tục dai dẳng.

+ Đau bụng: do vòi TC bị căng giãn và nứt vỡ hoặc máu trong ổ bụng gây kích thích phúc mạc, thường đau ở vị trí chỗ chửa, kèm theo mót rặn khi trực tràng bị kích thích.

- Toàn thân:

Choáng ngất do đau, vỡ khối chửa hoặc thiếu máu mãn tính, da hơi ánh vàng nhạt trong thể huyết tụ thành nang.

- Thực thể:

+ Khám bụng: có điểm đau, phản ứng thành bụng nếu có máu trong ổ bụng.

+ Khám mỏ vịt: Âm đạo có máu từ lỗ cổ TC ra, số lượng ít, máu sẫm màu giống như bã café.

+ Thăm âm đạo: TC to hơn bình thường, không tương xứng tuổi thai.

Sờ nắn có khối cạnh TC, mềm, ranh giới không rõ, đau khi di động TC. 
Túi cùng sau đầy và rất đau khi có chảy máu trong. 

 Tiếng kêu “Douglas” khi chạm vào túi cùng sau.

2.2. Cận lâm sàng:

- Chẩn đoán có thai: xét nghiệm HCG nước tiểu (+) hoặc βHCG máu > 5UI/ml.

+ Trong 3 tháng đầu lượng βHCG tăng gấp đôi sau 48h.

+ Trong GEU mức độ tăng βHCG chậm nên cần kết hợp với siêu âm.

- Siêu âm: không thấy túi ối trong buồng TC kết hợp với nồng độ βHCG để nghĩ đến GEU.

- Một số thăm dò khác: 

+ Chọc dò túi cùng sau âm đạo có máu không đông 

+ Soi ổ bụng: giúp chẩn đoán sớm và điều trị.

2.3. Chẩn đoán xác định

- Lâm sàng: chậm kinh + đau bụng dưới + ra máu âm đạo. Có thể sờ thấy khối chửa cạnh TC.

- Cận lâm sàng: siêu âm + hCG (hoặc βhCG nếu cần)

2.4. Các thể lâm sàng

	1. Thể GEU chưa vỡ


	Toàn trạng bình thường, không mất máu. 

Nắn thấy khối cạnh TC, khu trú rõ và đau, túi cùng không đầy, không đau. 

Siêu âm không có máu trong ổ bụng.

	2. Thể lụt máu ổ bụng
	Đau, choáng nặng do chảy máu trong, xuất hiện đột ngột, bụng chướng, ấn đau khắp bụng.

Siêu âm dịch nhiều ở cùng đồ và trong ổ bụng.

	3. Thể giả sảy
	Khi có biến đổi nội tiết toàn bộ nội mạc TC bong và bị tống ra ngoài.

GPB thấy hình ảnh màng rụng, không thấy lông rau - hình ảnh Arias Stella.

	4. Thể huyết tụ thành nang
	Do máu chảy ít một, đọng lại sau đó ruột, các tạng và mạc nối phản ứng, bọc lại thành khối huyết tụ. Toàn thân có tình trạng thiếu máu. 

Chọc dò hút ra máu đen lẫn cặn.

	5. Chửa ở buồng trứng


	Chẩn đoán khi thấy túi thai nằm ở buồng trứng. Theo tiêu chuẩn Spiegelberg thì đặc điểm của chửa buồng trứng là: 

+ Túi ối nằm trên vùng buồng trứng

+ Khối chửa liên tục với tử cung bởi dây chằng tử cung - buồng trứng.

	6. Chửa trong ổ bụng
	Thai ngoài tử cung, thường phát triển lớn, sờ nắn thấy thai ở ngay dưới da bụng. 

Chửa bất kỳ vị trí nào trong ổ bụng, thường là ở vùng hạ vị, có thể gặp ở vùng gan, vùng lách, sau phúc mạc.

	7. Chửa ống cổ tử cung


	Hiếm gặp, là trương hợp thai làm tổ ở phía dưới lỗ trong cổ tử cung. 

Khám thấy cổ tử cung phình ra một cách bất thường. 

	8. Chửa sẹo mổ TC
	

	9. Phối hợp chửa trong TC với GEU
	Rất hiếm gặp, dễ bỏ sót. Hay gặp trong trường hợp thụ tinh ống nghiệm.




3. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

- Sẩy thai, doạ sẩy thai: Siêu âm trước đó đã quan sát thấy hình ảnh túi ối trong buồng TC.

- Viêm phần phụ: Có nhiễm khuẩn, để phân biệt dùng XN định lượng HCG + soi ổ bụng.

- Vỡ nang noãn: Thường chẩn đoán sau khi đã mở bụng.

- Khối u buồng trứng:  Không có thai, khám có khối cạnh tử cung, siêu âm để phân biệt.

- Viêm ruột thừa:  Đau HCP, nhiễm trùng và rối loạn tiêu hoá, không có thai nghén. 
Phân biệt đám quánh ruột thừa với huyết tụ thành nang.

4. ĐIỀU TRỊ

Điều trị nội khoa hay ngoại khoa tuỳ thuộc vào thể bệnh và biểu hiện lâm sàng.

4.1. Phẫu thuật:

Điều kiện: tuần hoàn không ổn định, có dấu hiệu shock do vỡ, doạ vỡ, có các bệnh nội khoa kết hợp như suy thận, suy giảm miễn dịch βhCG > 5000 mIU/ml, siêu âm nhiều dịch ổ bụng.

	Thể lụt máu trong ổ bụng
	+Mổ cấp cứu cắt khối chửa cầm máu.

+Hồi sức tích cực, bồi phụ thể tích tuần hoàn đã mất.

	Thể chưa vỡ
	+Bảo tồn vòi TC bằng cách rạch dọc bờ tự do vòi tử cung lấy khối thai nếu khối chửa nhỏ ở đoạn loa, bóng và theo dõi βhCG sau mổ, nếu nồng độ βHCG không giảm hoặc tăng thì phải điều trị tiếp tục bằng tiêm MTX. 

+Thường cắt bỏ khối chửa vì tỷ lệ thành công có thai lại thấp và lại có nguy cơ chửa ngoài dạ con lại cao.

	Thể huyết tụ thành nang
	+Mổ bán cấp cứu để tránh vỡ thứ phát hay tránh nhiễm khuẩn. 

+Lấy hết máu tụ và khối chửa, cầm máu, rửa sạch khoang chứa máu, chú ý không gây tổn thường ruột, bàng quang khi tách dính.

	Thể chửa trong ổ bụng
	+Nên mổ khi thai <32 tuần, thai >32 tuần nếu sống có thể theo dõi thêm. 

+Khi mổ đôi khi bánh rau bị bong gây chảy máu rất khó cầm, hoặc khi bánh rau bám rộng và chặt vào tổ chức trong ổ bụng thì phải chèn gạc thật chặt rồi rút dần trong những ngày sau.

	Thể chửa ở ống cổ
	+Thường cắt tử cung để cầm máu.


5. TIẾN TRIỂN

Khả năng sinh đẻ của phụ nữ đã mổ GEU khó khăn: 50% bị vô sinh, 15% bị tái phát. 

Phụ nữ trẻ chưa có đủ con có thể phẫu thuật bảo tồn vòi TC, nhưng kết quả rất hạn chế.

NHIỄM KHUẨN HẬU SẢN

1. CHẨN ĐOÁN DỰA VÀO CÁC TRIỆU CHỨNG SAU.

- Sản dịch có mùi hôi (là dấu hiệu gợi ý chẩn đoán xác định).
- Có thể sốt.

- Tử cung co chậm và đau.

2.  XỬ TRÍ.
- Điều trị nội khoa bằng các loại thuốc:

+ Kháng sinh phối hợp tiêm bắp hoặc tiêm tĩnh mạch (bêta-lactam + aminoglycoside, nên dùng thêm metronidazole): 

        Ampicillin 1 g x 2 lọ/ngày (tiêm bắp) x 5 ngày.

        Gentamicin 80mg x 1 ống/ngày (tiêm bắp) x 5 ngày.

        Metronidazole 500mg x 2 chai/ngày (truyền tĩnh mạch) x 5 ngày.

+ Thuốc co bóp tử cung:

        Oxytocin 10 UI/lần x 2 lần/ngày (tiêm bắp) x 3 ngày hoặc 

        Ergometrine (hydrogen maleate) 0,2mg x 2 viên/lần x 2 lần/ngày x 3 ngày hoặc

        Ergometrine (hydrogen maleate) 0,4mg x 1 viên/lần x 2 lần/ngày (uống)x 3 ngày.

+ Truyền dịch hồi sức, truyền máu, chống sốc nhiễm trùng nếu cần. 

- Điều trị nguyên nhân:

+ Sót rau: nạo buồng tử cung sau khi đã dùng kháng sinh 12-24h.

+ Nhiễm khuẩn nội mạc tử cung, nhiễm khuẩn tiểu khung: điều trị nội khoa như trên.
+ Nhiễm khuẩn nặng như viêm phúc mạc, nhiễm khuẩn huyết: điều trị nội khoa tích cực và kết kợp ngoại khoa bằng cách cắt TC bán phần dẫn lưu, cần thì rửa ổ bụng.
CHƯƠNG VIII
Y HỌC CỔ TRUYỀN - PHỤC HỒI CHỨC NĂNG
LIỆT THẦN KINH VII NGOẠI BIÊN

I. ĐẠI CƯƠNG
1. Định nghĩa:


Liệt dây thần kinh VII ngoại biên là một bệnh khá phổ biến ở mọi lứa tuổi. Một số trường hợp khỏi, còn một số trường hợp để lại di chứng làm ảnh hưởng tới thẩm mỹ, đặc biệt là nữ giới.

Liệt dây thần kinh VII ngoại biên là hiện tượng hạn chế hay không cử động được các cơ bám da mặt.
2. Nguyên nhân:


- Do lạnh (gặp ở đa số các bệnh nhân bị liệt thần kinh VII ngoại biên).


- Do chấn thương (vỡ xương đá..), do nhiễm trùng,...

II. CHẨN ĐOÁN
1. YHHĐ:


- Chẩn đoán xác định: nếu bênh nhân có các triệu chứng:

+ Nếp nhăn trán mờ hoặc mất.
+ Dấu hiệu  charles bell (+),souques (+).
+ Rãnh mũi má bên bệnh mờ hoặc mất.
+ Miệng méo sang bên lành.
+ Nhân trung lệch sang bên lành.


 + Bênh nhân không làm được các động tác nhe răng, phồng má, mím môi, huýt sáo,thổi lửa, chau mày.


- Cận lâm sàng:

 + Tổng phân tích tế bào máu.
     +  Tổng phân tích nước tiểu.
2. YHCT: Chia làm 3 thể chính:
2.1. Trúng phong hàn ở kinh lạc.

Thường gặp sau khi gặp mưa, gió lạnh, tự nhiên thấy xuất các triệu chứng của liệt VII ngoại biên: mắt nhắm không kín, miệng méo, uống nước trào ra, ... (như đã mô tả ở phần YHHĐ).

Toàn thân có hiện tượng sợ lạnh, sợ gió, rêu lưỡi trắng, mạch phù.
2.2. Trúng phong nhiệt ở kinh lạc (liệt VII ngoại biên do nhiễm khuẩn)

- Bệnh nhân có các triệu chứng của liệt VII ngoại biên: mắt nhắm không kín, miệng méo, ... (như YHHĐ).

- Toàn thân có sốt, sợ nóng, rêu lưỡi trắng dày, mạch phù sác.

- Chú ý: khi hết sốt chỉ còn các triệu chứng của liệt VII ngoại biên, cần chú ý hỏi các triệu chứng lúc khởi bệnh.
2.3. Huyết ứ ở kinh lạc (liệt VII ngoại biên do sang chấn):

Bệnh nhân có các triệu chứng của liệt VII ngoại biên xuất hiện sau sang chấn như ngã, bị đánh, phẫu thuật vùng hàm mặt- xương chũm.
Toàn thân chất lưỡi xanh tím, có điểm ứ huyết, mạch phù sáp.
III. ĐIỀU TRỊ
1. YHHĐ:
- Dùng corticoid.
- Sinh tố nhóm B liều cao.
- Thuốc chống gốc tự do: Vitamin E.
2. YHCT:
2.1. Thể phong hàn:

- Pháp: khu phong, tán hàn, thông kinh lạc.

- Phương thuốc:

+ Bài cổ phương: Đại tần giao thang 

	Khương hoạt
	8g
	Ngưu tất
	12g
	Phục linh
	8g

	Độc hoạt
	8g
	Đương quy
	8g
	Cam thảo
	6g

	Tần giao
	8g
	Thục địa
	12g
	Bạch truật
	12g

	Bạch chỉ
	8g
	Bạch thược
	8g
	Hoàng cầm
	8g

	Xuyên khung
	8g
	Đảng sâm
	12g
	
	


 Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều).

+ Hoặc dùng bài đối pháp lập phương.


- Phương huyệt: 

+ Tại chỗ: Dương Bạch, Toản Trúc, Ế Phong, Tình Minh,Ty Trúc thông, Đồng Tử Liêu, Thừa Khấp, Nghinh Hương, Giáp Xa, Địa Thương, Nhân Trung, Thừa Tương.

+ Toàn Thân: Phong Trì, Hợp Cốc bên đối diện.


- Điện châm: châm tả các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


- Thủy châm: Vitamin B12 vào các huyệt trên.


- Xoa bóp bấm huyệt nửa mặt bên liệt 30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


- Cứu ngải các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.
2.2.Thể phong nhiệt:

- Pháp: khu phong, thanh nhiệt, hoạt huyết ( khi có sốt) hoặc khu phong, bổ huyết, thông lạc ( khi hết sốt)
- Phương thuốc:
• Bài thuốc nghiệm phương

	Kim ngân hoa
	16g
	Ké đầu ngựa
	12g
	Ngưu tất
	12g

	Bồ công anh
	16g
	Xuyên khung
	12g
	Trần bì
	8g

	Thổ phục linh
	12g
	Đan sâm
	12g
	
	


 Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều).
· Hoặc  dùng bài Đối pháp lập phương.


- Phương huyệt : Các huyệt như trên gia thêm Khúc Trì, Nội Đình.


- Điện châm : Châm tả các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày


- Thủy châm: Vitamin B12 vào các huyệt trên.


- Xoa bóp bấm huyệt nửa mặt bên liệt 30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.
2.3. Thể huyết ứ:


- Pháp : hành khí, hoạt huyết, tiêu ứ.


- Phương thuốc: 

· Bài Tứ vật đào hồng gia giảm:

	Xuyên khung
	12g
	Uất kim
	8g
	Tô mộc
	8g

	Bạch thược
	12g
	Đương quy
	12g
	Trần bì
	6g

	Hồng hoa
	8g
	Đào nhân
	10g
	
	

	Ngưu tất
	12g
	Đan sâm
	12g
	
	



 Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

· Hoặc  dùng bài Đối pháp lập phương.


- Phương huyệt: các huyệt như trên gia thêm Huyết Hải, Túc Tam Lý hai bên.


- Cứu ngải: 30phut/ lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.


- Điện châm: châm tả các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày


- Thủy châm: Vitamin B12 vào các huyệt trên.


-Xoa bóp bấm huyệt nửa mặt bên liệt 30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


3. VLTL-PHCN:


- Chiếu đèn hồng ngoại nửa mặt bên liệt 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


- Lase chiếu ngoài nửa mặt bên liệt 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


- Điện xung: nửa mặt bên liệt 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày.


IV. TIÊN LƯỢNG


- Tiên lượng gần: Bệnh có thể khỏi hoàn toàn và không để lại di chứng ở các trường hợp mắc bệnh do lạnh từ 15- 20 ngày.

- Tiên lượng xa: Gặp lạnh dễ tái phát.
 
V. PHÒNG BỆNH

- Tránh ăn uống đồ sống lạnh.

- Rửa mặt bằng nước ấm.


- Tránh gió lùa.


- Xoa bóp vùng mặt bên liệt.

VIÊM KHỚP DẠNG THẤP


I. ĐẠI CƯƠNG

1.YHHĐ: 


1.1 Định nghĩa:


Là một bệnh tự miễn với sự tham gia của nhiều yếu tố gây nên một tình trạng viêm không đặc hiệu, mạn tính màng hoạt dịch khớp.


1.2. Nguyên nhân:


Hiện nay, VKDT được coi là một bệnh tự miễn hệ thống với sự tham gia của nhiều yếu tố:

     - Tác nhân khởi phát: Chưa được xác minh chắc chắn, có nhiều giả thiết cho rằng có thể là virus.


- Yếu tố cơ địa: Nguy cơ mác bệnh liên quan đến giới tính (nữ giới gặp nhiều hơn nam giới) và độ tuổi (Khoảng 35 – 50 tuổi).
 
- Yếu tố di truyền: bệnh có tính gia đình


2.YHCT: Thuộc phạm vi chứng Tý.


II. CHẨN ĐOÁN

1. YHHĐ:

Hiện nay tiêu chuẩn này vẫn đang được áp dụng rộng rãi nhất trên thế giới và Việt nam đối với thể biểu hiện nhiều khớp và thời gian diễn biến viêm khớp trên 6 tuần: 
+ Cứng khớp buổi sáng kéo dài trên 1 giờ. 
      + Viêm tối thiểu 3 nhóm khớp: sưng phần mềm hay tràn dịch tối thiểu 3 trong số 14 nhóm khớp sau (kể cả hai bên): khớp ngón gần bàn tay, khớp bàn ngón tay, khớp cổ tay, khớp khuỷu, khớp gối, khớp cổ chân, khớp bàn ngón chân. 
       + Viêm các khớp ở bàn tay: sưng tối thiểu một nhóm trong số các khớp cổ tay, khớp ngón gần, khớp bàn ngón tay.
 + Viêm khớp đối xứng.

+ Hạt dưới da.
+ Yếu tố dạng thấp trong huyết thanh dương tính.
+  Dấu hiệu X- quang điển hình của VKDT: chụp khớp tại bàn tay, cổ tay hoặc khớp tổn thương: hình bào mòn, hình hốc, hình khuyết đầu xương, hẹp khe khớp, mất chất khoáng đầu xương.
Chẩn đoán xác định: khi có ≥ 4 tiêu chuẩn. Triệu chứng viêm khớp (tiêu chuẩn 1- 4) cần có thời gian diễn biến ≥ 6 tuần và được xác định bởi thày thuốc.
Tiêu chuẩn ACR 1987 có độ nhạy 91-94% và độ đặc hiệu 89% ở những bệnh nhân VKDT đã tiến triển. Ở giai đoạn bệnh mới khởi phát, độ nhạy chỉ dao động từ 40-90% và độ đặc hiệu từ 50-90%.

- Cận lâm sàng: + Tổng phân tích tế bào máu

                            + Tổng phân tích nước tiểu.




   + Chụp X-Quang.
2.YHCT:

Các thể bệnh

2.1 Viêm khớp dạng thấp chưa có biến dạng, teo cơ, dính khớp.

2.1.1. Thể phong thấp nhiệt tý (Viêm khớp dạng thấp có đợt tiến triển cấp)

Chứng trạng: các khớp sưng, nóng, đỏ, đau ( đối xứng), cự án, ngày nhẹ đêm nặng, co duỗi cử động khó khăn. Toàn thân có sốt, ra mồ hôi, sợ gió, rêu lưỡi vàng mỏng , chất lưỡi đỏ, nước tiểu vàng, mạch hoạt sác.

2.1.2. Thể phong thấp hàn tý: gồm 3 thể

- Thể phong tý:

Chứng trạng: đau nhiều khớp, có tính di chuyển, sợ gió, rêu lưỡi trắng, mạch phù.

- Thể hàn thắng thống tý:

Chứng trạng: đau dữ dội ở một khớp, trời lạnh đau tăng, chườm nóng đỡ đau, tay chân lạnh, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng, mạch huyền khẩn hay phù khẩn.

- Thể thấp tý- trước tý

Chứng trạng: các khớp nhức mỏi, tê bì, đau các cơ, vận động khó, cơ thể nặng nề, miệng nhạt, rêu lưỡi trắng dính, mạch nhu hoãn.

2.2. Viêm khớp dạng thấp kéo dài có biến dạng, teo cơ, dính cứng khớp.

III. Điều trị:

1. YHHĐ:

- Giảm đau chống viêm.

- Chống yếu tố dạng thấp.

2. YHCT:

2.1.Thể phong thấp nhiệt tý.

Pháp: khu phong, thanh nhiệt, giải độc, hoạt huyết, lợi niệu trừ thấp.

- Phương thuốc: 

· Bài thuốc Bạch hổ quế chi thang gia giảm (thể nặng)

	Thạch cao
	40g
	Hoàng bá
	12g
	Ngạch mễ
	12g

	Tri mẫu
	12g
	Thương truật
	8g
	Kim ngân hoa
	20g

	Quế chi
	6g
	Tang chi
	12g
	Phòng phong
	12g


Nếu có hồng ban nút hoặc khớp sưng đỏ nhiều gia thêm Đan bì 12g, Xích thược 08g, Sinh địa 20g.

· Bài Quế chi thược dược tri mẫu thang gia giảm ( dùng cho thể vừa và nhẹ

	Quế chi
	8h
	Tri mẫu
	12g
	Liên kiều
	12g

	Cam thảo
	6g
	Bạch thược
	12g
	Phòng phong
	12g

	Ma hoàng
	8g
	Kim ngân hoa
	16g
	
	


· Bài Đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: huyệt tại chỗ:quanh các khớp đau và vùng lân cận. Huyệt toàn thân: Hợp cốc, Phong môn, Túc tam lý, Huyết hải, Đại chùy.

- Điện châm: châm các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.
2.2.Thể phong thấp hàn tý:

2.2.1. Thể phong tý:

- Pháp : khu phong là chính, tán hàn, trừ thấp là phụ, hoạt huyết hành khí.

- Phương thuốc: Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

· Phòng phong thang gia giảm:

	Phòng phong
	12g
	Quế chi
	8g
	Đương quy
	12g

	Khương hoạt
	12g
	Phục linh
	8g
	Cam thảo
	6g

	Tần giao
	8g
	Bạch thược
	12g
	Ma hoàng
	8g


· Bài đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: tại chỗ:huyệt quanh khớp đau và vùng lân cận. Toàn thân: Hợp cốc, Phong môn, Phong trì, Huyết hải, Cách du, Túc tam lý.

- Điện châm: châm các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

2.2.2.Thể Hàn thắng - thống tý:

- Pháp: Tán hàn là chính, khu phong trừ thấp là phụ, hoạt huyết hành khí.

- Phương thuốc:

· Bài Ô đầu thang gia giảm:

	Phụ tế chế
	8g
	Hoàng kỳ
	8g

	Ma hoàng
	8g
	Phục linh
	8g

	Bạch thược
	8g
	Cam thảo
	6g


· Bài đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: tại chỗ:huyệt quanh khớp đau và vùng lân cận. Toàn thân: Quan nguyên, Khí hải, Túc tam lý.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

3. VLTL-PHCN:

- Điện từ trường 10ph/lần x 10-15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc: 10ph/lần 10-15 ngày.

- Sóng ngắn: 10 phút/ lầnx 10-15 ngày.

- Chiếu đèn hồng ngoại: 20ph/lần x10-15 ngày.

- Siêu âm điều trị: 10ph/lầnx 10-15 ngày.

- Bó parapin: 20ph/lần x 10-15 ngày.

IV. Tiên lượng:

- Dè dặt: Do có thể viêm nhiều khớp, khả năng tái phát cao, có thể có biến dạng khớp, đáp ứng điều trị trung bình, đỡ khoảng 5/10.

V. Phòng bệnh:

- Tránh làm việc nơi ẩm thấp.

- Giữ ấm cơ thể, tránh lạnh, ẩm thấp.

- Nâng cao thể trạng.
THOÁI HÓA KHỚP

I. Đại cương

1. YHHĐ:

1.1 Định nghĩa:

- Là bệnh mạn tính của khớp được biêu hiện bằng đau và hạn chế vận động, thường gặp ở người cao tuổi.

- Tổn thương cơ bản là tình trạng hủy hoại sụn khớp và các mô liên kết quanh sụn đĩa đệm.

1.2. Nguyên nhân: 

+ Do sự lão hóa.

+ Nguyên nhân cơ giới: các dị tật bẩm sinh về xương khớp di chứng chấn thương nghề nghiệp, thói quên sinh hoạt sai tư thế, do đinh dưỡng ( tăng cân và thiếu cân).

+ Yếu tố khác: do di truyền cơ địa già sớm, do rượu, thuốc lá.

2. YHCT:

-Bệnh danh: YHCT cho rằng thoái hóa khớp thuộc thể phong hàn thấp tý của chứng tý.

-Nguyên nhân: do can thận hư kết hợp với phong hàn thấp gây nên.

II. Chẩn đoán:

1. YHHĐ: 

-Xác định dựa vào :

+ Tuổi, giới, nghề nghiệp, tiền sử.

+ Dấu hiệu lâm sàng: 

+ Các xét nghiệm thường qui : ít thay đổi.

+ Dấu hiệu đặc trưng trên X-quang quy ước: Triệu chứng X quang điển hình là hình ảnh phì đại xương, gai xương ở rìa khớp. Hẹp khe khớp không đồng đều, đậm đặc xương dưới sụn. 
+ Dấu hiệu về nội soi, CTscanner, MRI.

- Phân biệt: Gút, loãng xương, viêm khớp, hoại tử vô khuẩn, lao.

- Cận lâm sàng: + X- quang

                           + Tổng  phân tích tế bào máu

                           + Tổng phân tích nước tiểu

2.YHCT:

Chứng trạng: đau nhức ê ẩm các khớp, đau nhiều khi trời ẩm lạnh, chườm nóng khớp đau đễ chịu. đau lưng mỏi gối, ù tai, đái đêm, ngủ ít, tiểu tiện dài, mạch trầm tế.

III. Điều trị:

1.YHHĐ:

- Giảm đau chống viêm.
2.YHCT:

- Pháp: Bổ can thận, khu phong,tán hàn trừ thấp thông lạc.

- Phương thuốc:  Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

· Bài cổ phương: Độc hoạt tang ký sinh gia giảm

	Độc hoạt
	8g
	Tần giao
	12g
	Phá cố chỉ
	12g

	Phòng phong
	8g
	Tang ký sinh
	20g
	Đỗ trọng
	12g

	Quế chi
	6g
	Thục địa
	12g
	Cốt toái bổ
	12g

	Xuyên khung
	8g
	Thổ phục linh
	12g
	Ba kích
	10g

	Bạch thược
	12g
	Ngưu tất
	12g
	Thỏ ty tử
	12g

	Đảng sâm
	8g
	Cam thảo
	05g
	
	


· Hoặc bài thuốc: đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: 

· Toàn thân : Bổ các huyệt Can du, Thận du, Túc tam lý, Tam âm giao, Quan nguyên, Khí hải.

· Tại chỗ: Bình các huyệt tại khớp đau và vùng lân cận,A thị huyệt

- Điện châm : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Cứu ngải: 20ph/l/ngày các huyệt trên x 10-15 ngày

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

3. PHCN-VLTL:

- Điện xung: tại vùng khớp đau 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó parafin : liệu trình 20-30lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 10-30h/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Siêu âm: 10phut/lần x 10-15 ngày.

- Điện từ trường: : liệu trình 10-20lần/ngày x 10-15 ngày.

IV. Tiên lượng:

- Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong các đợt đau cấp.

- Xa: Khó điều trị khỏi hoàn toàn.

V. Phòng bệnh:

- Thực hiện chế độ dinh dưỡng hợp lí.

- Tập luyện hàng ngày với sử dụng thuốc giúp cải thiện các biến chứng bất lợi tại khớp.

- Phát hiện sớm các dị tật của xương, khớp và cột sống để có biện pháp sớm, ngăn ngừa thoái hóa khớp thứ phát.
ĐAU THẦN KINH HÔNG TO

( Đau thần kinh tọa)
 I. Đại cương:

1.YHHĐ:

1.1 Định nghĩa:
Đau thần kinh tọa còn được gọi là đau thần kinh hông to, được biểu hiện bởi cảm giác đau dọc theo đường đi của thần kinh tọa: đau tại cột sống thắt lưng lan tới mặt ngoài đùi, mặt trước ngoài cẳng chân, mắt cá ngoài và tận ở các ngón chân. Tùy theo vị trí tổn thương mà hướng lan của đau có khác nhau.
1.2 Nguyên nhân:
Thường gặp đau thần kinh tọa một bên, ở lứa tuổi lao động (30-50 tuổi). Trước kia tỷ lệ nam cao hơn nữ, song các nghiên cứu năm 2011 cho thấy tỷ lệ nữ cao hơn nam. Nguyên nhân thường gặp nhất là do thoát vị đĩa đệm
2. YHCT:

Bệnh danh: tọa cốt phong, yêu cước thống

Nguyên nhân: gồm 4 nguyên nhân.

- Phong hàn

- Thận hư

- Phong hàn thấp

- Phong nhiệt

- Huyết ứ- khí trệ

II. Chẩn đoán:

1.YHHĐ:

Chẩn đoán xác định:

- Đau dọc theo đường đi của dây thần kinh hông to: đau từ vùng thắt lưng lan xuống mông dọc theo mặt sau đùi xuyên ra mặt trước ngoà icẳng chân đến mu bàn chân phía ngón cái ( hoặc xuyên ra mặt sau cẳng chân đến mu  bàn chân phía ngón út).

- Nghiệm pháp lasegue (+): nghiệm pháp căng dây tọa.

- Nghiệm pháp valleix (+): làm hai bên để so sánh.

- Nghiệm pháp neri (+).

- Phản xạ gân gót giảm hoặc mất

- Đo độ giãn cột sống thắt lưng, nghiệm pháp tay đất

Chẩn đoán nguyên nhân:

- Thoát vị đĩa đệm thường gặp nhất.

- Viêm cột sống dính khớp.

- Viêm nhiễm vùng xung quanh các rễ tạo nên dây thần kinh hông  to.

- Do chèn ép:u,lao (loại trừ lao cột sống: dấu hiệu lồi gai, tụt gai do đốt sống bị xẹp)

- Dị dạng cột sống.

- Các nguyên nhân khác: lạnh, đái đường…

      Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                               + Tổng phân tích nước tiểu

 2. YHCT:

2.1. Trúng phong hàn ở kinh lạc( đau thần kinh hông  to do lạnh).

Triêu chứng: Bệnh nhân có đầy đủ các triệu chứng của đau thần kinh hông  to, đau cấp, co rút,buốt giật ,đi lại khó khăn, không có teo cơ. Toàn thân sợ gió, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng mạch phù.

2.2. Thể phong hàn thấp tý
Triệu chứng:Bệnh nhân có đáy đủ triệu chứng của đau thần kinh hông to,có teo cơ, bệnh  kéo dài , hay  tái  phát,  thích  xoa  bóp,  thích chườm nóng,  thường kèm theo các biểu hiện của hội chứng Can thận âm hư như đau lưng, mỏi gối, đái đêm, nhẽo cơ, mông sệ…mạch trầm nhược.
III. Điều trị

1.YHHĐ:

Điều trị nội khoa là chủ yếu:

- Giảm đau-  chống viêm.

- Thuốc giãn cơ

- Vitamin nhóm B liều cao.

2. YHCT:

2.1 Trúng phong hàn ở kinh lạc

- Pháp điều trị: Khu phong, tán hàn, thông kinh lạc

- Phương thuốc:

· Bài thuốc cổ phương: Phòng phong thang gia giảm

	Phòng phong
	12g
	Quế  chi
	8g
	Trần bì
	8g

	Khươn ghoạt
	12g
	Ma hoàng
	8g
	Cam thảo
	4g

	Tần giao
	8g
	Xuyên khung
	12g
	
	


· Bài đối pháp lập phương

- Phương huyệt: Giáp tích, thận du,can du, đại trường du,trật biên, hoàn khiêu, thừa phù, ân môn, ủy trung ( có thể châm thêm thái khê, tam âm giao). Nếu đau ở mặt sau cẳng chân châm thêm Thừa sơn,côn lôn, túc lâm khấp. Nếu đau ở mắt ngoài cẳng chân châm thêm Dương lăng tuyền, tuyệt cốt.

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

2.2 Thể phong hàn thấp tý:

- Pháp điều trị: khu phong, tán hàn,trừ thấp, thông kinh lạc, bổ can thận. Nếu có teo cơ thì bổ khí huyết.

- Phương thuốc:

· Bài Độc hoạt tang ký sinh thang gia giảm.

· Bài Đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: -Phương huyệt: Giáp tích, thận du,can du, đại trường du,trật biên, hoàn khiêu, thừa phù, ân môn, ủy trung ( có thể châm thêm thái khê, tam âm giao). Nếu đau ở mặt sau cẳng chân châm thêm Thừa sơn,côn lôn, túc lâm khấp. Nếu đau ở mắt ngoài cẳng chân châm thêm Dương lăng tuyền, tuyệt cốt.

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

3. VLTL-PHCN:

Tại vùng thắt lưng và chân đau:

- Điện xung: 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó paraffin : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 15-30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Điện từ trường: liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Kéo giãn cột sống thắt lưng : 10ph/ lần/ ngày x 10-15 ngày.

  lực kéo từ 1/2 đến 2/3 trọng lương cơ thể.

IV. Tiên lượng:
 - Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong các đợt đau cấp.
 V. Phòng bệnh:

- Để phòng bệnh đau thần kinh tọa, cần tập thể dục vừa sức thường xuyên để nâng cao thể lực, áp dụng các bài tập tăng cường sự dẻo dai, khỏe mạnh của các khối cơ lưng cạnh cột sống, cơ bụng và tăng sự mềm mại của cột sống và bơi lội.

 - Tránh mọi chấn thương cho cột sống, tránh ngã dồn mông xuống đất.
 - Điều trị kịp thời các bệnh thoái hóa cột sống.

 - Tránh tuyệt đối các động tác thể thao hoặc vận động quá mức như bóng chuyền, tennis, vác balô nặng.

 - Không nên nằm đệm quá dày và mềm, giường lò xo.

 - Trong lao động chân tay, cần chú ý tránh khiêng vác vật nặng, nhất là bê vật nặng ở tư thế cúi lom khom

 - Các động tác sinh hoạt, lao động hằng ngày phải thích nghi với tình trạng đau cột sống thắt lưng. Bảo đảm tư thế đúng khi đứng, ngồi, mang vác… hay nhấc vật nặng. Cần đứng trên tư thế thẳng, không rũ vai, gù lưng. Để tránh khom lưng, khi đọc và viết lâu, nên ngồi gần bàn viết, ghế không quá cao hoặc bàn viết không quá thấp. Nếu phải ngồi lâu, nên thường xuyên đứng lên và làm các động tác thể dục giữa giờ.

ĐAU LƯNG

I. Đại cương:

1.1. Định nghĩa:

Đau lưng là một triệu chứng thể hiện bằng hiện tượng đau ở vùng được giới hạn từ đốt sống L1đến ngang đĩa đệm L5-S1 bao gồm : da, tổ chức dưới da, gân, cơ, dây chằng, khớp xương và các bộ phận ở sâu. Đau có thể kèm theo biến dạng, hạn chế vận động hoặc không.
- Phân loại đau lưng: đau lưng cấp và đau lưng mạn.

1.2.Nguyên nhân đau lưng: 
- Do thoát vị đĩa đệm.
- Do thay đổi cấu trúc của cột sống: thoái hóa cột sống,dị dạng cột sống...

- Do viêm, u, chấn thương.

- Do các nguyên nhân khác.

II. Chẩn đoán:  
+ Triệu chứng cơ năng: Đau nhiều vùng thắt lưng, cúi khó, vận động đau tăng, đau khi thay đổi tư thế.

 + Triệu chứng thực thể: Cơ cạnh cột sống co, ấn đau, cột sống có thể mất đường cong sinh lý ( gù, vẹo cột sống..), chỉ số schober giảm…

+  Dựa vào nguyên nhân gây đau.

- Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                            + Tổng phân tích nước tiểu

                            + X-Quang cột sống thắt lưng.

2. YHCT:
- Bệnh danh: yêu thống ( đau vùng thắt lưng), bối thống ( đau toàn lưng)

- Phân loại:

- Phong hàn thấp: đau lưng cấp do lạnh ẩm gây co cứng cơ.

- Thấp nhiệt: đau lưng cấp do viêm nhiễm.

- Huyết ứ khí trệ: đau lưng cấp do chấn thương.

- Thận hư: đau lưng cấp do thoái hóa cột sống.

III. Điều trị.

1.YHHĐ:

- Giảm đau chống viêm.

- Giãn cơ.

2. YHCT:

1.1. Đau lưng do hàn thấp:

- Triệu chứng: đau lưng xảy ra đột ngột, sau khi bị mưa lạnh,đau nhiều, vận động khó, thường đau một bên,các cơ cạnh sống lưng bên đau co cứng, chườm nóng thì đỡ. Toàn thân sợ gió, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch huyền hay phù khẩn.

- Pháp điều trị: khu phong, tán hàn, trừ thấp, ôn thông kinh lạc.

· Phương thuốc: Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

- “ Can khương thương truật thang” gia giảm.

	Can khương
	6g
	
	Khương hoạt
	12

	Thương truật
	8g
	
	Tang ký sinh
	12

	Thổ phục linh
	10g
	
	Ngưu tất
	12

	Quế chi
	8g
	
	
	


- “Độc hoạt tang ký sinh thang” gia giảm.

- Đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: 

Tại chỗ: A thị huyệt, giáp tích. Nếu đau từ N12 trở lên thêm Kiên tỉnh hai bên, nếu đau từ thắt lưng trở xuống thêm Ủy trung, Dương lăng tuyền cùng bên đau

Toàn thân: thêm Phong trì.

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

- Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

2.2. Đau lưng do huyết ứ khí trệ ( sau bưng vác nặng, làm việc sai tư thê)

- Triệu chứng: đau một bên cột sống thắt lưng, đau dữ dội ở một chỗ, vận động hạn chế nhiều khi không cúi, không đi lại được, co cứng cơ.

- Pháp điều trị: hành khí hoạt huyết, thư cân hoạt lạc.

- Phương thuốc:

· Thuốc tại chỗ: lá ngải cứu sao với rượu trắng, đắp ấm tại vùng đau 5-10 phút.

· Thuốc sắc: dùng bài cổ phương “ tứ vật đào hồng” gia giảm

	Xuyên khung
	10g
	
	Hồng hoa
	06g

	 Đương quy
	12g
	
	Ngưu tất
	12g

	Bạch thược
	12g
	
	Đỗ trọng
	12g

	Thục địa
	15g
	
	Thỏ ty tử
	12g

	Đào nhân
	10g
	
	
	


 Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

- Phương huyệt: như trên

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

-Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

2.3 Đau lưng do thấp nhiệt: viêm cột sống

- Triệu chứng: đau lưng kèm sưng, nóng, đỏ, đau vùng cột sống lưng đau, vận động cột sống khó khăn. Toàn thân sốt, sợ gió, ra mồ hôi, rêu lưỡi vành mỏng, chất lưỡi đỏ, nước tiểu vàng, mạch hoạt sác.

- Pháp điều tri : thanh nhiệt, khu phong, trừ thấp.

- Phương thuốc: Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

· “Bạch hổ quế chi thang” gia giảm

	Thạch cao
	16g
	
	Tang chi
	12g

	Tri mẫu
	16g
	
	Ngạnh mễ
	12g

	Quế chi
	10g
	
	Kim ngân
	20g

	 Hoàng bá
	10g
	
	Phòng kỷ
	12g

	Thương truật
	10g
	
	
	


· Đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: như trên

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

- Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

2.4. Đau lưng do thận hư ,thường kết hợp với phong hàn thấp : thoái hóa cột sống.

- Triệu chứng:  đau lưng âm ỉ, thường không có điểm đau rõ ràng, cơ cạnh sống lưng có thể co cứng hoặc không, đau lâu ngày, hay tái phát, nghỉ ngơi thì đỡ, vận động đau tăng, kem theo các triệu chứng của thận hư ( thận âm hư hoặc thận dương hư)

- Pháp: Bổ thận dương hoặc bổ thận âm, khu phong tán hàn trừ thấp, thông kinh lạc.

- Phương thuốc:

   • “ Độc hoạt tang ký sinh thang” gia giảm.

· “Bát vị quế phụ” gia thêm ngưu tất, cẩu tích, đỗ trọng với thể thận dương hư.

· “Lục vi thang” gia thêm cẩu tích, đỗ trọng.

- Phương huyệt: 

Tại chỗ: A thị huyệt, thận du, đại trường du, giáp tích.

Toàn thân: ủy trung , mệnh môn, thái khê, tam âm giao.

- Phương huyệt: như trên

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

-Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

3. VLTL-PHCN

- Điện xung: 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó paraffin : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 15-30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Siêu âm điều trị: 10phut/lần x 10-15 ngày.

- Điện từ trường: liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc: liệu trinh 15ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Kéo sãn cột sống thắt lưng: 10phut/lần x 10-15 ngày.

IV. Tiên lượng:

        - Gần:  Bệnh đáp ứng  điều trị tốt trong các đợt đau cấp.

        - Xa:  Khó điều trị khỏi hoàn toàn, dễ tái phát.

V. Phòng bệnh:

- Tránh lao động nặng.

- Tập luyện dưỡng sinh.

ĐAU VAI GÁY

I. Đại cương:

1. Định nghĩa:

Đau vai gáy là một hội chứng do nhiều nguyên nhân khác nhau dẫn tới hậu quả vai gáy đau, thậm chí đau tê lan xuống cánh, cẳng, ngón tay.

2. Nguyên nhân:

- Theo YHHĐ:

+ Thường do lạnh

+ Gối đầu khi ngủ không ở trạn thái sinh lý

+ Động tác ngoái cổ ra sau đột ngột

+ Nhưng sang chấn, vi sang chấn đốt cổ

+ Tình trạng viêm khớp bán nguyệt, viêm sụn viền đốt cổ, thoái hóa đốt cổ.....

- Theo YHCT:

+ Do phong hàn

+ Do phong nhiệt

+ Do huyết ứ

Gây tắc nghẽn tại các kinh Tiểu trường, Bàng quang, Đởm và mạch Đốc.

II. Chẩn đoán

1. YHHĐ.

1.1. Đau vai gáy cấp


- Đau lan từ chẩm, gáy xuống vai, đau tăng khi thay đổi tư thế đầu.


- Thường xuất hiện vào sáng khi ngủ dậy hoặc ngoái đầu sau một cách đột ngột với biểu hiện cúi, ngửa, nghiêng, quay đầu đau,mặt vênh, cổ cứng, muốn nhìn ngang hoặc ngoái đầu phải quay cả nửa thân trên.


- So sánh các cơ vai gáy hai bên thấy cơ bên đau gồ cao co cứng.

2.2. Đau vai gáy mạn tính.

   - Mỏi vai gáy kéo dài, đau âm ỉ, trở trời đau tăng, kéo dài nhiều tháng, nhiều năm, xen kẽ đợt cấp tính với đầy đủ những triệu chứng của đau vai gáy cấp.

  - Thường kèm theo triệu chứng của thiểu năng tuần hoàn não: đau đầu, rối lọa giấc ngủ, suy giảm trí nhớ....


  - Một số có triệu chứng của đau đám rối thần kinh cánh tay: đau, tê bì cánh tay, cẳng tay, bàn ngón tay,phản xạ gân xương có thể tăng nhẹ.

  - Chụp X-quang cột sống cổ có giá trị chẩn đoán như : thấy hình ảnh gai xương, viêm sụn viền, viêm khớp cổ sau hoặc trượt, xẹp đốt sống..

            Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                                     + Tổng phân tích nước tiểu

                                     + X-quang cột sống cổ

2. YHCT.

2.1. Đau vai gáy do lạnh: (đau vai gáy cấp tính)

Triệu chứng: đột nhiên vai gáy cứng đau, vận động cổ khó, ấn vào cơ thang, cơ ức đòn chũm đau, cơ co cứng hơn bên lành, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng, mạch phù.

2.2.  Đau vai gáy do khí trệ huyết ứ ( đau vai gáy do mang vác nặng, sai tư thế)

Triệu chứng: các triệu chứng tại chỗ giống như thể do lạnh, thường xảy ra sau khi mang vác nặng hoặc sau khi nằm nghiêng đầu gối quá cao, mạch phù khẩn

2.3. Đau vai gáy do thấp nhiệt ( đau vai gáy do viêm nhiễm)

Triệu chứng: đau, hạn chế vận động vùng vai gáy, nhìn cột sống cổ và phần mềm xung quanh sưng, sờ nóng, có sốt, mạch phù sác.

2.4. Đau vai gáy do thoái hóa cột sống 

Triệu chứng:  đau vai gáy âm ỉ, thường không có điểm đau rõ ràng, cơ cạnh sống cổ có thể co cứng hoặc không, đau lâu ngày, hay tái phát, vận động cổ đau tăng, kem theo các triệu chứng của thận hư ( thận âm hư hoặc thận dương hư)

III. Điều trị:

1. YHHĐ: điều trị nội khoa là chủ yếu. Dùng các nhóm thuốc

- Giảm đau chống viêm.

- Giãn cơ

- Vitamin nhóm B liều cao

 2. YHCT

2.1. Đau vai gáy do lạnh

- Pháp điều trị: khu phong tán hàn, ôn thông kinh lạc.

- Phương thuốc:

• “Ma hoàng quế chi thang” gia giảm

          

	           Ma hoàng              8g                Phòng phong                    8g

	          Quế chi                  8g                Cam thảo                         6g

	          Sinh khương           4g                Đại táo                           12g

	          Bạch chỉ                 8g


          Sắc uống ngày 1 thang chia hai lần

· “Quyên tý thang” gia giảm.

· Đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: Kiên tỉnh, Thiên trụ, Thiên tông,Dương trì
Tại chỗ: A thị huyệt, Kiên tỉnh, Thiên trụ, Thiên tông,Dương trì
Toàn thân: phong trì, hợp cốc, dương lăng tuyền

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị các huyệt như trên.

2.2  Đau vai gáy do khí trệ huyết ứ 

- Pháp điều trị: Hoạt huyết tiêu ứ, thư cân hoạt lạc

-Phương thuốc:

· “Tứ vật đào hồng” gia giảm.

· Nghiệm phương

	Tô mộc                  10g              Nga truật                10g

	Uất kim                 10g              Đào nhân               10g

	Hồng hoa              8g                Cát căn                   12g

	Bạch thược           10g               Quế chi                  6g

	Trần bì                   8g                Cam thảo               6g


Sắc uống ngày 1 thang chia hai lần.

- Phương huyệt: Kiên tỉnh, Thiên trụ, Thiên tông,Dương trì
Tại chỗ: A thị huyệt, Kiên tỉnh, Thiên trụ, Thiên tông,Dương trì
Toàn thân: phong trì, hợp cốc, dương lăng tuyền

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

- Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

3. VLTL-PHCN.

- Chiếu đèn hồng ngoại: 20phut/lần x 10-15 ngày.

- Điện xung:  10 phút/lần x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn: 10phut/lần x 10-15 ngày.

- Bó parapin : 20phut/lần x 10-15 ngày.

- Kéo dãn cột sống cổ: 10phut/lần x 10-15 ngày

IV. Tiên lượng.

    - Gần: Bệnh có thể điều trị đỡ trong các đợt đau cấp.

    - Xa: Dễ tái phát

V. Phòng bệnh:


- Tránh mang vác, lao động nặng.


- Tránh nhiễm lạnh


- Tập luyện dưỡng sinh

VIÊM QUANH KHỚP VAI

I. Đại cương :

1. Định nghĩa :

Viêm quanh khớp vai là thuật ngữ dùng chung cho các bệnh lý viêm các cấu trúc phần mềm quanh khớp vai: gân, túi thanh dịch, bao khớp; không bao gồm các bệnh lý có tổn thương đầu xương, sụn khớp và màng hoạt dịch như viêm khớp nhiễm khuẩn, viêm khớp dạng thấp…
2. Nguyên nhân :

Theo YHHĐ :

- Thoái hóa gân do tuổi tác: Bệnh thường xảy ra ở người trên 50 tuổi. 
      - Nghề nghiệp lao động nặng có các chấn thương cơ học lặp đi lặp lại, gây tổn thương các gân cơ quanh khớp vai như gân cơ trên gai, cơ nhị đầu cánh tay. 
      - Tập thể thao quá sức, chơi một số môn thể thao đòi hỏi phải nhấc tay lên quá vai như chơi cầu lông, tennis, bóng rổ, bóng chuyền. 
      - Chấn thương vùng vai do ngã, trượt, tai nạn ô tô, xe máy. 

Theo YHCT:

- Do phong, hàn, thấp gây bế tắc kinh lạc gây ra.

II. Chẩn đoán:

1. YHHĐ: 

Lâm sàng:

- Đau khớp vai đơn thuần (viêm gân mạn tính) 
Đau vùng khớp vai thường xuất hiện sau vận động khớp vai quá mức, hoặc sau những vi chấn thương liên tiếp ở khớp vai. Đau kiểu cơ học. Đau tăng khi làm các động tác co cánh tay đối kháng. Ít hạn chế vận động khớp. Thường gặp tổn thương gân cơ nhị đầu và gân cơ trên gai. Thường có điểm đau chói khi ấn tại điểm bám tận gân bó dài của gân cơ nhị đầu cánh tay (mặt trước của khớp vai, dưới mỏm quạ 1cm) hoặc gân trên gai (mỏm cùng vai).
      - Đau vai cấp (viêm khớp vi tinh thể) 
       Đau vai xuất hiện đột ngột với các tính chất dƣ̃ dội, đau gây mất ngủ, đau lan toàn bộ vai, lan lên cổ, lan xuống tay, đôi khi xuống tận bàn tay. Bệnh nhân giảm vận động khớp vai nhiều thường có tư thế cánh tay sát vào thân, không thực hiện được các động tác vận động thụ động khớp vai, đặc biệt là động tác giạng (giả cứng khớp vai do đau). Vai sưng to nóng. Có thể thấy khối sưng bùng nhùng ở trước cánh tay tương ƣ́ng với túi thanh mạc bị viêm. Có thể có sốt nhẹ. 
         - Giả liệt khớp vai (đứt mũ gân cơ quay) 
Đau dữ dội kèm theo tiếng kêu răng rắc, có thể xuất hiện đám bầm tím ở phần trước trên cánh tay sau đó vài ngày. Đau kết hợp với hạn chế vận động rõ. 
Khám thấy mất động tác nâng vai chủ động, trong khi vận động thụ động hoàn toàn bình thường, không có các dấu hiệu thần kinh. Nếu đƣ́t bó dài gân nhị đầu khám thấy phần đứt cơ ở trước dưới cánh tay khi gấp có đối kháng cẳng tay. 
          - Cứng khớp vai (đông cứng khớp vai) 
           Đau khớp vai kiểu cơ học, đôi khi đau về đêm. Khám: hạn chế vận động khớp vai cả động tác chủ động và thụ động. Hạn chế các động tác, đặc biệt là động tác giạng và quay ngoài. Khi quan sát bệnh nhân từ phía sau, lúc bệnh nhân giơ tay lên sẽ thấy xương bả vai di chuyển cùng một khối với xương cánh tay


    Cận lâm sàng:

    + X-quang


+ Có thể thấy hình ảnh calci hóa tại gân.

+ Thường thấy hình ảnh calci hóa kích thước khác nhau ở khoảng cùng vai - mấu động. Các calci hóa này có thể biến mất sau vài ngày. 
    - Tổng phân tích tế bào máu; tổng phân tích nước tiểu
III. Điều trị.

 1. YHHĐ: 

+ Thuốc giảm đau thông thường.

+ Thuốc chống viêm không steroid.

+ Tiêm corticoid tại chỗ áp dụng cho thể viêm khớp vai đơn thuần.

+Thuốc chống thoái hóa khớp tác dụng chậm.

+ Có chế độ sinh hoạt vận động hợp lý.

2. YHCT:

 Y học cổ truyền gọi là kiên tý và chia làm 3 thể:
1. Kiên thống .
- Triệu chứng: đau là dấu hiệu chủ yếu, đau tăng khi vận động, đau làm hạn chế vận động một số động tác như: chải đầu, gãi lưng. Đau xung quanh khớp vai là chủ yếu, trời lạnh, ẩm đau tăng. Khớp vai không sưng, không đỏ, cơ không teo.

- Pháp điều trị: Khu phong tán hàn, hành khí hoạt huyết.

   Bài thuốc: Quyên tý thang gia giảm

	Khương hoạt          12g
	Phòng phong
12g

	Xích thược
    12g
	Khương hoàng                 12g

	Đương qui
    12g
	Hoàng kỳ                          16g

	Cam Thảo
6g
	Đại táo                              12g

	Sinh khương
6g
	Quế chi                              8g

	Trần bì  
8g
	



- Bài thuốc: Đối pháp lập phương.


- Sắc uống ngày 1 thang chia 2 lần


- Châm cứu: châm tả Kiên tỉnh, Kiên ngung, Kiên trinh, Thiên tông, Trung phủ, Tý nhu, Cự cốt, Vân môn.

 - Xoa bóp bấm huyệt: dùng các thủ thuật xát, lăn, day, bóp, bấm, vờn, vận động, rung khớp vai.


-Thủy châm: vitamin B1, B6, B12, thuốc giảm đau non- steroid vào một số huyệt Kiên ngung, Thiên tông, Tý nhu


- Hướng dẫn bệnh nhân tự tập, xoa bóp, vận động khớp đau.

- Cấy chỉ điều trị


2. Kiên ngưng. 
 Triệu chứng: thường gặp ở những bệnh nhân liệt nửa người, chấn thương sọ não, viêm màng não. Khớp vai đau ít hoặc không, chủ yếu là hạn chế vận động hầu hết các động tác, khớp như bị đông cứng lại, toàn thân và khớp vai gần như bình thường, nếu bị bệnh lâu ngày các cơ xung quanh khớp vai teo nhẹ.



Pháp điều trị: Hoạt huyết tiêu ứ, thư cân hoạt lạc.



Bài thuốc: Quyên tý thang gia vị

Khương hoạt          8g                Phòng phong                   8g

Xích thược             12g              Khương hoàng                 12g

Sinh khương          6g                Đại táo                             12g

Tô mộc                  10g              Đào nhân                         10g

Đương quy            12g              Hoàng kỳ                         16g

Cam thảo               6g                Xuyên sơn giáp               8g

Trần bì                   6g

- Bài thuốc: Đối pháp lập phương.

Sắc uống ngày 1 thang

Nếu có teo cơ gia các vị thuốc bổ khí huyết: Đẳng sâm 12g, Bạch truật 12g, Thục địa 12g, Hà thủ ô 10g.



Châm cứu, thủy châm: thuốc và chọn các huyệt như thể kiên thống, xoa bóp bấm huyệt rất có tác dụng với thể này, thời gian đầu nhân viên y tế phải làm cho bệnh nhân, song phải làm nhẹ nhàng, tăng dần cường độ, biên độ vận động khớp vai (vì bệnh nhân rất đau). Khi người bệnh đã tự vận động khớp khuyên người bệnh phải tích cực, kiên trì tập luyện sẽ có kết quả.



3. Hậu kiên phong 



Triệu chứng: đây là một thể bệnh rất đặc biệt gồm viêm quanh khớp vai đông cứng và rối loạn thần kinh vận động ở bàn tay. Khớp vai đau, hạn chế vận động, bàn tay phù có khí lan lên cẳng tay, phù to, cứng, da cẳng tay, bàn tay có màu đỏ tía hoặc tím, da lạnh. Đau toàn bộ bàn tay, đau cả ngày đêm, cơ bàn tay teo rõ rệt, cơ lực giảm, vận động hạn chế, móng tay giòn, dễ gãy.



Pháp điều trị: Bổ khí huyết, hoạt huyết tiêu ứ.



Bài thuốc: Tứ vật đào hồng gia vị

Thục địa                16g              Đương quy            10g

Bạch thược            12g              Xuyên khung         10g

Đào nhân               10g              Hồng hoa               10g

Đẳng sâm              16g              Hoàng kỳ               16g

- Bài thuốc: Đối pháp lập phương.

- Sắc uống ngày 1 thang.

 - Thủy châm, xoa bóp bấm huyệt như thể kiên thống

 - Châm cứu: Châm bổ các huyệt như thể kiên thống thêm Khúc trì, Thủ tam lý, Ngoại quan, Dương trì, Hợp cốc bên đau.

 - Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.
3. Vật lý trị liệu, phục hồi chức năng.

- Tập vận động khớp vai : 30 phút/lần x 10-15 ngày.

- Chiếu đèn hồng ngoại: 20phut/lần x 10-15 ngày.
- Bó parapin 20 phút/lần x 10-15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc : 10 phút/lần x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : 10 phút/lần x 10 -15 ngày.

- Siêu âm : 10 phút/lần x 10-15 ngày.

IV. Tiên lượng.

- Gần: Bệnh có thể điều trị đỡ trong các đợt đau cấp.

- Xa:  Khó điều trị khỏi hoàn toàn, dễ tái phát

V. Phòng bệnh:

- Tránh lao động nặng

- Tập luyện dưỡng sinh.

LIỆT NỬA NGƯỜI

I. Đại cương:

1. Định nghĩa:

Liệt nữa người là giảm hoặc mất vận động hữu ý một tay và một chân cùng bên do tổn thương tháp kèm hay không kèm liệt một hay nhiều dây thần kinh sọ não cùng hay khác bên với bên liệt tay chân.

2.Nguyên nhân:

Chấn thương sọ não: Tụ máu ngoài màng cứng, dưới màng cứng, đụng dập não.

Tai biến mạch máu não: Nhồi máu não, xuất huyết não.

U não.

Nhiễm trùng thần kinh: Abces não, viêm tắc tĩnh mạch não, viêm não.

Thoái hóa thần kinh và bệnh lý mất myelin: Xơ cứng cột bên teo cơ, xơ hóa dải rác.
II. Chẩn đoán:

1.YHHĐ:

1. Liệt nửa người điển hình.

1.1. Liệt mềm nửa người:

- Thường chỉ xuất hiện tạm thời, ngay sau khi tổn thương.

- Có thể liệt hoàn toàn hoặc không hoàn toàn, xuất hiện ở các cơ duỗi ở chi trên và các cơ gấp ở chi dưới. Các cơ càng có chức năng vận động chủ động nhiều thì thể hiện càng rõ ( vd: các cơ phụ trách các vận động tinh vi ở ngón tay).

- Cơ lực giảm: Cơ nhẽo, độ gấp duỗi khớp tăng, độ ve vẩy cơ tăng.

- Mất hoặc giảm phản xạ gân xương bên liệt, tuy nhiên trong giai đoạn này có thể đã xuất hiện dấu hiệu Babinski.

1.2. Liệt cứng nửa người:

Trong đa số các trường hợp liệt cứng là giai đoạn tiếp theo sau của liệt mềm.

Khám lâm sàng thấy liệt vận động nửa người kèm theo các dấu hiệu:

- Tăng phản xạ gân xương: phản xạ đáp ứng mạnh, lan tỏa. Có thể thấy dấu hiệu rung giật bàn chân hoặc gân xương bánh chè.

- Co cứng tháp: biểu hiện co cứng cơ có tính chất đàn hồi ở bên liệt, ưu thế ở một số nhóm cơ gấp ở chi trên và duỗi ở chi dưới.

- Dấu hiệu Babinski hoặc dấu hiệu tương đương.

2. Liệt nửa người kín đáo.

- Quan sát dáng đi: Giảm các động tác tự động của tay bên liệt khi đi, chân hơi duỗi do tăng trương lực nhóm cơ tứ đầu đùi và cơ gấp các ngón chân ( dáng đi phạt cỏ).

- Thăm khám kỹ có thể phát hiện các thiếu sót vận động ở các ngọn chi.

- Trường hợp rất kín đáo có thể thực hiện một số nghiệm pháp nhằm làm rõ các thiếu sót vận động:

+ Nghiệm pháp Bare

+ Nghiệm pháp Mingazinni

+ Nghiệm pháp gấp phối hợp đùi-mình của Babinski.

- Mất đối xứng của phản xạ gân xương hai bên, giảm phạn xạ hoặc mất ở vùng da bụng, da bìu bên liệt.

- Có thể thấy dấu hiệu Hoffmann, Babinski và các dấu hiệu tương đương ở bên liệt.

- Phát hiện liệt mặt kiểu trung ương ở cùng bên liệt nửa người.

3. Liệt nửa người ở bệnh nhân hôn mê.

- Phát hiện giảm vận động một bên của cơ thể(  Quan sát vận động tự phát, hoặc đáp ứng của bệnh nhân sau khi kích thích đau).

- Phát hiện giảm trương lực cơ bên liệt, với biểu hiện quan sát thấy bàn chân bên liệt đổ ra ngoài. Đưa tay bệnh nhân lên cao, thả ra sẽ thấy tay bên liệt rơi xuống rấ nặng nề.

- Mất đối xứng phản xạ gân xương hai bên, mất phản xạ đa bụng, da bìu bên liệt, có dấu hiệu Babinski hoặc các dấu hiệu tương đương bên liệt.

- Phát hiện dấu hiệu liệt mặt trung ương ở bên nghi liệt nửa người.

Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                         + Tổng phân tích nước tiểu

2. YHCT:

- Trúng phong kinh lạc thường là: chân tay tê dại, mồm méo, hoặc nói khó, bán thân bất toại nhưng không có hôn mê.
       - Trúng phong tạng phủ thì bệnh nặng mê man hoặc hôn mê bất tỉnh, các triệu chứng lâm sàng nặng hơn.

III. Điều trị
1.YHHD: 

+ Điều trị nguyên nhân
      + Chăm sóc phần cơ thể bị liệt:
      + Luôn đặt chi ở tư thế sịnh lý.
      +Xoa bóp, tập vận động sớm.
      + Đề phòng bị loét, mảng mục bằng cách thay đổi liên tục tư thế nằm, nằm đệm nước hoặc đệm không khí có ngăn.
       + Đề phòng nhiễm khuẩn thứ phát (đường hô hấp, tiết niệu...).
       + Chế độ dinh dưỡng đầy đủ.
       2. YHCT:
Thuốc YHCT:

Trên lâm sàng thường gặp 2 thể bệnh:

Khí hư huyết ứ: 

Triệu chứng chủ yếu: phần lớn bệnh nhân thể chất khí hư, sắc mặt tái nhợt, hơi ngắn, dễ mệt, ra nhiều mồ hôi, tiêu phân lỏng, chất lưỡi nhợt, rìa lưỡi có dấu răng, trên mặt hoặc dưới lưỡi có điểm hoặc nốt ứ huyết, một bộ phận chân tay tê dại, liệt nửa người hoàn toàn hoặc yếu, mồm méo, nói khó hoặc không nói được, mạch vi tế hoặc hư đại, tinh thần tỉnh táo.

Phép chữa: Bổ khí, hóa ứ, thông lạc.

Bài thuốc:

- Đối pháp lập phương.

- Cổ phương gia giảm:

Có thể dùng bài “Thông lạc hóa ứ” gồm bột Sâm Tam thất, Thủy điệt, Ngô công trộn đều theo tỷ lệ 2:2:1, mỗi lần uống 3g, ngày 3 lần để tăng cường hóa ứ thông lạc.

Gia giảm:

Trong trường hợp bệnh nhân béo gia thuốc hóa đàm như Bào Nam tinh, sao Bạch giới tử, Trúc lịch, nước gừng tươi.

Trường hợp có nhiệt chứng như váng đầu, hoa mắt, mặt đỏ, bứt rứt khó chịu, lưỡi đỏ, rêu vàng khô, mạch huyền sác gia Hoàng cầm, Hạ khô thảo, Câu đằng, Thạch quyết minh, Thảo quyết minh, Bạch thược, Cúc hoa, Hắc Chi tử để thanh nhiệt bình can.

- Đối pháp lập phương.

Can thận âm hư:
Triệu chứng chủ yếu: Bệnh nhân da khô nóng, thường hay hoa mắt váng đầu, tim hồi hộp, mất ngủ, bứt rứt, lưng đau gối mỏi, tiêu bón, bàn chân tay tê dại, thân lưỡi thon, rìa lưỡi đỏ, rêu dày nhớt, liệt nửa người, mồm méo, tiếng nói không rõ, mạch huyền tế sác hoặc huyền hoạt. Huyết áp cao hoặc bình thường.

Phép trị: Tư âm tức phong, hóa đờm tán ứ, thông kinh hoạt lạc.

Bài thuốc:

- Đối pháp lập phương.

- Cổ phương gia giảm:

 “Mạch vị địa hoàng hoàn hợp Thiên ma câu đằng ẩm gia giảm”
Mạch môn 12g, Ngũ vị 4-6g, Thiên ma 8-12g, Câu đằng 12g, Ngưu tất 12g, Ích mẫu thảo 12g, Tang ký sinh 12-16g, Đơn sâm 12g, Hồng hoa 8-12g, Thạch xương bồ 12g, Viễn chí 6g. Sắc uống.

- Bài thuốc: Đối pháp lập phương.

- Điều trị bằng châm cứu:

Phương huyệt:

Châm các huyệt bên liệt, châm xuyên huyệt, châm tả các kinh dương, bổ các kinh âm, thay đổi huyệt: Một ngày châm tư thế nằm thẳng, một ngày châm tư thế nằm nghiêng. Cụ thể:

+ Mặt: Châm giống liệt VII: Nhân trung, Thừa tương, Giáp xa xuyên Địa thương, Nghinh hương, Ế phong, Quyền liêu, Phong trì, Toản trúc xuyên Tình minh, Dương bạch xuyên Ngư yêu, Ty trúc không xuyên Đồng tử liêu

+ Tay: Kiên ngung xuyên Tý nhu, Khúc trì xuyên Thủ tam lý, Ngoại quan xuyên Nội quan, Dương trì, Hợp cốc xuyên Lao cung, Khúc trạch, Thần môn, Bát tà

+ Chân: Phục thỏ, Lương khâu, Túc tam lý, Dương lăng tuyền xuyên Âm lăng tuyền, Huyền chung, Côn lôn xuyên Thái khê, Giải khê, Túc lâm khấp, Trung đô, Huyết hải.

Lưng và mặt sau chân: Kiên tỉnh, Đại trữ, Thiên tông, Giáp tích, Can du, Thận du, Hoàn khiêu, Thừa phù, Ân môn, Uỷ trung, Thừa Sơn.

+ Toàn thân: Châm tả Thái xung, Hành gian, châm bổ Tam âm giao

- Liệu trình: Mỗi ngày châm một lần, lưu kim 30 phút, mỗi đợt điều trị 7-10 ngày,  

-  Thủy châm:Vitamin nhóm B liều cao.

-  Xoa bóp bấm huyệt: 20-30 phút/ lần x 10-15 ngày vùng nửa người bên liệt.

3. Vật lý trị liệu, phục hồi chức năng:

- Chiếu đèn hồng ngoại: 20 phút/ lần x 10-15 ngày vùng liệt.

- Điện xung: 10phut/lần x 10-15 ngày vùng gốc, ngọn chi bên liệt.

- Bó parapin 20 phút/lần x 10-15 ngày các khớp lớn bên liệt ( nếu có cứng khớp).

- Tập vận động toàn thân bằng tay: 60 phút/ lần x 10-15 ngày.

- Tập với dụng cụ: xe đạp tập, ghế tập cơ tứ đầu đùi, ròng rọc tập

- Vận động trị liệu.

- Hoạt động trị liệu

IV. Tiên lượng:

1. Tiên lượng gần:
- Về mặt bệnh lí: Phục hồi tốt ở bệnh nhân còn trẻ,hồi phục khá nhanh,hiện tại bệnh đã ổn định,đáp ứng lâm sàng tốt, bệnh nhân có hiểu biết về bệnh của mình, không bi quan. Phục hồi chậm ở bệnh nhân đã cao tuổi.

-  Có thể trở lại sinh hoạt bình thường:  Khi thực hiện được một số sinh hoạt hàng ngày như đi vệ sinh,mặc áo quần,ăn nhưng đi lại khoảng cách lớn vẫn phải có người dìu

2. Tiên lượng xa:
- Về bệnh lí : dè dặt do có khả năng tái nếu  kiểm soát HA không tốt.

V. Phòng bệnh.
- Loại bỏ các yếu tốt nguy cơ của tăng huyết áp ở bênh nhân như: hút thuốc lá, uống rượu nhiều

- Thường xuyên theo dõi và uống thuốc điều chỉnh huyết áp

- Kiên trì tập luyện các bài tập vận động thụ động,chủ động,có kháng trở… để hạn chế thấp nhất các di chứng của liệt nửa người.
ĐAU DÂY THẦN KINH LIÊN SƯỜN

I. Đại cương:

1. Định nghĩa:
Đau thần kinh liên sườn là hội chứng bệnh lý hay gặp. Đau thần kinh liên sườn do nhiều nguyên nhân gây nên, cũng có khi không tìm thấy nguyên nhân gọi là đau thần kinh liên sườn tiên phát.
2. Nguyên nhân và triệu chứng:
1.1. YHHĐ:
Nguyên nhân gây bệnh thường là do các bệnh lý ở cột sống, tủy sống hay một số bệnh toàn thân khác như đái tháo đường, nhiễm độc hoặc tổn thương tại dây thần kinh liên sườn.

Đau dây thần kinh liên sườn thường xuất hiện khi có các bệnh nhiễm khuẩn (cúm, lao, thấp khớp), các bệnh bên trong (phổi, màng phổi, tim, gan) hay tổn thương ở đốt sống lưng (lao, ung thư nguyên phát hay di căn, thoái hóa, u tủy). Nhiều trường hợp bệnh nhân đau từ ngoại vi (vùng ngực, xương ức) trở vào cột sống, cảm giác đau tăng khi ho, hắt hơi hay thay đổi tư thế. Nhiều trường hợp đau do zona liên sườn (virut tấn công vào dây thần kinh). Biểu hiện ban đầu là đau, sau đó phát ban đỏ, mụn nước ở vùng da có dây thần kinh liên sườn đi qua. Cuối cùng xuất hiện ban da hình dãy từ cột sống tới xương ức. Bệnh nhân cần chú ý không để vỡ mụn nước vì sẽ làm dải ban đỏ - mụn nước lan rộng, gây chèn ép nhiều nơi.

- Triệu chứng chính: Đau dây thần kinh liên sườn thường được bệnh nhân mô tả là đau ngực, tức ngực, đau mạng sườn, là những cơn đau kéo dài hoặc xuất hiện từng đợt dọc theo dây thần kinh liên sườn. Bệnh nhân thường chỉ đau ở một bên, trái hoặc phải; đau từ trước ngực, lan theo mạng sườn ra phía sau ở cạnh cột sống. Có thể có điểm đau và tăng cảm giác ở vùng đau khi thầy thuốc khám thăm khám. 
1.2. YHCT:

- Phong hàn ( do lạnh).

- Can khí uất nghịch.

- Đàm ẩm.

- Huyết ứ.

- Can đởm thấp nhiệt.

- Can âm bất túc.
II. Chẩn đoán:

Đau dây thần kinh liên sườn là triệu chứng của nhiều bệnh, do đó cần phải theo một trình tự chẩn đoán:

+ Phát hiện sớm triệu chứng của các bệnh là nguyên nhân gây ra đau thần kinh liên sườn.

+ Kết hợp với biểu hiện đau thần kinh liên sườn.

Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                         + Tổng phân tích nước tiểu

III. Điều trị: 

1. YHHĐ:

 Đau dây thần kinh liên sườn tiên phát:
-Thuốc giảm đau thông thường như paracetamol, diclofenac...

- Thuốc điều trị đau dây thần kinh.

- Thuốc giãn cơ vân.

- Vitamin nhóm B.

 Đau dây thần kinh liên sườn do Zona:

- Gai đoạn cấp có thể dùng thuốc bôi ngoài da: hồ nước, xanh methylen.

- Dùng thuốc kháng virut acyclovir

- An thần.

- Vitamin nhóm B.

2. YHCT:

- Đau thần kinh liên sườn do lạnh
Triệu chứng: Đau liên sườn dọc theo đường đi của dây thần kinh, đau nhất ở vùng rễ sau lưng, đường nách giữa, sụn ức đòn, ho thở đều đau, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng mỏng, mạch phù.

Pháp điều trị: Hòa giải thiếu dương

 + Bài thuốc: 

- Đối pháp lập phương.

 - Cổ phương gia giảm:Tiểu sài hồ thang gia giảm

Sài hồ                    12g                        Bán hạ chế             6g

Đẳng sâm              12g                        Cam thảo               6g

Thăng ma              8g                          Sinh khương           8g     

Hoàng cầm            8g                          Đại táo                   12g

Quế chi                  8g                          Bạch chỉ                 12g   

Uất kim                 8g                          Chỉ xác                  10g

Sắc uống ngày 1 thang.

+ Châm cứu: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt:
A thị huyệt vùng rễ thần kinh xuất phát

Nội quan, Dương lăng tuyền

+ Cứu ngải: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Đau thần kinh liên sườn thể Can khí uất nghịch
Triệu chứng: đau trướng ở một hoặc hai bên sườn, có cảm giác đầy tức, đau di chuyển, khi đau phụ thuộc vào sự thay đổi tình chí mà tăng giảm, ngực trướng khó chịu, hay thở dài, bụng đầy chướng, ăn ít, người dễ cáu gắt, rêu lưỡi mỏng, mạch huyền.

Pháp điều trị: Sơ can lý khí

+ Bài thuốc:

 Đối pháp lập phương.

 Cổ phương gia giảm: Tiêu dao tán gia giảm

Bạch truật              12g              Bạc hà                   6g

Bạch thược            12g              Thanh bì                8g

Bạc linh                 12g              Uất kim                  8g

Sài hồ                     8g                Đan sâm                16g   

Hương phụ            6g                Sinh khương           4g

Cam thảo               6g               

Sắc uống ngày 1 thang

+ Châm cứu;

Châm tả: A thị huyệt, Dương lăng tuyền, Hành gian

Châm bình: Nội quan   

+ Cứu ngải: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Đau thần kinh liên sườn thể  Đàm ẩm lưu trú
Triệu chứng: Đau cạnh sườn, ngực sườn trướng đau, ho khạc đờm, thở gấp, đoản hơi. Khi ho, khạc đờm, xoay chuyển người và thở mạnh thì đau tăng, rêu  lưỡi trắng, mạch trầm huyền hoặc trầm hoạt.

Pháp điều trị: Lý khí, hóa đàm, thông lạc.

+ Bài thuốc:

Đối pháp lập phương.

Cổ phương gia giảm:  Hương phụ, tuyền phúc hoa thang.

Tử tô                     12g              Trần bì                   8g

Bán hạ chế             20g              Phục linh               20g

Ý dĩ                       20g              Hương phụ            12g

Tuyền phúc hoa     12g (Bọc trong lụa)

Sắc uống ngày 1 thang

Nếu đau bụng gia Hậu phác 12g, đau bụng nhiều gia Mộc hương 6g.

+ Châm cứu:

Châm tả, cứu: A thị huyệt, Kỳ môn

Châm bình: Trung quản, Nội quan, Phong long.

+ Cứu ngải: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Đau thần kinh liên sườn thể  Huyết ứ
Triệu chứng: Sườn đau như bị dùi đâm, đau cố định, ấn vào đau chói thêm, đêm đau tăng hoặc nổi cục, chất lưỡi tím hoặc có nốt ứ huyết, mạch sáp.

Pháp điều trị: Hoạt huyết hóa ứ.

+ Bài thuốc:

 Đối pháp lập phương

Cổ phương gia giảm: Huyết phủ trục ứ thang

Đào nhân               12g              Chỉ xác                  12g

Xích thược             12g              Hồng hoa               12g

Cát cánh                8g                Ngưu tất                16g

Sài hồ                    10g              Cam thảo               4g

Sắc uống ngày 1 thang.

Nếu chảy máu dùng bột tam thất 4 – 8g

Dùng thuốc ngoài: Nếu do chấn thương huyết ứ dùng hạt gấc mài với dấm bôi vào chỗ ứ huyết để làm tan huyết ứ.

 + Châm cứu:

Châm tả: A thị huyệt

Châm bình: Huyết hải, Nội quan, Cách du, Dương lăng tuyền.

+ Cứu ngải: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Đau thần kinh liên sườn thể  Can đởm thấp nhiệt
Triệu chứng: Đau vùng cạnh sườn, đắng miệng, tâm phiền, ngực tức khó chịu, kém ăn, buồn nôn, mắt đỏ hoặc vàng, tiểu tiện đỏ hoặc vàng, rêu lưỡi vàng nhợt, mạch huyền hoạt.

Pháp điều trị: thanh nhiệt lợi thấp

+ Bài thuốc:

Đối pháp lập phương.

Cổ phương gia giảm: Long đởm tả can thang

Long đởm thảo                8g                Đương quy            12g

Chi tử          (sao rượu)     6g                Sinh địa                 10g

Hoàng cầm sao                8g                Mộc thông             10g

Trạch tả                           12g              Sa tiền tử               10g

Sài hồ                               8g                Cam thảo               4g

Sắc uống ngày 1 thang

+ Châm cứu:

Châm tả A thị huyệt

Châm bình Phong long, Túc tam lý, Dương lăng tuyền

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Đau thần kinh liên sườn thể  Can âm bất túc
Triệu chứng: sườn đau âm ỉ, đau dai dẳng không dứt, miệng khô, môi khô, trong tâm phiền nhiệt, đầu mắt choáng váng, mắt nhìn không rõ, chất lưỡi đỏ, rêu ít, mạch huyền tế sác.

Pháp điều trị: Tư âm dưỡng can (bổ huyết).

+ Bài thuốc:

 Đối pháp lập phương.

 Cổ phương gia giảm: Nhất quán tiễn

Sa sâm                   12g              Kỷ tử           12g

Sinh địa                 24g              Đương quy  12g

Xuyên luyên tử      6g                Mạch môn   12g

Sắc uống ngày 1 thang

Nếu đau nhiều gia thêm: Uất kim 8g, Trầm hương 8g, Diên hồ sách 8g

+ Châm cứu:

Châm tả A thị huyệt

Châm bổ Can du, Nội quan, Thần môn, Tam âm giao

+ Cứu ngải: 20phut/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

+ Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

3. Vật lý trị liệu, phục hồi chức năng:

- Chiếu đèn hồng ngoại: 20 phút/lần x 10-15 ngày ( đối với thể hàn).

- Bó parapin: 20 phút/lần x 10-15 ngày .

- Điện phân dẫn thuốc: 10 phút/ lần x 10-15 ngày.

- Điện xung: 10 phút/lần x 10-15 ngày.

IV. Tiên lượng: 

- Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt.

- Xa: Dễ tái phát.

V. Phòng bệnh:

- Tránh nhiễm lạnh.

- Điều trị triệt để các bệnh nhiễm trùng, zona thần kinh…

ĐAU DÂY THẦN KINH SỐ V

I. Đại cương:

1. Định nghĩa:

1.1.YHHĐ:

Dây thần kinh số 5 còn gọi là dây thần kinh sinh 3, hoặc dây thần kinh tam thoa là căp thứ 5 trong 12 cặp dây thần kinh  xuất phát từ cầu não và được chia thành 3 nhánh gồm nhánh mắt, nhánh hàm trên và nhánh hàm dưới. Nhánh mắt và nhánh hàm trên nhận cảm giác vùng mắt, hốc mũi, da mí trên, trán, da đầu, phần trên hầu, các tuyến hạnh nhân.Nhánh hàm dưới nhận cảm giác 2/3 trước lưỡi và răng hàm dưới, tuyến nước bọt. Các sợi vận động chi phối cơ cắn, cơ nhai. Khi dây thần kinh này bị tổn thương (như do viêm, tổn thương nền sọ, zona thần kinh, chấn thương..) hoặc bị chèn ép do các khối u, mạch máu..) bệnh thường gây đau dữ dội nửa mặt, có khi như dao đâm, lửa đốt, như băng giá, cắn giật từng cơn, mỗi cơn có thể kéo dài vài giây hoặc vài phút, ngày có thể lên cơn nhiều lần, có thể kèm theo co rút, chẩy nước mắt, nước miếng, sờ nắn một số điểm trên mặt, hoặc khi vận động, hoặc gặp nóng lạnh có thể làm cơn đau phát ra, nhiều người nhầm với đau răng, nhiều người nhổ hết nửa hàm răng mới phát hiện ra bệnh.

Tổn thương dây số 5 thường gây mất cảm giác các phần dây phân nhánh, làm bệnh nhân nhức đầu hoặc không cắn chặt, làm hàm dưới kém vận động. 
1.2. YHCT:

 Thuộc phạm vi chứng:

 Đau vùng mặt (diện thống),

 Đau nửa mặt ( thiên diện thống).

2. Nguyên nhân:

Do tổn thương nền sọ, viêm đa dây thần kinh, bệnh Zona thần kinh.
II. Chẩn đoán:

- Bệnh nhân lớn tuổi
- Có cơn đau đặc trưng: đau khởi phát khi có kích thích một vùng da nhất định ở mặt, đau thành cơn dữ dội 10-30 giây, khám thực thể không thấy tổn thương dây V (sức cơ nhai bình thường, phản xạ giác mạc bình thường, không giảm cảm giác ở mặt). Tiếp sau cơn đau có thời kỳ trơ, trong thời kỳ này không thể gây lại cơn đau bằng kích thích “vùng bùng phát”. Đau chủ yếu ban ngày
- Đáp ứng điều trị bằng Carbamazepine (Tegretol).

Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                         + Tổng phân tích nước tiểu

III. Điều trị:

1. YHHĐ:

- Điều trị nội khoa ( thuốc giảm đau thông thường không mang lại hiệu quả).

- Điều trị ngoại khoa: Khi điều trị nội khoa không đem lại hiểu quả, ở một số trường hợp phải can thiệp bằng phẫu thuật.

2.YHCT:

2.1.Thể hỏa thịnh dương vượng:
- Chứng trạng

Mặt đau giống như lửa đốt khó chịu, đột nhiên phát cơn hoặc co giật cơ mặt, sau khi đứt cơn như người bình thường, bứt rứt dễ cáu, mất ngủ, mộng mị nhiều, miệng khô muốn uống, lưỡi đỏ, ít rêu, mạch huyền.

- Pháp điều trị

Tả hỏa tiềm dương

- Bài thuốc:

Đương quy long hội hoàn gia giảm.

	Long đởm thảo
	6g
	Cam thảo
	9g

	Hoàng liên
	3g
	Tri mẫu
	9g

	Sơn chi
	9g
	Đương quy
	9g

	Hoàng cầm
	9g
	Bạch chỉ
	9g

	Thạch cao
	6g
	Xích thược
	12g

	Đại hoàng
	3g
	Tế tân
	3g

	Xuyên khung
	12g
	
	


2.2. Thể can thận hư cảm hàn.
- Chứng trạng

Đầu não đau rỗng, sợ gió lạnh thổi vào, gặp gió lạnh thì đau nặng, thường kèm choáng váng, lưng gối mỏi mềm, di tinh, đới hạ, tai ù ít ngủ, lưỡi mập, mạch tế vô lực.

- Pháp điều trị

Bổ can thận tán hàn.

- Bài thuốc.

Địa hoàng ẩm tử gia giảm.

	Sinh địa
	15g
	Sơn thù nhục
	9g

	Mạch đông
	12g
	Phụ tử
	6g

	Nhục thung dung
	9g
	Địa long
	12g

	Cương tàm
	9g
	Xuyên khung
	12g

	Té tân
	6g
	Bạch chỉ
	9g

	Cam thảo
	3g
	Ngữ vị tử
	6g


- Phương pháp châm cứu:
+ Thể hỏa thịnh dương vượng

Chọn huyệt chủ: hạ quan, Phong trì, Túc lâm khấp, Chí âm.

Đau nhánh thứ nhất: bách hội, Dương bạch.

Đau nhánh thứ hai: Quan liêu, Nghênh hương.

Đau nhánh tứ ba: Giáp xa, Thừa tương.

Huyệt phối: Can du, Thận du, Thái xung, Thái khê.

Phương pháp: Châm huyệt chủ mỗi lần chọn 2-3 huyệt, huyệt phối dùng cũng chọn 2 huyệt, mỗi lần  châm chích dùng phương pháp tả, lưu kim 15-20 phút, mỗi ngày 1 làn, 10 lần là 1 liệu trình.

+ Thể thận hư cảm hàn.

 Chọn huyệt chủ: Giống như loại hỏa thịnh dương quá mức bình thường.

  Huyệt phối: Đại chùy.

  Phương pháp: Châm huyệt chủ mỗi lần chọn 2-3 huyệt, Huyệt Đại chùy.

- Cứu ngải 20-30 phút/ lần x 10-15 ngày các huyệt như trên.

- Thủy châm: Vitamin nhóm B liều cao

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.

- Xoa bóp bấm huyệt: 30 phút/lần x 10-15 ngày.

3. Vật lý trị liệu, phục hồi chức năng:

-  Chiếu đèn hồng ngoại: 20 phút/ lần x 10-15 ngày.

-  Điện phân dẫn thuốc: 10 phút/lần x 10-15 ngày.

-  Điện xung 10 phút/ lần x 10-15 ngày.

- Siêu âm điều trị: 10phut/lần x 10-15 ngày.

IV. Tiện lượng:

- Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong đợt đau cấp.

- Xa: Dè dặt

V. Phòng bệnh:

- Tránh nhiễm lạnh

- Điều trị triệt để các bệnh nhiễm trùng, zona thần kinh…

- Phòng các chấn thương vùng mặt.

 THOÁI HÓA CỘT SỐNG THẮT LƯNG 
I. Đại cương:  
Là bệnh mạn tính tiến triển từ từ tăng dần gây đau, hạn chế vận động, biến dạng cột sống thắt lưng mà không có biểu hiện viêm. Tổn thương cơ bản của bệnh là tình trạng thoái hóa sụn khớp và đĩa đệm cột sống phối hợp với những thay đổi ở phần xương dưới sụn và màng hoạt dịch.

II. Chẩn đoán

 1. YHHĐ

 Chẩn đoán thoái hóa cột sống đơn thuần dựa vào những dấu hiệu: 
       + Lâm sàng là đau cột sống có tính chất cơ học : 

     Đau tăng khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi.

 + Xquang cột sống thắt lưng thường quy (thẳng – nghiêng – chếch ¾ hai bên): hẹp khe khớp với bờ diện khớp nhẵn, đặc xương dưới sụn, gai xương thân đốt sống, hẹp lỗ liên hợp đốt sống. 

    2. YHCT: Bệnh danh: yêu thống
 Đau lưng do thận hư ,thường kết hợp với phong hàn thấp : thoái hóa cột sống.

- Triệu chứng:  đau lưng âm ỉ, thường không có điểm đau rõ ràng, cơ cạnh sống lưng có thể co cứng hoặc không, đau lâu ngày, hay tái phát, nghỉ ngơi thì đỡ, vận động đau tăng, kem theo các triệu chứng của thận hư ( thận âm hư hoặc thận dương hư)

III. Điều trị:

1. YHHĐ: điều trị nội khoa là chủ yếu

- Thuốc giảm đau không steroid: Kopeti 

- Thuốc giãn cơ:

2. YHCT

- Pháp: Bổ thận dương hoặc bổ thận âm, khu phong tán hàn trừ thấp, thông kinh lạc.

- Phương thuốc:

· “ Độc hoạt tang ký sinh thang” gia giảm.

· “Bát vị quế phụ” gia thêm ngưu tất, cẩu tích, đỗ trọng với thể thận dương hư.

· “Lục vi thang” gia thêm cẩu tích, đỗ trọng.

- Phương huyệt: 

Tại chỗ: A thị huyệt, thận du, đại trường du, giáp tích.

Toàn thân: ủy trung , mệnh môn, thái khê, tam âm giao.

- Phương huyệt: như trên

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

-Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.
3. VLTL-PHCN

- Điện xung: 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó parafin : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 15-30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Siêu âm: 10phut/lần x 10-15 ngày.

- Điện từ trường: liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc: liệu trình 15ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Kéo dãn cột sống thắt lưng: 10 phút/lần x 10-15 ngày ( lực kéo từ đến 1/2 đến 2/3 trọng lượng cơ thể).

       IV. Tiên lượng:

      - Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong các đợt đau cấp.

      - Xa: Khó điều trị khỏi hoàn toàn.

      V. Phòng bệnh:

     - Thực hiện chế độ dinh dưỡng hợp lí.

     - Tập luyện hàng ngày với sử dụng thuốc giúp cải thiện các biến chứng bất lợi tại khớp.

    - Phát hiện sớm các dị tật của xương, khớp và cột sống để có biện pháp sớm, ngăn ngừa thoái hóa khớp thứ phát.
THOÁI HOÁ CỘT SỐNG CỔ

I . Đại cương.

Thoái hóa cột sống cổlà bệnh lý mạn tính khá phổ biến, tiến triển chậm, thường gặp ở người lớn tuổi và/hoặc liên quan đến tư thế vận động. Tổn thương cơ bản của bệnh là tình trạng thoái hóa sụn khớp và/hoặc đĩa đệm ở cột sống cổ. Có thể gặp thoái hóa ở bất kỳ đoạn nào song đoạn C5-C6-C7 là thường gặp nhất.

II.Chẩn đoán.
1.YHHĐ:

- Hội chứng cột sống cổ: đau, có thể kèm theo co cứng vùng cơ cạnh cột sống cổ cấp hoặc mạn tính; triệu chứng đau tăng lên ở tư thế cổ thẳng hoặc cúi đầu kéo dài, mệt mỏi, căng thẳng, lao động nặng, thay đổi thời tiết đặc biệt bị nhiễm lạnh; có điểm đau cột sống cổ; hạn chế vận động cột sống cổ. 

- Hội chứng rễ thần kinh cổ: Tùy theo vị trí rễ tổn thương (một bên hoặc cả hai bên) mà đau lan từ cổ xuống tay bên đó. Có thể đau tại vùng gáy, đau quanh khớp vai. Đau sâu trong cơ xương, bệnh nhân có cảm giác nhức nhối; có thể kèm cảm giác kiến bò, tê rần dọc cánh tay, có thể lan đến các ngón tay. Đau tăng lên vận động cộ sống cổ ở các tư thế (cúi, ngửa, nghiêng, quay) hoặc khi ho, hắt hơi, ngồi lâu…Có thể kèm theo hiện tượng chóng mặt, yếu cơ hoặc teo cơ tại vai, cánh tay bên tổn thương. 

- Hội chứng động mạch đốt sống: nhức đầu vùng chẩm, thái dương, trán và hai hố mắt thường xảy ra vào buổi sáng; có khi kèm chóng mặt, ù tai, hoa mắt, mờ mắt, nuốt vướng; đau tai, lan ra sau tai, đau khi để đầu ở một tư thế nhất định. 

- Hội chứng ép tủy: tùy theo mức độ và vị trí tổn thương mà biểu hiện chỉ ở chi trên hoặc cả thân và chi dưới. Dáng đi không vững, đi lại khó khăn; yếu hoặc liệt chi, teo cơ ngọn chi, dị cảm. Tăng phản xạ gân xương.

- Biểu hiện khác: dễ cáu gắt, thay đổi tính tình, rối loạn giấc ngủ, giảm khả năng làm việc…

- X quang cột sống cổ thường qui với các tư thế sau: thẳng, nghiêng, chếch ¾ trái và phải. Trên phim X quang có thể phát hiện các bất thường: mất đường cong sinh lí, gai xương ở thân đốt sống, giảm chiều cao đốt sống, đĩa đệm, đặc xương dưới sụn, hẹp lỗ liên hợp…

2. YHCT.

Bệnh danh: Lạc chẩm thống

Thoái hoá cột sống cổ theo yhct thuộc thể can thận âm hư kết hợp phong hàn thấp.

Triệu chứng:  đau vai gáy âm ỉ,có thể lan xuống vai cánh tay, thường không có điểm đau rõ ràng, cơ cạnh sống cổ có thể co cứng hoặc không, đau lâu ngày, hay tái phát, vận động cổ đau tăng, kem theo các triệu chứng của can thận hư, mạch trầm nhược.
III. Điều trị
1. YHHĐ: Điều trị nội khoa là chủ yếu.

- Thuốc giảm đau chống viêm không steroid

- Thuốc giãn cơ

2. YHCT:

- Pháp: Bổ can thận khí huyết , khu phong tán hàn trừ thấp, thông kinh lạc.

- Phương thuốc:

· “ Quyên  tý thang” gia giảm.

·    Đối pháp lập phương.
- Phương huyệt:

Tại chỗ: A thị huyệt, Kiên tỉnh, Thiên trụ, Thiên tông,Dương trì
Toàn thân: Phong trì, Hợp cốc, Dương lăng tuyền, Thận du,Đại trường du, Túc tam lý,Tam âm giao,Quan nguyên, Khí hải.

- Điện châm 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày các huyệt trên

-Thủy châm : Vitamin nhóm B liều cao vào các huyệt trên.

- Cứu ngải: 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Xoa bóp bấm huyệt :30ph/lần/ngày x 10-15 ngày vùng đau.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.
 3. VLTL-PHCN

- Điện xung: liệu trình 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó paraffin : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 15-30ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc: liệu trình 15ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Kéo dãn cột sống cổ: 10 phút/lần x 10-15 ngày ( Lực kéo tối đa 1/6 trọng lượng cơ thể).

IV. Tiên lượng:

- Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong các đợt đau cấp.

- Xa: Khó điều trị khỏi hoàn toàn.

V. Phòng bệnh:
 - Thực hiện chế độ dinh dưỡng hợp lí.
      - Tập luyện hàng ngày với sử dụng thuốc giúp cải thiện các biến chứng bất lợi tại khớp.

     - Phát hiện sớm các dị tật của xương, khớp và cột sống để có biện pháp sớm, ngăn ngừa thoái hóa khớp thứ phát.
                          THOÁI HÓA KHỚP GỐI
I. Đại cương:

Thoái hoá khớp gối là hậu quả của quá trình cơ học và sinh học làm mất cân bằng giữa tổng hợp và huỷ hoaị của sụn và xương dưới sụn. Sự mất cân bằng này có thể được bắt đầu bởi nhiều yếu tố: di truyền, phát triển, chuyển hoá và chấn thương, biểu hiện cuối cùng của thoái hóa khớp là các thay đổi hình thái, sinh hoá, phân tử và cơ sinh học của tế bào và chất cơ bản của sụn dẫn đến nhuyễn hoá, nứt loét và mất sụn khớp, xơ hoá xương dưới sụn, tạo gai xương và hốc xương dưới sụn.
       Bệnh thường gặp ở nữ giới, chiếm 80% trường hợp thoái hóa khớp gối.
II. Chẩn đoán

1. YHHĐ

* Bệnh nhân Thoái hóa khớp gối thường có một số triệu chứng chính như sau:

+ Đau ở mặt trước hoặc trong khớp gối, tăng khi đi lại, lên xuống dốc, ngồi xổm. Có thể đau cả khi nghỉ và ban đêm.

+ Dấu hiệu “phá gỉ khớp” (cứng khớp vào buổi sáng dưới 30 phút).

+ Hạn chế vận động (khó khăn với một vài động tác), đi lại khó khăn. Có thể hạn chế nhiều phải chống gậy, nạng.

+ Có thể có tiếng lục khục trong khớp khi cử động.

+ Tăng cảm giác đau xương.

+ Sờ thấy ụ xương.

+ Nhiệt độ da tại khớp gối bình thường hoặc ấm lên không đáng kể.

* Ngoài ra có thể có các dấu hiệu:

+ Ấn có điểm đau ở khe khớp: bánh chè – ròng rọc, chày – ròng rọc. Gõ mạnh vào bánh chè thường đau.

+ Dấu hiệu bào gỗ: di động bánh chè trên ròng rọc như kiểu bào gỗ thấy tiếng lạo xạo, gây đau tại khớp gối.

+ Có thể teo cơ: tổn thương kéo dài thường có teo cơ ở đùi.

+ Một số bệnh nhân xuất hiện khớp sưng to do các gai xương và phì đại mỡ quanh khớp, có tràn dịch khớp (dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè), một số trường hợp có thoát vị màng hoạt dịch ở vùng khoeo (kén Baker). Nói chung không có dấu hiệu viêm nặng như sưng to, nóng, đỏ.

* Trong các triệu chứng trên, đau khớp gối là dấu hiệu lâm sàng chính, đau tăng khi vận động, nghỉ ngơi đỡ đau.

* Chụp Xquang có dấu hiệu thoái hóa khớp: đặc xương dưới sụn, hẹp khe khớp, gai xương.

Cận lâm sàng: + X- quang

                         + Tổng  phân tích tế bào máu

                         + Tổng phân tích nước tiểu

2. YHCT:

Chứng trạng: đau nhức ê ẩm khớp gối, vận động đi lại đau tăng, lạo xạo trong khớp,đau nhiều khi trời ẩm lạnh, chườm nóng khớp đau đễ chịu. đau lưng mỏi gối, ù tai, đái đêm, ngủ ít, tiểu tiện dài, mạch trầm tế.

III. Điều trị:

1. YHHĐ:

- Thuốc giảm đau chống viên không steroid.

2. YHCT:

- Pháp: Bổ can thận, khu phong,tán hàn trừ thấp thông lạc.

- Phương thuốc:  Sắc uống ngày 01 thang chia hai lần (sáng- chiều)

· Bài cổ phương: Độc hoạt tang ký sinh gia giảm

	Độc hoạt
	8g
	Tần giao
	12g
	Phá cố chỉ
	12g

	Phòng phong
	8g
	Tang ký sinh
	20g
	Đỗ trọng
	12g

	Quế chi
	6g
	Thục địa
	12g
	Cốt toái bổ
	12g

	Xuyên khung
	8g
	Thổ phục linh
	12g
	Ba kích
	10g

	Bạch thược
	12g
	Ngưu tất
	12g
	Thỏ ty tử
	12g

	Đảng sâm
	8g
	Cam thảo
	05g
	
	


· Hoặc bài thuốc: đối pháp lập phương.

- Phương huyệt: 

· Toàn thân : Bổ các huyệt Can du, Thận du, Túc tam lý, Tam âm giao, Quan nguyên, Khí hải.

· Tại chỗ: bình các huyệt A thị huyệt, Độc tị, Tất nhãn, Âm lăng tuyền, Dương lăng tuyền, Lương khâu, Huyết hải.

- Điện châm : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Cứu ngải: 20ph/l/ngày các huyệt trên x 10-15 ngày.

- Cấy chỉ điều trị theo phương huyệt trên.
3. PHCN-VLTL: Tại khớp gối đau.

- Điện xung: 10ph/lần/ngày x 10-15 ngày 

- Chiếu đèn hồng ngoại : liệu trình 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Bó paraffin : liệu trình 20-30lần/ngày x 10-15 ngày.

- Sóng ngắn : liệu trình từ 10-30h/lần/ngày x 10-15 ngày.

- Điện từ trường: : liệu trình 10-20lần/ngày x 10-15 ngày.

- Siêu âm điều trị: 10 phút/lần x 10- 15 ngày.

- Điện phân dẫn thuốc: 10 phút/lần x 10- 15 ngày

IV. Tiên lượng:

- Gần: Bệnh đáp ứng điều trị tốt trong các đợt đau cấp.

- Xa: Dè dặt.

V. Phòng bệnh:

- Thực hiện chế độ dinh dưỡng hợp lí.

- Tập luyện hàng ngày với sử dụng thuốc giúp cải thiện các biến chứng bất lợi tại khớp.

- Phát hiện sớm các dị tật của xương, khớp để có biện pháp sớm, ngăn ngừa thoái hóa khớp thứ phát.
SUY NHƯỢC THẦN KINH

I. Đai cương

1. Định nghĩa:

1.1. YHHĐ: Suy nhược thần kinh là một hội chứng bệnh lý do những rối loạn chức năng vỏ não và một số trung khu dưới vỏ gây nên.

1.2. YHCT: 

Suy nhược thần kinh còn được gọi là bệnh Tâm căn suy nhược, theo YHCT miêu tả gồm các chứng: Đầu thống ( đau đầu), Kiện vong ( hay quên), Phát nhiệt (nóng trong người, cơn nóng phừng mặt), Tâm quy chính xung ( đánh trống ngực, hồi hộp),tâm thống ( đau ngực), kèm khó thở là Tâm tý tâm trướng.

2. Nguyên nhân và triệu chứng:

2.1 Nguyên nhân:
      - Do yếu tố chấn thương tâm lý cấp hay mạn tính gây nên bệnh suy nhược thần kinh.
      - Hội chứng suy nhược thần kinh thường gặp sau các bệnh thực thể như chấn thương sọ não, vữa xơ động mạch não, thiểu năng tuần hoàn não và một số bệnh nội khoa.
2.2.Triệu chứng lâm sàng suy nhược thần kinh
      - Mệt mỏi dai dẳng, tăng lên sau một căng thẳng trí óc.
      - Suy yếu nhanh chóng và mất sức sau một cố gắng về thể lực.
      - Có cảm giác đau mỏi cơ, chóng mặt, đau căng đầu.
      - Rối loạn giấc ngủ, giảm trí nhớ, tính tình thay đổi hay cáu gắt.
      - Các triệu chứng trên kéo dài trên 3 tháng, nghỉ ngơi thư giãn đỡ ít.
      - Điện não (EEG): giảm biên độ và chỉ số nhịp alpha (điện não đồ dẹt).
II. Chẩn đoán

1. YHHĐ:

- Bệnh suy nhược thần kinh:
+ Có yếu tố chấn thương tâm lý cấp hoặc mạn tính.
      + Có các triệu chứng lâm sàng kể trên.
      + Các triệu chứng kéo dài trên 3 tháng, nghỉ ngơi thư giãn đỡ ít.
      + Điện não đồ: giảm biên độ và chỉ số nhịp alpha.
      - Hội chứng suy nhược thần kinh:
      + Không có yếu tố chấn thương tâm lý.
      + Các triệu chứng lâm sàng suy nhược thần kinh xảy ra sau một số bệnh nội, ngoại khoa, thời gian chỉ kéo dài một vài tuần, nghỉ ngơi thư giãn đỡ nhiều và hết.
Cận lâm sàng: + Tổng  phân tích tế bào máu

                         + Tổng phân tích nước tiểu

2. YHCT
2.1. Thể Âm hư hỏa vượng

Ở thể này, các triệu chứng thể hiện quá trình hưng phấn tăng, ức chế bình thường.

Đau đầu trong thể này có tính chất từng cơn, đau dữ dội, đau căng như mạch đập, thường đau ở đỉnh hoặc một bên đầu.

Người cáu gắt, bứt rứt, nóng trong người, mặt đỏ, đại tiện thường táo. Rêu lưỡi khô. Mạch huyền, tế sác.

Bệnh nhân khó dỗ giấc ngủ, hay lăn trở trên giường, khó nằm yên.

Người bệnh dù vẫn còn làm việc được tốt nhưng khả năng tập trung đã bắt đầu sút giảm.

2.2. Thể Can Thận âm hư

Tương đương với quá trình hưng phấn bình thường, ức chế giảm. 

Đau đầu thường âm ỉ, khó xác định tính chất và vị trí, thường đau cả đầu.

Người mệt mỏi, mất ngủ, sụt cân. Bệnh nhân thường cảm thấy mệt nhiều hơn về chiều, dễ cáu gắt, bứt rứt, hoảng hốt.

Khả năng tập trung tư tưởng giảm sút nhiều. Thường có kèm di tinh.

Rêu lưỡi khô. Mạch tế.

2.3. Thể Tâm Tỳ lưỡng hư

Tương đương với quá trình ức chế thần kinh giảm, kèm theo suy nhược nhiều, ăn kém. 

Đau đầu thường âm ỉ, khó xác định tính chất và vị trí, thường đau cả đầu.

Người mệt mỏi, sụt cân.

Ngủ ít, dễ hoảng sợ. Hồi hộp, trống ngực.

Khả năng tập trung tư tưởng giảm sút nhiều. Hai mắt thâm quầng.

Rêu lưỡi trắng. Mạch nhu, tế, hoãn.

2.4. Thể Thận dương hư

Tương đương với sự suy giảm cả 2 quá trình. Dấu chứng suy nhược trở nên trầm trọng.

Ngoài các triệu chứng nêu trên, bệnh nhân còn có thêm triệu chứng sợ lạnh, liệt dương, hoạt tinh, mạch trầm nhược.

III. Điều trị

1. YHHĐ

- Giải quyết và loại trừ căn nguyên tâm lý

- Dùng thuốc:

+ Tăng cường tuần hoàn não

+ Giảm đau

+ An thần

+ Vitamin nhóm B liều cao

-  Nâng cao thể trạng và tăng cường dinh dưỡng.

2. YHCT

2.1. Thể âm hư hỏa vượng

- Pháp: sơ can, lý khí, giải uất hoặc tư âm, giáng hỏa, tiềm dương

- Phương thuốc:

Đơn chi tiêu dao gia giảm gồm Sài hồ 12g, Chi tử 12g, Bạc hà 8g, Sinh khương 6g, Bạch thược 10g, Đương quy (rửa rượu) 10g, Phục linh 12g, Đơn bì 12g, Bạch truật  8g, gia thêm Thiên ma 12g , Câu đằng 12g, Thạch quyết minh 12g, Cúc hoa 12g.
- Phương huyệt: Thái dương, Bách hội, Đầu duy, Phong trì, Thái xung, Quang minh. 
      - Điện châm: châm tả các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

- Thủy châm: các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

2.2. Thể can thận âm hư:

- Pháp: bổ thận âm, bổ can huyết, an thần.

- Phương thuốc

  Lục vị địa hoàng hoàn gia Quy thược gồm Thục địa 32g, Hoài sơn 16g, Sơn thù 8g, Đơn bì 12g, Phục linh 12g, Trạch tả 6g, Đương quy 12g, Bạch thược 8g.

- Phương huyệt: Thái dương, Bách hội, Đầu duy, Phong trì (A thị huyệt), Thái xung, Quang minh, Can du, Thận du, Tam âm giao, Thái khê, Phi dương, Phục lưu ± Thần môn, Nội quan, Bá hội.
- Điện châm : châm Bổ các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

- Thủy châm: các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

2.3 Thể Tâm tỳ hư

- Pháp: kiện tỳ, an thần

- Phương thuốc:

Bài thuốc Quy tỳ gồm Bạch Phục linh 8g, Hoàng kỳ 10g, Nhân sâm 10g, Bạch truật 10g, Long nhãn 10g, Toan Táo nhân 4g, Cam thảo 2g, Mộc hương 2g, Viễn chí 4g, Đương quy 4g.
      - Phương huyệt: A thị huyệt, Tâm du, Tỳ du, Vị du, Túc tam lý, Cách du, Tam âm giao, Thần môn, Nội quan, Thái bạch, Phong long. 

- Điện châm : châm Bổ các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

- Thủy châm: các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

2.4 Thể thận dương hư

- Pháp : ôn thận dương bổ thận âm,an thần, cố tinh

- Phương:

Thận khí hoàn gồm: Bạch phục linh 12g, Thục địa 32g, Sơn thù 16g, Đơn bì 12g, Quế chi 4g, Trạch tả 12g, Phụ tử 4g, Sơn dược 16g
       - Phương huyệt: Thái dương, Bách hội, Đầu duy, Phong trì, Thái xung, Quang minh, Can du, Thận du, Tam âm giao, Thái khê, Phi dương, Mệnh môn, Trung cực, Quan nguyên, Khí hải.
- Điện châm : châm Bổ các huyệt trên 20ph/lần/ngày x 10-15 ngày

- Thủy châm: các huyệt trên Vitamin nhóm B.

IV. Tiên lượng:

- Gần: Đáp ứng điều trị trung bình.

- Xa: Dè dặt

V. Phòng bệnh:

- Điều dưỡng tinh thần, tránh căng thẳng,.

- Không làm việc trí óc, chân tay quá sức.

- Tập đi ngủ đúng giờ.

- Luyện tập thể thao phù hợp: đi bộ, chạy chậm, bơi lội..

- Chế độ dinh dưỡng hợp lý: buổi tối ăn thức ăn dễ tiêu, không ăn quá no. Trước đi ngủ không dùng chất kích thích như : rượu, café, thuốc lá…
Chỉ số
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