
BƯỚU GIÁP ĐƠN THUẦN
I. ĐẠI CƯƠNG

Bướu giáp đơn thuần hoặc bướu giáp không độc còn được gọi là bướu giáp bình giáp, được định nghĩa là tình trạng tuyến giáp lớn nhưng không kèm suy giáp hay cường giáp, không bị viêm hoặc u. Tên gọi bướu giáp đơn thuần, nhưng bệnh xuất hiện trong nhiều bất thường khác nhau. Bệnh thường gặp ở nữ giới, tỷ lệ có cao hơn trong các giai đoạn dậy thì, thai kỳ, tuổi mãn kinh.
II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

Bệnh thường kín đáo, không có triệu chứng cơ năng. 
Khám tuyến giáp thấy tuyến giáp lớn ở giữa cổ, ranh giới rõ, không dính vào da, tuyến lớn lan tỏa hoặc dạng nốt, di động theo nhịp nuốt, không đau. 
Bướu lớn có thể gây các dấu hiệu chèn ép cơ quan và tổ chức xung quanh như:

- Chèn ép khí quản gây khó thở.

- Chèn ép dây thần kinh quặt ngược gây nói khó, nói khàn, nói hai giọng.

- Chèn ép tĩnh mạch chủ trên gây phù kiểu áo khoác: Phù ở mặt, cổ, lồng ngực, hai tay kèm tuần hoàn bàng hệ ở ngực.

Bảng. Phân độ bướu giáp theo Tổ chức Y tế Thế giới hiện nay

	Độ
	Đặc điểm

	0
	Tuyến giáp không lớn (khi nhìn cũng như khi sờ)

	1
	Sờ thấy bướu giáp lớn, nhưng không nhìn thấy với tư thể cổ bình thường. Khối di động theo nhịp nuốt khi sờ.

	2
	Nhìn thấy bướu giáp lớn với tư thể cổ bình thường. Hình ảnh bướu giáp lớn phù hợp với khám khi sờ cổ (bướu giáp nhìn thấy và sờ thấy).


2. Cận lâm sàng

- Tế bào máu ngoại vi

- Xét nghiệm định lượng TSH, FT3, FT4
- Siêu âm tuyến giáp giúp chẩn đoán và điều trị.

- Chụp phim X quang quy ước vùng cổ và vùng trung thất trên nên thực hiện, có thể thấy hình ảnh chèn ép khí quản nếu có.

- Chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ cần được chỉ định trong trường hợp bướu giáp lạc chỗ khu trú trong ngực.

III. ĐIỀU TRỊ
Không điều trị: bệnh nhân tuổi dậy thì có bướu giáp to nhẹ đến vừa vì là bướu giáp sinh lý.

Điều trị hormon tuyến giáp: L-Thyroxin
- Bướu giáp lan tỏa, mới.
- Bướu giáp lan tỏa, lâu ngày.
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-  Có thể bị loãng xương do điều trị quá mức, nhất là ở phụ nữ mãn kinh, nên dùng liều thấp ở phụ nữ mãn kinh, người già > 60 tuổi.

- Calci D 0,5g 1-2 viên/ ngày

- Điều trị triệu chứng và biến chứng (nếu có)

Phẫu thuật:

Bướu to quá, lớn nhanh.
Có chèn ép.
Bướu giáp chìm.
Bướu giáp nghi ung thư hóa.

***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

BỆNH BASEDOW

1. Định nghĩa

Bệnh Basedow được đặc trưng với tuyến giáp to lan tỏa, nhiễm độc hormon giáp, bệnh mắt và thâm nhiễm hốc mắt, đôi khi có thâm nhiễm da.

3. Chẩn đoán

3.1. Lâm sàng
3.1.1. Rối loạn chuyển hóa và điều hòa thân nhiệt
- Uống nhiều, khát, ăn nhiều, mau đói, gầy sút cân, cảm giác nóng bức, ra nhiều mồ hôi, có thể sốt nhẹ 37o5 - 38oC. Lòng bàn tay ấm, ẩm ướt, mọng nước - bàn tay Basedow.

- Có thể tiêu chảy không kèm đau quặn với số lượng 5-10 lần/ngày do tăng nhu động ruột và giảm tiết các tuyến của ống tiêu hóa.

3.1.2. Biểu hiện tim mạch
- Hội chứng tim tăng động:

+ Hồi hộp đánh trống ngực, nhịp tim nhanh thường xuyên gặp ở hầu hết người bệnh. Tần số tim dao động trong khoảng 100-140 chu kì/phút
+ Mạch quay nảy mạnh, căng. 
+ Nghe tim có thể thấy T1 đanh ở mỏm, tiếng thổi tâm thu ở gian sườn III-IV cạnh ức trái.

- Hội chứng suy tim
- Rung nhĩ: là biến chứng hay gặp do nhiễm độc giáp

- Hội chứng suy vành

3.1.3. Biểu hiện thần kinh - tinh thần - cơ
- Triệu chứng thần kinh - tinh thần:

+ Bồn chồn, tính tình thay đổi, dễ cáu gắt, xúc động, giận dữ.

+ Đau đầu, chóng mặt, sợ ánh sáng, rối loạn giấc ngủ, mệt mỏi.

+ Rối loạn vận mạch.

+ Run tay tần số cao, biên độ nhỏ, thường ở đầu ngón, có thể run lưỡi, môi, đầu, chân.

3.1.4. Bướu tuyến giáp
Thường bướu lan tỏa, mật độ mềm, thùy phải thường lớn hơn thùy trái. Có thể sờ thấy rung miu, nghe thấy tiếng thổi tâm thu hoặc liên tục.

3.1.5. Bệnh mắt do Basedow
- Đặc điểm lồi mắt ở người bệnh Basedow:

Lồi mắt có thể xuất hiện cả hai bên, cân xứng hoặc không. 10-20% trường hợp lồi mắt một bên. 

3.1.6. Biến đổi chức năng một số tuyến nội tiết
- Rối loạn chức năng tuyến nội tiết sinh dục ở nữ gây rối loạn chu kì kinh nguyệt. 
- Rối loạn chức năng tuyến thượng thận. 

3.2. Cận lâm sàng
- Tế bào máu ngoại vi

- Xét nghiệm định lượng hormon tuyến giáp: TSH, FT3, FT4: Tăng nồng độ FT3, FT4; giảm nồng độ TSH.
- Cholesterol, triglyceride, HDL, LDL

- Ion đồ, xét nghiệm chức năng gan, thận
- Điện tâm đồ

- Siêu âm doppler tuyến giáp
- Chụp cắt lớp vi tính điện toán hoặc cộng hưởng từ hốc mắt
4. Điều trị

4.2. Điều trị nội khoa
4.2.1. Thuốc tuyến giáp tổng hợp
* Nhóm thiouracil (benzylthiouracil - BTU 25 mg; methylthiouracil – MTU 50mg, 100mg; propylthiouracil - PTU 50mg, 100mg).

* Nhóm imidazol: methimazol, carbimazol (neo-mercazol), hàm lượng 5mg.

+ Liều lượng và cách dùng:
* Giai đoạn điều trị tấn công: trung bình 6 - 8 tuần. 
Methimazol: 20 - 30 mg/ngày, chia 2 lần; PTU: 400 - 450 mg/ngày chia 3 lần.

* Giai đoạn điều trị duy trì: trung bình 18 - 24 tháng

Methimazol mỗi lần giảm 5 - 10mg; liều duy trì 5 - 10mg/ngày. PTU mỗi lần giảm 50 - 100 mg; liều duy trì 50 - 100mg/ngày.

+ Tiêu chuẩn bình giáp:

* Hết các triệu chứng cơ năng.

* Nhịp tim bình thường.

* Tăng cân hoặc trở lại cân trước khi bị bệnh.

* Nồng độ T3, T4 (FT4) trở lại bình thường. Nồng độ TSH sẽ vẫn ở mức thấp kéo dài vài tháng khi mà nồng độ T3, T4 đã trở về bình thường.

+ Khi nào ngừng điều trị các thuốc kháng giáp tổng hợp: nếu tình trạng bình giáp được duy trì liên tục trong suốt thời gian điều trị thì sau 18 đến 24 tháng có thể ngừng. 

4.2.2. Ức chế ( giao cảm
- Propranolol: liều 20-80 mg mỗi 6-8 giờ, có thể dùng 4 - 6 lần/ngày.

- Metoprolol 50-100mg/ ngày do thuốc có tác dụng kéo dài.
- Bisoprolon: liều 2,5-5mg/ ngày 
Nếu có chống chỉ định với chẹn ( giao cảm, có thể thay thế bằng thuốc chẹn kênh calci như diltiazem liều 180 - 360mg/ngày chia 4 - 6 lần.

4.2.3. Kết hợp thuốc kháng giáp tổng hợp với thyroxin.
+ Duy trì nồng độ TSH ở mức thấp (khoảng 0,05 - 0,1(UI/ml) 
+ Dự phòng suy giáp do thuốc kháng giáp tổng hợp.

- Liều lượng thyroxin trung bình 1,8(g/kg/ngày, thường chỉ định trong giai đoạn điều trị duy trì sau khi đã bình giáp
4.2.4. Corticoid
- Corticoid chỉ định dùng ở người bệnh Basedow khi:

+ Có chỉ định áp dụng bổ sung các biện pháp điều trị lồi mắt, khi đó dùng liều cao đường uống hoặc tiêm truyền.

+ Dùng phối hợp khi xuất hiện cơn bão giáp.

+ Khi người bệnh có dị ứng với thuốc kháng giáp tổng hợp.

+ Điều trị phù niêm trước xương chày.

4.2.5. Các thuốc khác
- An thần, giảm lo âu
- Điều trị thuốc hỗ trợ và bảo vệ tế bào gan 

- Bổ sung các vitamin và khoáng chất.
***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2

I. ĐỊNH NGHĨA

Đái tháo đường “Là một rối loạn mạn tính bao gồm: tăng glucose máu, kết hợp với những bất thường về chuyển hóa carbohydrat, lipid và protein, bệnh luôn gắn liền với xu hướng phát triển các bệnh lý về thận, đáy mắt, thần kinh và các bệnh tim mạch do hậu quả của xơ vữa động mạch”.

II. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh đái tháo đường - WHO; IDF - 2015:

- Mức glucose huyết tương lúc đói ≥7,0mmol/l (≥126mg/dl). Hoặc:

- Mức glucose huyết tương ≥ 11,1 mmol/l (200mg/dl) ở thời điểm 2 giờ sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống. Hoặc:

- HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol theo Liên đoàn Sinh hóa Lâm sàng Quốc tế- IFCC). Hoặc:

- Có các triệu chứng của đái tháo đường (lâm sàng); mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 11,1 mmol/l (200mg/dl).


Ngoài ra cần làm thêm một số xét nghiệm khác như: Tế bào máu ngoại vi; Cholesterol, triglyceride, LDL, HDL, ECG… một số cận lâm sàng khác khi có biến chứng đi kèm
III. ĐIỀU TRỊ BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2
3.1. Lựa chọn thuốc và phối hợp thuốc

- Phác đồ phối hợp thuốc của hội nội tiết và đái tháo đường Việt Nam 
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Chỉ định sử dụng insulin:
+ Có thể chỉ định insulin ngay từ lần khám đầu tiên nếu HbA1C > 9,0% và glucose máu lúc đói trên 15,0 mmol/l (270 mg/dL).

+ Người bệnh đái tháo đường typ 2 đang mắc một bệnh cấp tính khác; ví dụ nhiễm trùng nặng, nhồi máu cơ tim, đột quỵ…

+ Người bệnh đái tháo đường suy thận có chống chỉ định dùng thuốc viên hạ glucose máu; người bệnh có tổn thương gan…

+ Người đái tháo đường mang thai hoặc đái tháo đường thai kỳ.

+ Người điều trị các thuốc hạ glucose máu bằng thuốc viên không hiệu quả; người bị dị ứng với các thuốc viên hạ glucose máu…

Bắt đầu dùng insulin: Thường liều sulfonylurea được giảm đi 50% và chỉ uống vào buổi sáng.

+ Liều insulin thường bắt đầu với liều 0,1 đơn vị/kg cân nặng (0,1 UI/kg) loại NPH, tiêm dưới da trước lúc đi ngủ hoặc

+ Ngày hai mũi tiêm với insulin hỗn hợp (insulin premixed) tùy thuộc vào mức glucose huyết tương và/hoặc HbA1c.

Điều chỉnh liều insulin:
- Khi tăng liều insulin tới 0,3U/kg mà vẫn không làm hạ được đường máu.

- Điều chỉnh mức liều insulin cứ 3-4 ngày/lần hoặc 2 lần/tuần.

3.3. Điều trị các bệnh phối hợp, các biến chứng nếu có; Bổ sung vitamin và khoáng chất.
PHỤ LỤC 1

THUỐC ĐIỀU TRỊ BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2

I. CÁC THUỐC HẠ GLUCOSE MÁU BẰNG ĐƯỜNG UỐNG

1. Metformin: hàm lượng 500mg, 850mg, 1000 mg, liều 1-2 viên/ ngày

2. Sulfonylurea

- Thế hệ 2: các thuốc thuộc nhóm này gồm Glibenclamid (Hemidaonil 2,5mg; Daonil 5mg; Glibenhexal 3,5mg; …); Gliclazid (Diamicron 80mg; Diamicron MR30 mg; Diamicron MR60 mg, Predian 80mg; …); Glipizid (minidiab), Glyburid; …

- Glipizid từ 2,5 mg đến 20 mg/ngày.

- Gliclazid từ 40 - 320mg/ngày.

- Gliclazid MR từ 30 - 120 mg/ngày.

- Glimepirid từ 1 - 6 mg/ngày- cá biệt tới 8 mg/ngày.

- Glibenclamid từ 1,25 - 15,0 mg/ngày.

3. Thuốc ức chế enzym Alpha- glucosidase

- Acarbose: Glucobay (50mg và 100mg): 25mg đến 50mg hoặc 100mg/mỗi bữa ăn.

4. Metiglinide/Repaglinide 
- Repaglinid liều từ 0,5 đến 4 mg/bữa ăn. Liều tối đa 16 mg/ngày.

- Nateglinid liều từ 60 đến 180 mg/bữa ăn. Liều tối đa 540,0 mg/ngày.

5. Thiazolidinedion (Glitazone)

- Pioglitazon liều từ 15 đến 45 mg/ngày.

6. Gliptin

+ Sitagliptin liều 50-100 mg/ngày

+ Vildagliptin liều 2×50 mg/ngày.

+ Saxagliptin-liều 2,5 - 5 mg/ngày

+ Linagliptin- liều 5 mg/ngày
II. PHỐI HỢP CÁC THUỐC VIÊN HẠ GLUCOSE MÁU
	Viên
	Thành phần
	Nồng độ (mg)

	Glucovanc
	Metformin + Glibenclamid
	500:2,5; 500:5,0

	CoAmaryl
	Metformin+ Glimepirid
	500:2,0; 

	Galvusmet
	Metformin + Vildagliptin
	500:50; 850:50; 1000:50

	Janumet
	Metformin + Sitagliptin
	500:50; 850:50; 1000: 50; 

	Komboglyze
	Metformin+ Saxagliptin
	500: 5


* Chú ý: Người ta thường dựa vào tác dụng của thuốc để phân chia liều lượng và loại thuốc, sao cho đạt được tác dụng tối đa. Không dùng phối hợp hai loại biệt dược của cùng một nhóm thuốc.

***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÍP 1

I. ĐẠI CƯƠNG: 





Đái tháo đường típ 1 là một thể bệnh nặng của đái tháo đường, do tình trạng thiếu insulin trầm trọng, hậu quả sẽ tăng glucose máu và acid béo gây ra tình trạng đa niệu thẩm thấu và nhiễm aceton.

II. CHẨN ĐOÁN: 




Các xét nghiệm đường huyết: theo tiêu chí chẩn đoán đái tháo đường (theo ADA 2015)

Chẩn đoán đái tháo đường khi: 

+ Glucose máu khi đói ≥ 126 mg/l (7,0 mmol/L) (*)

Hoặc

+ Nghiệm pháp dung nạp 75g glucose: Glucose máu sau 2 giờ ≥ 200mg/l (11,1 mmol/L) (*)

Hoặc

+ Bệnh nhân có triệu chứng tăng đường huyết trên lâm sàng hoặc cơn tăng đường huyết, với Glucose máu ngẫu nhiên ≥ 200mg/l (11,1 mmol/L)

Hoặc

HbA1c ≥ 6,5% (*)

Lưu ý: Nếu không có triệu chứng tăng đường huyết trên lâm sàng thì cần phải lập lại các xét nghiệm (*) một lần nữa vào ngày khác.




Ngoài ra còn cần làm thêm một số xét nghiệm khác:

· Tế bào máu ngoại vi

· Ure, creatinin, glucose, HbA1c, cholesterol, triglyceride, HDL, LDL, ion đồ, định lượng nồng độ Insulin trong máu
· Điện tâm đồ

· Một số xét nghiệm khác để chẩn đoán khi có biến chứng

III. ĐIỀU TRỊ:
1. Chế độ ăn: Tính năng lượng và dinh dưỡng theo từng cá nhân, dựa vào độ tuổi, mức lao động và giới tính. Năng lượng cho người hoạt động trung bình khoảng 35 Kcal/kg/ ngày. 
2. Vận động thể lực: loại hình vận động tùy theo sở thích và phải phù hợp với tình trạng bệnh lý nhưng đảm bảo thời gian là 30 phút mỗi ngày hoặc ít nhất 150 phút mỗi tuần.
3.  Điều trị insulin: 
· Tổng liều nhu cầu insulin biến thiên từ 0,25-1 đơn vị/ kg/ ngày. 

Liều insulin nền khoảng 45-55% tổng nhu cầu insulin với insulin glargin hay determir tiêm một lần/ ngày, hoặc insulin NPH tiêm 2 lần/ ngày với liều khoảng 0,2 đơn vị/ kg
IV. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM: 

1. Các xét nghiệm theo dõi: 

· Glucose máu cần theo dõi tích cực tại nhà 
· Theo dõi huyết áp, khám định kỳ bàn chân đái tháo đường 

· HbA1c mỗi 3 tháng/ lần

· Xét nghiệm microalbumin niệu, và khám đáy mắt nếu đái tháo đường típ 1 bị ≥ 5 năm

2. Giáo dục bệnh nhân: tự theo dõi glucose máu, nhận biết và xử lý hạ đường huyết

3. Tái khám theo định kỳ: Thời gian qui định tái khám tùy thuộc vào tình trạng bệnh lý của bệnh nhân

***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

HẠ CALCI MÁU

I. ĐẠI CƯƠNG

Hạ calci máu là một bệnh hay gặp do nhiều nguyên nhân gây ra. Triệu chứng của hạ calci máu xảy ra là do tăng kích thích thần kinh cơ. Nồng độ calci huyết tương từ 7-9mg/dl là mức thấp nhất có thể xuất hiện triệu chứng kích thích thần kinh cơ do hạ calci máu.

III. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

Cơn hạ calci máu điển hình (cơn tetany):

+ Tê bì đầu chi, lưỡi và quanh miệng, kèm theo cảm giác lo âu, mệt mỏi, hồi hộp; các dấu hiệu vận động không bình thường như: co thắt các nhóm cơ ở đầu chi, chuột rút xuất hiện tự nhiên hoặc khi gõ vào.

+ Đau bụng kiểu chuột rút, co rút bàn chân, nhìn đôi, đái rắt, co thắt thanh môn.

+ Dấu hiệu Trousseau và dấu hiệu Chvostek dương tính. 
+ Nặng hơn, ở các cơ chi dưới cũng có thể gặp: háng và đầu gối duỗi cứng, đùi khép lại, bàn chân và ngón chân duỗi tối đa.
1. Cận lâm sàng

- Tế bào máu ngoại vi

- Ion đồ: Calci huyết tương thấp dưới 8,8 mg/dl (dưới 2,2mmol/l), calci ion hóa dưới 4,48 - 4,92 mg/dl (dưới 1,12 - 1,23 mmol/l).
- Điện tim có thể thấy sóng QT kéo dài do ST dài, nhưng không có sóng U, sóng T và QT bình thường.
3. Chẩn đoán xác định

- Dấu hiệu tetany, co cứng cơ khớp (carpopedal spalms), kích thích xung quanh miệng, chân, tay; chuột rút chân tay và cơ bụng, thay đổi tâm lý.

- Dấu hiệu Chvostek và Trousseau dương tính.

- Xét nghiệm máu: calci thấp, phosphat huyết tương tăng, phosphatase kiềm bình thường, magnesi có thể thấp.

- Calci niệu giảm.

IV. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị hạ calci máu cấp

- Calci clorid hay calci gluconat 0,5g; calci-glubionat  tiêm chậm tĩnh mạch trong 10 phút

- Sau đó có thể tiêm ngày nhiều lần hoặc truyền 6g calcigluconat pha trong 500ml dung dịch Dextro 5% trong 4-6 giờ. Tốc độ truyền phải phù hợp, tránh tái diễn hội chứng hạ calci và duy trì mức calci máu trong khoảng 8-9 mg/dl (≥2mmol/l). Lượng dịch truyền giảm dần.

- Magne B6

- Điều trị triệu chứng

2. Điều trị hạ calci máu mạn tính

- Bồi phụ calci uống: Calcicarbonat 
+ Khởi đầu 1-2g/ngày.

+ Thời gian điều trị kéo dài, uống 0,5 -1g/ngày. Calcicarbonat hấp thu rất tốt với thức ăn, kể cả với những người bệnh bị thiếu toan dịch vị.

- Calcitriol (viên 0,25 hoặc 0,5μg) có tác dụng nhanh. Uống liều khởi đầu 0,25μg/ngày, có thể tăng liều thuốc sau 2 đến 4 tuần. Liều duy trì từ 0,5 đến 2μg/ngày.
- Calci D

- Điều trị triệu chứng

***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

RỐI LOẠN CHUYỂN HÓA LIPID MÁU
I. ĐẠI CƯƠNG

Rối loạn lipid máu là tình trạng bệnh lý khi có một hoặc nhiều thông số lipid bị rối loạn (tăng cholesterol hoặc tăng triglicerid, hoặc tăng LDL-c, hoặc giảm HDL-c) 

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

- Cung giác mạc (arc cornea): Màu trắng nhạt, hình vòng tròn hoặc không hoàn toàn, định vị quanh mống mắt, chỉ điểm tăng TC (typ 2a hoặc 2b), thường có giá trị đối với người dưới 50 tuổi.

- Ban vàng (xanthelasma): Định vị ở mí mắt trên hoặc dưới, khu trú hoặc lan tỏa, gặp ở typ 2a hoặc 2b.

- U vàng gân (tendon xanthomas): Định vị ở gân duỗi của các ngón và gân Achille và vị trí các khớp đốt bàn ngón tay, đặc hiệu của typ 2a.

- U vàng dưới màng xương (periostea xanthomas): Tìm thấy ở củ chày trước, trên đầu xương của mỏm khuỷu, ít gặp hơn u vàng gân.

- U vàng da hoặc củ (cutaneous or tuberous xanthomas): Định vị ở khuỷu và đầu gối.

- Dạng ban vàng lòng bàn tay (palmar xanthomas): Định vị ở các nếp gấp ngón tay và lòng bàn tay.

2. Cận lâm sàng

- Định lượng bilan lipid: Các thông số lipid tăng lên sau ăn, nên để chẩn đoán chính xác RLLPM, cần phải lấy máu vào buổi sáng khi chưa ăn (khi đói). Các thông số thường được khảo sát: Cholesterol (TC) máu, Triglycerid (TG), LDL-Cholesterol (LDL-c), HDL-Cholesterol (HDL-c).

- Chẩn đoán RLLPM được gợi ý khi có một số dấu chứng của RLLPM trên lâm sàng như thể trạng béo phì, ban vàng, các biến chứng ở một số cơ quan như TBMMN, bệnh mạch vành… Chẩn đoán xác định bằng xét nghiệm các thông số lipid khi có một hoặc nhiều rối loạn như sau:

+ Cholesterol máu > 5,2 mmol/L (200mg/dL)

+ Triglycerid > 1,7 mmol/L (150mg/dL)

+ LDL-cholesterol > 2,58mmol/L (100mg/dL)
+ HDL-cholesterol < 1,03mmol/L (40 mmol/L)


Ngoài ra còn làm các xét nghiệm khác như: Tế bào máu ngoại vi, chức năng gan, thận và một số xét nghiệm khi một biến chứng

III. ĐIỀU TRỊ

1. Tập luyện - vận động thể lực

- Giúp giảm cân, duy trì cân nặng lý tưởng.

- Giảm TC, TG, LDL-c và Tăng HDL-c

- Góp phần kiểm soát tốt đường huyết và huyết áp

2. Chế độ tiết thực

- Hạn chế năng lượng nhất là những người béo phì.

- Hạn chế mỡ chứa nhiều acid béo bão hòa như mỡ trong thịt heo, thịt bò, thịt cừu…, giảm cholesterol có trong lòng đỏ trứng, bơ, tôm… 
- Khẩu phần ăn có sự cân đối giữa glucid, lipid và protid. Tránh dùng nhiều glucid (năng lượng do glucid cung cấp khoảng 50% năng lượng của phần ăn, lipid khoảng 30% và protid khoảng 20%).

- Hạn chế bia - rượu.

- Bổ sung chất xơ, vitamin, yếu tố vi lượng từ các loại rau, củ và hoa quả.

4. Thuốc giảm lipid máu

4.1. Nhóm statin (HMG-CoA reductase inhibitors)
+ Atorvastatin: 10-20mg/ngày, liều tối đa 80 mg/ngày.

+ Rosuvastatin: 10-20mg/ngày, liều tối đa 40 mg/ngày.

+ Simvastatin: 10-20 mg/ngày, liều tối đa 80 mg/ngày.

+ Lovastatin: 20-40 mg/ngày, liều tối đa 80 mg/ngày.

+ Fluvastatin: 20-40 mg/ngày, liều tối đa 80 mg/ngày.

+ Pravastatin: 20-40 mg/ngày, liều tối đa 80 mg/ngày.

4.2. Nhóm fibrate
+ Gemfibrozil: liều thường áp dụng trên lâm sàng: 600 mg/ngày.

+ Clofibrat: 1000 mg/ngày.

+ Fenofibrat: 145 mg/ngày.

- Tác dụng không mong muốn:

4.3. Nhóm acid Nicotinic (Niacin, vitamin PP).
Liều lượng và các biệt dược (Niacor, Niaspan, Slo-niacin):

+ Loại phóng thích nhanh: 100 mg/dL, liều tối đa 1000 mg/ngày.

+ Loại phóng thích nhanh: 250 mg/dL, liều tối đa 1500 mg/ngày.

+ Loại phóng thích nhanh: 500 mg/dL, liều tối đa 2000 mg/ngày.

4.4. Nhóm Resin (Bile acid sequestrants)
+ Cholestyramin: 4 -8 g/ngày, liều tối đa 32 mg/ngày.

+ Colestipol liều: 5 -10 g/ngày, liều tối đa 40 mg/ngày.

+ Colesevelam: 3750 g/ngày, liều tối đa 4375 mg/ngày.

4.5. Ezetimibe
- Thuốc ức chế hấp thụ TC tại ruột, làm giảm LDL-c và tăng HDL-c.

- Tác dụng phụ: thuốc rất ít tác dụng phụ, có thể gặp tăng men gan.

- Liều lượng: 10mg/ngày.

- Chỉ định: tăng LDL-c.

4.6. Omega 3 (Fish Oils)
- Cơ chế tăng dị hóa TG ở gan.

- Liều thường áp dụng trên lâm sàng: 3g/ngày, liều tối đa 6g/ngày.

- Tác dụng không mong muốn: các triệu chứng rối loạn tiêu hóa như đầy hơi, trướng bụng, tiêu chảy.

- Chỉ định trong trường hợp tăng TG.

* Chú ý:

Các thuốc điều trị rối loạn lipid máu đều chuyển hóa qua gan. Do vậy trong thời gian sử dụng thuốc hạ lipid máu, cần cho các thuốc hỗ trợ và bảo vệ tế bào gan.

***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

SUY GIÁP

I. ĐỊNH NGHĨA

Suy giáp là tình trạng giảm chức năng tuyến giáp dẫn đến sự thiếu hụt tổng hợp và giải phóng hormon tuyến giáp.

II. CHẨN ĐOÁN SUY GIÁP TIÊN PHÁT

1. Lâm sàng

1.1. Tổn thương da, niêm mạc: là dấu hiệu đặc trưng nhất của bệnh myxedema.
- Thay đổi bộ mặt: mặt tròn như mặt trăng, nhiều nếp nhăn, bộ mặt già trước so với tuổi, thờ ơ, ít biểu lộ tình cảm.

- Phù mi mắt, nhất là mi dưới, trông như mọng nước.

- Gò má tím và nhiều mao mạch bị giãn, môi dày và tím tái.

- Bàn chân, tay: dày, ngón tay to, khó gập lại, da lạnh, gan bàn chân, bàn tay có màu vàng (xanthoderma).

- Niêm mạc lưỡi bị thâm nhiễm làm lưỡi to ra, dây thanh đới hay bị thâm nhiễm nên thường nói khàn..

- Da, lông tóc móng: phù cứng, da khô dễ bong vảy, tóc khô dễ gãy rụng, lông nách, lông mu rụng thưa thớt, móng chân, móng tay mủn, dễ gãy.

1.2. Triệu chứng giảm chuyển hóa (hypometabolism)
Là hậu quả của sự thiếu hụt hormon tuyến giáp. Có thể coi đây là dấu hiệu soi gương của nhiễm độc giáp.

- Rối loạn điều hòa thân nhiệt biểu hiện bằng cảm giác sợ rét, thân nhiệt giảm, chân tay lạnh và khô.

- Rối loạn điều tiết nước: uống ít nước, đi tiểu ít, bài tiết rất chậm sau khi uống nước.

- Thường tăng cân tuy ăn uống kém.

1.3. Triệu chứng tim mạch
- Nhịp tim thường chậm <60 chu kì/phút, huyết áp thấp 
- Tràn dịch màng tim 

- ECG: điện thế thấp, ST chênh xuống, sóng T dẹt hoặc âm tính.

1.4. Rối loạn thần kinh - tinh thần - cơ
- Mệt mỏi, li bì, trạng thái vô cảm, thờ ơ, giảm các hoạt động thể chất, trí óc và sinh dục. Da khô do giảm tiết mồ hôi.

- Rối loạn thần kinh tự động biểu hiện bằng táo bón kéo dài, có thể kèm với giảm nhu động ruột.

- Tổn thương cơ với biểu hiện yếu cơ, đau cơ, co cơ không tự nhiên, chuột rút.

1.5. Biến đổi tại các tuyến nội tiết
Phụ nữ có thể rong kinh, rối loạn kinh nguyệt. Có thể có biểu hiện suy chức năng tuyến thượng thận.

2. Cận lâm sàng

2.1. Định lượng hormon

Định lượng hormon tuyến giáp: FT3, FT4,TSH. Nồng độ TSH bình thường hoặc thấp.
2.2. Xét nghiệm máu
- Biland mỡ: cholesterol, triglycerid, HDL,LDL
- Tế bào máu ngoại vi: Có thể thiếu máu đẳng sắc hoặc nhược sắc, ion đồ.
- ECG, Siêu âm Doppler tim

III. ĐIỀU TRỊ

- Levothyroxin (L-T4)

Liều khởi đầu trung bình 1,6 - 1,8µg/kg/ngày. Tổng liều dao động 25- 300µg/ngày. Người bệnh nữ trung bình 75 - 112µg/ngày. Người bệnh nam trung bình 125-200µg/ngày.

Khi đạt được bình giáp thì giảm liều, sử dụng liều duy trì trung bình 25 - 50 - 100µg/ngày.

· Điều trị triệu chứng
· Vitamin nhóm B, C
***

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

VIÊM TỤY CẤP

I. ĐẠI CƯƠNG:

Viêm tụy cấp(VTC) là một bệnh thường gặp ở khoa cấp cứu các bệnh viện với bệnh cảnh đau bụng cấp.
 - Khoảng 10% - 15% trường hợp VTC có diễn tiến nặng là có thể tử vong.
- VTC là do sự viêm cấp của mô tụy và mô xung quanh tụy do khả năng hoạt hóa của men tụy (đặc biệt là Trypsin).

II. NGUYÊN NHÂN:
+ Nguyên nhân thường gặp:

- Sỏi ống mật chủ, sỏi túi mật;

- Giun chui ống mật chủ, ống tụy;

- Rượu;

- Tăng triglyceride máu: Ngưỡng chẩn đoán VTC do tăng triglyceride là khi triglyceride máu >11mmol/l.

- Có thai;

+ Nguyên nhân hiếm gặp:

 - U tụy

- Thuốc: Thiazid

- Chấn thương tụy
- Cường cận giáp (tăng Ca2+)

- Bệnh tự miễn

- 20-25% không rõ nguyên nhân
III. CHẨN ĐOÁN:
A. Lâm sàng:
- Đau bụng: là triệu chứng thường gặp nhất, gần 95% trường hợp đau vùng thượng vị, quanh rốn, hạ sườn trái, lan sau lưng.

- Buồn nôn + nôn:  gặp trong 85% trường hợp, không giảm đau sau nôn.

- Khoảng 60% bệnh nhân VTC sốt nhẹ do viêm đường mật hoặc viêm tụy hoại tử.

- Khoảng 40% bệnh nhân có nhịp tim nhanh, hạ huyết áp.

- Bụng chướng, ấn đau.

- Nhu động ruột giảm hoặc mất.

- Các dấu hiệu khác: tràn dịch màng phổi thường bên trái, vàng da nhẹ, vết xuất huyết dưới da ở sườn lưng trái (dấu turner Grey).

- Quanh rốn ( dấu cullen) là dấu hiệu của xuất huyết sau phúc mạc.

B. Cận lâm sàng:
- Tế bào máu ngoại vi

- Amylase máu, Lipase máu, Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Ion đồ, LDH, AST, ALT, Bilan Lipid máu.
- CRP (khi có biến chứng nhiễm trùng).

- SA bụng TQ
- XQ bụng đứng không sữa soạn
- CT Scanner bụng cản quang, MRI.

- Xét nghiệm khác khi có yêu cầu(ECG…).

* TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN:

Chẩn đoán VTC thường được chấp nhận khi có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn sau:

1. Đau bụng cấp kiểu tụy;

2. Amylase máu hoặc Lipase máu ≥ 3 giá trị bình thường;

3. Hình ảnh điển hình VTC trên  CTScanner hoặc MRI hoặc SA bụng.

IV. CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG NẶNG VIÊM TỤY CẤP:

* Tiêu chuẩn Ranson:
	Lúc nhập viện
	Qua 48 giờ theo dõi

	- Tuổi >55

- Bạch cầu > 16.000/mm3

- Glycemia > 10 mmol/l

- LDH > 350 UI/l

- AST > 250 UI/l
	- Urê huyết > 3 mmol/l

- Pa O2   < 60 mmHg

- Calcemia <2mmol/l

- Hct giảm > 10%

- HCO3   giảm > 4 mmol/l

- Thoát dịch mô kẽ > 6l


Nếu có từ 3 yếu tố trở lên là VTC nặng

* Các  yếu tố nguy cơ của viêm tụy cấp nặng
- Tuổi > 60

- Béo phì, BMI ≥ 30

- Có kèm bệnh khác

* Các chỉ điểm của VTC nặng trong vòng 24 giờ đầu sau nhập viện (chỉ số điểm BISAP)
1.  Hội chứng đáp ứng viêm toàn thân

2. Rối loạn tư giác

3. Urê máu > 25 mg%

4. Tuổi >60

5. Tràn dịch màng phổi

Nếu: BISAP ≥ 3, làm tăng từ 7-12 lần nguy cơ xuất hiện suy cơ quan:

- Tim mạch: HA  tâm thu <90 mmHg ,nhịp tim >130 lần/phút

- Hô hấp: paO2  < 60mmHg

- Creatinin >2mg%

* Các yếu tố đơn độc khác khi nhập viện có liên quan với tiến triển nặng của viêm tụy cấp bao gồm:
- HCT >44%

- Béo phì

- CRP > 150mg%

- Albumin máu < 2,5mg%

- Calci máu <2,2mmol/l

- Tăng đường huyết .

V. ĐIỀU TRỊ:

1. Nguyên tắc:

       - Theo dõi:

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nước tiểu, SpO2 mỗi 4 giờ trong 24 giờ đầu.


+ Hct lúc nhập viện, sau 24 giờ, 48 giờ.


+ Bun, Creatine lúc nhập viện, sau 24 giờ, 48 giờ.


+CRP lúc 48 giờ sau khởi phát.

- Giảm đau.

- Bù dịch, cân bằng điện giải.

- Cho tụy nghỉ ngơi.

- Giảm tiết tụy trong VTC nặng.

- Sử dụng kháng sinh hợp lý.

- Giải quyết biến chứng.

- Điều trị nguyên nhân.
2. Điều trị chung:
- Nhịn ăn, nuôi ăn bằng đường tĩnh mạch, theo dõi diễn tiến bệnh.

- Đặt ống thông mũi dạ dày, lưu ống giảm nôn, giảm trướng bụng.

- Theo dõi dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nước tiểu, SpO2.
- Cung cấp đủ dịch cho bệnh nhân qua đường tĩnh mạch, đảm bảo đủ nước thường tối thiểu 2 lít/ngày:  Lactat Ringer hoặc NaCl 0,9%. Bù điện giải theo Ion đồ.
- Dinh dưỡng:


+ Không cho ăn qua đường miệng trong vòng 3 - 7 ngày.


+ Dinh dưỡng qua đường ruột: sonde mũi – hỗng tràng.


+ Trong 3 ngày đầu: có thể cung cấp 100-150g glucose/ ngày TTM.


+ Sau 3 ngày: thêm dịch truyền amino acid, hạn chế chất béo.


+ Bắt đầu cho ăn khi: giảm đau bụng mà không dùng thuốc giảm đau, hết nôn, có nhu động ruột. Khi bệnh nhân ăn được qua đường miệng cần theo thứ tự: nước đường, cháo đường, cơm nhão rồi cơm bình thường. Chú ý: nên kiêng sữa, mỡ, chất béo.

- Giảm đau: nên dùng thuốc giảm đau từ nhẹ đến nặng, thường dùng paracetamol hoặc  meperidine  nếu không giảm đau có thể dùng morphin.

- Giảm co thắt:


+ Nhóm Hyoscin Butyl Bromide: Buscopan 20g: 20mg x 3lần/ngày TM/TB hoặc


+ Nhóm Alverin citrat: No-spa 40mg: 40mg x 3lần/ngày TM/TB.

- Giảm tiết:


+ Anti H2: Ranitidin 50mg: 50mg x 2-3lần/ngày TM/TB hoặc


+ PPI: Omeprazol 40mg hoặc pantoprazol 40mg: 40mg x 1- 2lần/ngày TM hoặc dùng thêm:


+ Sandostatin: 100mg x 3lần/ngày TM/TDD.

+ Metoclopramide: Primperan: 10mg x 2-3 lần/ngày TM/TB.

- Hội chẩn Ngoại khoa khi cần can thiệp ngoại khoa, ICU khi có suy đa tạng.

3. Điều trị biến chứng:
a. Nhiễm trùng:
Trong viêm tụy cấp hoại tử:  


- Nhóm Cephalosporin thế hệ thứ 3, thứ 4:


      + Cefoperazone 1g: liều 1g x 2 - 3lần/ngày (TM)
+ Ceftriaxon 1-2g/24giờ (TM)

         + Cefepime: 1-2g/8-12 giờ (TM)


      + Imipenem 0,5g x 3lần TTM /ngày, dùng trong 7- 10 ngày

Hoặc dùng

- Nhóm Quinolone:

 + Ciprofloxacin: 0.2g/100ml 1 lọ x 2 lần/ngày truyền tỉnh mạch hoặc

  + Levofloxacin: 0.5g/lọ /ngày truyền tỉnh mạch 

Có thể kết hợp thêm:


- Nhóm Aminoglycoside: 


        + Gentamycine: 80mg x2 ống/ngày


        + Neltimycine: 0,5g x 2 ống/ ngày

   - Nếu nghi ngờ có kỵ khí:  dùng nhóm Imidazol: Metronidazol  hoặc Tinidazol 500mg truyền tĩnh mạch trong 1 giờ/6-8 giờ.

b. Phòng và điều trị sốc:
- Truyền dịch lượng nhiều: (4-6lít/ngày) trong những ngày đầu.

- Điều chỉnh nước, điện giải, thăng bằng kiềm toan, hạ Ca2+ , Mg2+

- Điều trị nguyên nhân gây sốc: nhiễm trùng, nhiễm độc, xuất huyết.

- Sử dụng thuốc vận mạch nếu cần.

c. Can thiệp ngoại khoa:
- Khi nghi ngờ trong chuẩn đoán, khi không loại được bệnh ngoại khoa

- Có các biến chứng ngoại khoa: xuất huyết, hoại tử, áp xe tụy, viêm phúc mạc.

- Điều trị sỏi mật kết hợp.

- Thất bại trong điều trị nội khoa tích cực mà không cải thiện được tình trạng.

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai;

3. Bệnh viện Nhân dân Gia Định.

VIÊM DẠ DÀY CẤP
I. ĐẠI CƯƠNG:
Viêm dạ dày cấp là phản ứng viêm chỉ hạn chế ở niêm mạc, có đặc tính là khởi phát và diễn biến nhanh chóng do tác dụng của tác nhân độc hại hoặc nhiễm khuẩn ở niêm mạc dạ dày. Đặc điếm lâm sàng của viêm dạ dày cấp là: xuất hiện nhanh, mất đi nhanh và không để lại di chứng.

Nguyên nhân:

- Stress.

- Rượu.
- Acid mật, men tụy.

- Thuốc Aspirin, NSAID…

- Uống chất ăn mòn: acid mạnh (thường hang vị dễ bị viêm mạnh), kiềm mạnh (thường thực quản dể bị tổn thương nặng)

- Nhiễm khuẩn: Helicobacter pylori, liên cầu khuẩn, tụ cầu khuẩn, chủng Proteus, Escherichia coli, Cytomegalovirus

II. CHẨN ĐOÁN:
1. Lâm sàng: Đau thượng vị lúc ăn hay sau ăn, khó tiêu, buồn nôn, nôn, nóng rát thượng vị.

2. Cận lâm sàng:

- Tế bào máu ngoại vi

- Đường máu, Bun, creatinine máu, Ion đồ( khi có cần đánh giá chức năng thận và có rối loạn điện giải)

- Xét nghiệm chất nôn: vi trùng, độc chất.

- Máu trong phân hay trong dịch hút dạ dày.

- Nội soi dạ dày- tá tràng
- Clo test xem có nhiễm Hp

- Sinh thiết dạ dày cấy dương tính nếu nhiễm khuẩn.

- Siêu âm bụng TQ nếu nghi ngờ  có bệnh lý gan mật tụy hay bệnh lý khác trong ổ bụng kèm theo hay có biến chứng 

III. ĐIỀU TRỊ:
1. Chế độ ăn:
+ Chia làm nhiều lần trong ngày, ăn ít

+ Thức ăn mềm dễ tiêu, ít mỡ

+  Sữa uống tốt vì có khả năng trung hòa acid nhanh

2. Điều trị hổ trợ (khi cần):
+ Bồi hoàn máu, dịch và các yêu cầu điện giải.

+ Loại bỏ tác nhân gây bệnh:

+ Ngưng rượu, bia. 

+ Bệnh nhân uống chất ăn mòn: không rửa dạ dày, chủ yếu dùng thuốc băng niêm mạc.

+ Cắt Stress

+ Ngưng các thuốc giảm đau, kháng viêm: non-steroid, steroid, aspirin…
3. Điều trị Helicobacter Pylori nếu có nhiễm(xem phát đồ điều trị Hp).
4. Thuốc điều trị triệu chứng:
Nhóm ức chế tiết dịch vị:

- Điều trị liên tục 4 tuần

- Dùng dạng tiêm trong giai đoạn viêm cấp xuất huyết, đau dữ dội, khi ổn chuyển sang dạng uống, uống trước ăn.

Dùng một trong các thuốc sau:


   * Anti H2:


- Ranitidine 300mg:  liều 1 ống x 2 - 3 lần TM, TB/ngày; hay 1 viên × 2 lần uống /ngày hoặc


- Famotidine: 1 viên × 2 lần/ngày hoặc


- Nizatidine: 1 viên × 2 lần/ngày hoặc

   * Ức chế bơm proton (PPI):

- Omeprazol: 20-40 mg TM hay uống/ngày hoặc


- Lansoprazole: 30 mg TM hay uống/ngày hoặc


- Pantoprazole: 40 mg TM hay uống/ngày hoặc


- Esomeprazole: 40 mg TM hay uống/ngày hoặc 

Sau giai đoạn tấn công có thể duy trì liều giảm còn 1 viên / ngày trong 4 tuần nếu bệnh nhân vẫn còn triệu chứng.

Thuốc trung hòa acide dạ dày: dùng một trong các thuốc sau

 Gastropulgit hoặc Phosphalugel hoặc Pepsan… 1 gói × 3 lần/ngày uống sau ăn 1 giờ.

Chống co thắt, chống nôn:


- Atropin 0.25mg 1 ống × 3 tiêm dưới da.


- Metoclopramide (Primperan 0.01g)1 ống × 3 tiêm mạch, tiêm bắp hay 1 viên× 3 lần uống trước ăn.

   -  Alverincitrate (Meteospasmyl, Spasmaverin 0.04g) 2-6 viên uống/ngày. 

      Điều trị bằng các thuốc tác động lên yếu tố bảo vệ niêm mạc:

   - Thuốc thuộc dẫn chất Prostaglandin

        + Nhóm Enprotil       35mcg x 2 lần/ngày

        + Rebamipide 100 mg x 3 lần/ ngày 

   - Thuốc thuộc nhóm Sucralfate 

    + Dùng trước ăn 30 phút

    + Dùng 1 gói x 3 - 4 lần / ngày 

   - Thuốc thuộc nhóm muối Bismuth

        + Dùng trước ăn 30 phút 

            + Dùng 300- 600mg x 3 - 4 lần/ngày


Các thuốc trên dùng đường uống

5. Ngoại khoa:

Khi có biến chứng xuất huyết tiêu hóa đã điều trị nội khoa thất bại

   Khi có biến chứng thủng (thường do uống chất ăn mòn)
-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai;

 3. Bệnh viện Nhân dân Gia Định.

VIÊM DẠ DÀY MẠN
I. ĐẠI CƯƠNG:
- Viêm dạ dày mạn được định nghĩa là có sự tồn tại trên mô bệnh học đặc trưng bởi tình trạng viêm mạn niêm mạc dạ dày.

- Viêm dạ dày mạn thường do nhiều nguyên nhân, trên cùng một bệnh nhân có thể có sự phối hợp của vài nguyên nhân

- Nguyên Nhân: Có thể chia 3 nhóm nguyên nhân sau:

+  Viêm dạ dày mạn có liên quan nhiễm trùng:

o Helicobacter pylori, Helicobacter heilmannii

o Viêm dạ dày mạn liên quan ký sinh trùng: Strongyloides species, Shistosomiasis, Diphyllobothrium latum.

o Nhiễm virus như: CMV, herpes virus

+  Viêm dạ dày mạn dạng hạt (Granulomatous): do nhiễm trùng như Mycobacteriosis, Syphilis, Histoplasmosis, Mucormycosis,…

o Viêm dạ dày mạn không liên quan nhiễm trùng: Viêm dạ dày tự miễn

o Viêm dạ dày hóa chất: trào ngược dịch mật, NSAID, aspirin

o Viêm dạ dày do tăng urê (Uremic gastropathy)

+  Viêm dạ dày hạt (Granulomatous) mạn không liên quan nhiễm trùng: Bệnh Crohn, Sarcoidosis, Wegener granulomatosis, dị vật, dùng cocaine, Viêm dạ dày hạt (Granulomatous) đơn lập

o    Bệnh u hạt (Granulomatous) mạn ở trẻ em

o    Eosinophilic granuloma

o    Allergic Granulomatosis and vasculitis 

o   Plasma cell Granulomas

o   Nốt dạng thấp (Rheumatoid nodules)

o   Gastric lymphoma…

o   Viêm dạ dày lympho (Lymphocytic gastritis)

o   Viêm dạ dày bạch cầu ái toan (Eosinophilic gastritis)

o   Viêm dạ dày do xạ trị

o   Viêm dạ dày do thiếu máu mạn

o   Viêm dạ dày thứ phát do thuốc

o   Viêm dạ dày mạn không xác định được nguyên nhân.

Các nguyên nhân kể trên phải tác động trong một thời gian dài mới có thể gây tổn thương mạn tính niêm mạc dạ dày.

II. CHẨN ĐOÁN:
1. Lâm sàng:
Rối loạn tiêu hoá: ăn không tiêu, đau thượng vị, ợ hơi, ợ chua, mệt mỏi, ăn kém, gầy…Có thể sốt, lưỡi dơ, dấu hiệu thiếu máu, dấu hiệu thiếu Vitamin: lở mép, da khô, rụng tóc, chảy máu răng,…

2. Cận lâm sàng:

   + Tế bào máu ngoại vi

   + Đường máu, Bun, creatinine máu, Ion đồ( khi có cần đánh giá chức năng thận và có rối loạn điện giải)

+ Nội soi dạ dày tá tràng

+ Sinh thiết niêm mạc xét nghiệm mô bệnh học để xác định chẩn đoán, phân loại, đánh giá mức độ tiến triển của bệnh, viêm long, viêm xước, viêm chảy máu, viêm teo, viêm phì đại.

+ Dịch vị: thay đổi từ vô toan, thiểu toan, đa toan, hoặc bình thường. 
Lấy dịch vị vào buổi sáng lúc đói qua sonde dạ dày để thử nồng độ HCl.

+ Test urease qua nội soi dạ dày

   + Siêu âm bụng TQ nếu nghi ngờ  có bệnh lý gan mật tụy hay bệnh lý khác trong ổ bụng kèm theo hay có biến chứng 

+ Cấy vi khuẩn qua sinh thiết (dùng trong nghiên cứu hoặc bệnh nhân thất bại điều trị)

+  Xét nghiệm khác khi có yêu cầu(ECG…).

III. ĐIỀU TRỊ:
1. Nguyên tắc điều trị:
+ Loại trừ nguyên nhân gây bệnh vừa nêu nếu có

+ Diệt trừ HP

+ Điều trị ký sinh trùng…

+ Dùng các thuốc kích thích sản xuất chất nhầy, duy trì sự tái sinh niêm mạc, cải thiện tuần hoàn niêm mạc

+ Điều trị triệu chứng cần lưu ý chức năng bài tiết dịch dạ dày, lượng HCl (vô toan, thiểu toan, tăng toan…). Giai đoạn bệnh ổn hay tiến triển.

2. Điều trị cụ thể:
a. Chế độ ăn uống trong đợt tiến triển
o Cần tránh tuyệt đối thức ăn gây kích thích niêm mạc dạ dày. Rượu bia, thuốc lá, thức ăn có nhiều gia vị chua cay. Không nên uống nước ngọt có nhiều hơi.

o Nên ăn nhiều bữa trong ngày, mỗi bữa không nên ăn quá no

o Nên dùng nước khoáng loại có nhiều Ca++

b. Điều trị bằng thuốc:
Thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày (antacid có tính đệm):

+ Nhóm muối bismuth: Trymo, Pylocid, Denol 2 viên x 2 uống trước ăn nữa giờ.
+  Nhóm muối nhôm và magnesium: Gastropulgit, Phosphalugel, Varogel,…1gói x 3 lần uống / ngày. Maalox 1-2 viên nhai 2-3 lần/ngày

4 tuần nếu bệnh nhân vẫn còn triệu chứng.

Nhóm điều chỉnh chức năng vận động dạ dày:

- Nhóm chống co thắt giảm đau: Dùng một trong các thuốc sau:

+ Alverincitrate (Spasmaverin 0.04g) uống 2-6 viên/ngày
+ Metoclopramid (Primperan 0.01g) 1viên x 3 uống trước ăn hoặc TB

+ Drotaverine HCl (No-spa 0.04g 1-2 viên x 3 uống/ngày hoặc TB

+ An thần: Diazepame (seduxen), Rotunda, Mimosa, Stilnox

Nhóm điều chỉnh hỗ trợ tiêu hóa dạ dày:

+ Nếu giảm toan dịch vị: có thể cho uống dịch dạ dày, một muỗng canh x 3 lần/ngày cùng bữa ăn. HCl 1% liều 50 ml x 3 lần/ngày sau khi ăn.

+ Nếu dịch vị nhiều tăng toan: dùng các thuốc trung hòa axit, hoặc ức chế bài tiết axit (xem bài điều trị loét dạ dày tá tràng)

+ Đa sinh tố: Vitamine B1, B6, B12, Vitamine C tiêm mạch, Nhóm thuốc diệt HP (xem bài diệt HP).

c. Các thể lâm sàng:
- Viêm dạ dày nhiễm HP:
o Sự định cư của HP ở dạ dày được tìm thấy ở bệnh nhân viêm dạ dày nông mạn tính, nhưng một lượng ít vi khuẩn được chứng minh với sự tiến triển đến viêm tao dạ dày. Viêm dạ dày HP mạn có thể gây viêm teo dạ dày đa ổ, teo dạ dày, ung thư dạ dày.

o Điều trị thuốc: xem bài điều trị viêm dạ dày HP (+)

  - Viêm teo dạ dày mạn tính tự miễn:

   Đây là thể viêm dạ dày có thể đi kèm với thiếu máu ác tính, rối loạn hấp thu vitamine B12, không có khả năng tiết HCl trong dạ dày.


   Điều trị: Không dùng thuốc ức chế bơm proton, anti H2. Có thể uống dung dịch HCl 1% liều 50 ml x 3 lần/ngày sau khi ăn.

      Thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày (antacid có tính đệm)
      Nhóm muối bismuth: Trymo, Pylocid, Denol 2 viên x 2 uống trước ăn nữa giờ.

            Nhóm muối nhôm và magnesium: Gastropulgit, Phosphalugel, Varogel,… Liều dùng: 1 gói x 3 lần uống / ngày. Maalox 1- 2 viên nhai 2-3 lần/ngày

              Nhóm chống co thắt giảm đau:

   + Alverincitrate (Spasmaverin 0.04g) uống 2- 6 viên/ngày, Spasfon viên bọc đường đặt dưới lưỡi 2-6 viên/ngày.

   + Metoclopramid (Primperan 0.01g) 1viên x 3 uống trước ăn hoặc TB Drotaverine HCl (No-spa 0.04g) 1-2 viên x 3 uống/ngày hoặc TB An thần: diazepame (Seduxen, Rotunda, Mimosa, Stilnox)
   + Vitamin B12 tiêm bắp, Vitamine C tiêm mạch…

- Viêm teo dạ dày:

o Là giai đoạn kế tiếp trong diễn tiến của viêm dạ dày mạn.Viêm xâm nhập và lan rộng vào phần sâu của niêm mạc, giảm và không tiết HCl


o Điều trị: giống Viêm teo dạ dày mạn tính tự miễn

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai.

ĐIỀU TRỊ HELICOBACTER PYLORI

I. ĐẠI CƯƠNG:

H.P là một loại xoắn khuẩn thuợc họ Campylobacter, là yếu tố bệnh sinh chính trong loét dạ dày tá tràng, ung thư dạ dày tá tràng. Được xếp vào loại vi trùng khó tiêu diệt, lây qua đường tiêu hóa (miệng-miệng, phân-miệng)

II. CHẨN ĐOÁN:
+    Test xâm lấn (dựa trên nội soi dạ dày tá tràng):

- CLO test: test urease nhanh (kết quả sau 1 giờ)

- Soi trực tiếp trên kính hiển vi.

- Cấy (kết quả sau 10 ngày)

- DNA probes/PCR

- GPB (kết quả sau 3-5 ngày)

+    Test không xâm lấn:

- Test hơi thở C13/C14 Urea

- Huyết thanh chẩn đoán: IgA (cấp), IgG (mạn); thơng thường 6-12 tháng sẽ mất.

- PCR trong nước bọt, phân

- Tìm kháng thể trong nước bọt, nước tiểu

+   Điều kiện cần để tránh âm tính giả:

- BN không dùng kháng sinh > 4 tuần

- BN không dùng thuốc ức chế toan > 2 tuần

- Mật độ vi khuẩn > 100000 copies/ml

- Mẫu lấy phải có H.P đang hoạt động

* Chỉ định điều trị:
+    Loét dạ dày, loét tá tràng

+    Viêm dạ dày mạn type B hoạt động

+    Những bất thường của dạ dày trên vi thể, đại thể

+    U Malt Lymphoma,  Sau cắt dạ dày vì ung thư

+    Tiền căn gia đình có người bị ung thư dạ dày và luôn bị nhiễm H.P

+    Có chỉ định dùng NSAID

+    BN có hội chứng dạ dày không loét,  BN nhiễm H.P đơn thuần và quá lo sợ.

III. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc:
Ức chế toan.

Kháng sinh dùng đường uống và thuốc ít bị phá hủy bởi acid, nên uống sau ăn

Phải dùng ít nhất 2 loại thuốc trở lên có tác dụng hiệp đồng, không bao giờ phối hợp Tetracylline với Clarithromycine (hoại tử gan) Thời gian điều trị: 7-14 ngày

Không tính liều thuốc theo mg/kg trừ trẻ em

Nếu điều trị 1 phác đồ không đủ liều lượng hoặc thời gian thì khi điều trị lại có thể dùng đồ cũ nhưng kéo dài thời gian điều trị

2. Các nhóm kháng sinh dùng tiệt trừ H.P
Nhóm Macrolide: Clarithromycin 0,5g x 2 lần uống/ngày

Nhóm PNC: Amoxicilline 1g x 2 lần uống /ngày

Nhóm Tetracilline: 1g x 2 lần uống /ngày

Nhóm Imidazole: Metronidazole 0,5 x 2 lần uống /ngày

Tinidazole 0,5 x 2 lần uống /ngày

Nhóm Quinolone: Levofloxacine 0,5 x 2 lần uống /ngày

+ Các phác đồ điều trị tiệt trừ H. pylori hiện nay:

Điều trị theo các phác đồ:có nhiều phác đồ điều trị thay thế đã được đề nghị để tiệt trừ H.pylori. Chiến lược xử lý ban đầu phải căn cứ vào tỉ lệ kháng thuốc, đặc biệt là kháng clarithromycin, giải thích các tác dụng phụ có thể xảy ra để bệnh nhân tuân thủ điều trị, đồng thời phải theo các hướng dẫn đã được chuẩn hóa dể có thể làm giảm tỉ lệ thất bại điều trị. Dựa trên hướng dẩn hội tiêu hóa Mỹ và Châu âu, chúng tôi tóm tắt các bước tiệt trừ H.pylori:

1. Phác đồ 3 thuốc chuẩn ban đầu: PPI+Clarithromycin+Amoxicillin

2. Phác đồ 4 thuốc nối tiếp:

                   - 5 ngày đầu : PPI+Amoxicilin

                   - 5 ngày tiếp theo: PPI+Clarithromycin+Tinidazole

3. Phác đồ 4 thuốc có Bismuth: PPI + tetracyclin + Metronidazole +Bismuth


Phác đồ 4 thuốc không có Bismuth: PPI + Amoxicillin + Metronidazole + Clarithromycin

4. Phác đồ cứu vãn: PPI + Levofloxacin + Amoxicillin

- Phác đồ 1 không nên dùng cho bệnh nhân đã dùng Macrolide hoặc vùng đề kháng clarithromycin cao, lúc đó nên dung phác đồ 2 hoặc 3.

- Khi bệnh nhân dị ứng amoxicilin, nên chọn phác đồ 3.

- Thất bại phác đồ 1, 2 và 3 xem xét phác đồ cứu vãn. Tuy nhiên, nơi có điều kiện nên cấy và làm kháng sinh đồ xác định kháng sinh chọn lựa trước điều trị. 

Đồng thuận Maastricht IV-2012:       
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Omeprazole 20mg x 2 lần uống/ ngày, hoặc Lansoprazole 30mg x 2 lần uống/ ngày, hoặc Pantoprazole 40mg x 2 lần uống / ngày, hoặc Rabeprazole 10mg x 2 lần uống / ngày hoặc Esomeprazol 20mg x 2 lần uống/ngày

RBC: Ranitidin + Bismuth succitrat (biệt dược Albis)

Tất cả 5 phác đồ trên có thể phối hợp thêm Bismuth để tăng hiệu quả

+ Tác dụng phụ: Cơn đau tăng, đắng miệng, khó ngủ, tiêu chảy  xử trí: Smecta

Vấn đề kháng thuốc

+ Đề kháng nguyên phát của H. pylori: Metronidazole 47- 86%, Amoxicillin 69%, Clarithromycin 20% (Nghiên cứu sơ bộ ở TP.HCM năm 1999-2000)

+ Đề kháng thứ phát của H. pylori: nhóm dễ gây đề kháng:Metronidazole, Clarithromycin. Nhóm ít gây đề kháng: Amoxicillin, Tetracycline, Bismuth.

+ Kháng chéo trong cùng một họ  Dễ điều trị thất bại nếu dùng kháng sinh cùng nhóm với kháng sinh BN thường dùng để điều trị bệnh khác

+ Khi thất bại với 1 công thức: chọn 1 công thức khác nhóm hoặc thêm bismuth.

+ Khi thất bại với cả hai phác đồ, cần thiết tiến hành cấy và làm kháng sinh đồ

+ Tiêu chuẩn chẩn đoán H.P kháng thuốc: điều trị đủ thuốc, đủ liều và thời gian mà các XN chẩn đoán vẫn (+) sau đợt điều trị (ngoại trừ các phương pháp tìm kháng thể vì kháng thể còn tồn tại sau khi đã tiệt trừ thành công)

IV. THEO DÕI:
+  Kiểm tra thường quy sau điều trị là không cần thiết

+ Những trường hợp loét dạ dày hoặc loét có biến chứng cần kiểm tra và đánh giá kết quả bằng nội soi dạ dày tá tràng

+ Dùng một trong các phương pháp chẩn đoán H.P ngoại trừ các phương pháp tìm kháng thể (trong máu, nước bọt, nước tiểu)

+ Tái phát H.P: nhiễm cùng một chủng loại trước (thường nhiễm trong vòng 6 tháng)  Khi điều trị phải đổi phác đồ mới. Có 3 trường hợp:

o  Diệt chưa sạch
o  Kháng thuốc

o  Tái nhiễm sớm

+ Tái nhiễm H.P: qua theo dõi có sự hiện diện trở lại của H.P cùng chủng hoặc khác chủng trước, sau khi điều trị tiệt trừ thành công (nhiễm sau 24 tháng được xem là tái nhiễm thực sự)  có thể dùng lại phác đồ cũ khi điều trị H.P

V. PHÒNG NGỪA:
+  Giữ vệ sinh ăn uống: không ăn hàng quán, hàng rong

+  Thay đổi thói quen ăn chung: ăn chung dĩa, uống chung ly

+ Dự phòng lây nhiễm bằng vaccine (đang nghiên cứu)

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai;

   3. Hội tiêu hóa Việt Nam (2013), “Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị Helicobacter pylori tại Việt Nam”.

ĐIỀU TRỊ LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG
I. ĐẠI CƯƠNG:
− Loét dạ dày – tá tràng là bệnh phổ biến, chiếm 10% dân số, nam > nữ

− Nguyên nhân thường gặp: rượu, thuốc, stress và H.P (80% loét dạ dày, 95- 100% loét tá tràng)

− Biến chứng loét dạ dày: xuất huyết tiêu hoá, hẹp môn vị, thủng, ung thư trên nền ổ loét ( có vai trò của H. pylori )

− Các thể lâm sàng:

1. Thể loét câm:
BN không có triệu chứng lâm sàng

Phát hiện tình cờ khi nội soi dạ dày hoặc khi có biến chứng

Zollinger Ellison: (xem bài riêng) Loét ở D2 tá tràng:

− Vị trí: cuối D1 đầu D2, ở loét to đơn độc

− BN thường có dị dạng đường mật, có thể có ống tụy lạc chỗ, túi thừa tá tràng kèm theo

−Thường có biến chứng thủng hay xuất huyết tiêu hóa

2. Loét khổng lồ:
− Đường kính > 2cm

− Vị trí: thường ở phần đứng thân dạ dày

− Thường gặp ở BN lớn tuổi

− XHTH rỉ rả thiếu máu mạn

− Biến chứng thường gặp là thủng hay ung thư hóa
II. CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng:
−Thường đau thượng vị âm ỉ hoặc có những cơn đau dữ dợi bùng phát theo chu kỳ, theo các yếu tố tác động vào như rượu, thuốc, stress, thức ăn...
− Ngoài ra còn có các vị trí đau bất thường khác như:

Vị trí sát cơ hoành lan lên trên: tổn thương ở sát tâm vị, dễ lầm với các bệnh lý tim mạch

Vị trí sau lưng lan lên trên: tổn thương ở mặt sau dạ dày tá tràng, dễ lầm bệnh lý ở cột sống, thận

Vị trí mạn sườn (T): tổn thương ở bờ cong lớn, dễ lầm viêm tụy mạn

2. Cận lâm sàng:

- Tế bào máu ngoại vi

- Đường máu, Bun, creatinine máu, Ion đồ( khi có cần đánh giá chức năng thận và có rối loạn điện giải

- Nội soi dạ dày - tá tràng

- Clo test xem có nhiễm Hp

- Siêu âm bụng TQ nếu nghi ngờ  có bệnh lý gan mật tụy hay bệnh lý khác trong ổ bụng kèm theo hay có biến chứng 


     - Xét nghiệm khác khi có yêu cầu(ECG…).
III. ĐIỀU TRỊ:
NỘI KHOA
1. Chế độ ăn uống nghỉ ngơi:
Chế độ ăn uống:
Tạo môi trường đệm trong dạ dày: chia bữa ăn ra làm nhiều bữa nhỏ, ăn nhẹ, ăn lỏng, bữa ăn cuối nên trước ngủ 3 giờ

Tránh hoạt hóa acid mật: giảm chất béo

Uống sữa tốt vì có khả năng trung hòa acid nhanh

Tránh các yếu tố làm tổn thương dạ dày: rượu bia, thuốc lá, thuốc kháng viêm...

Thức ăn cay chua không quan trọng nếu dùng ít.



Chế độ nghỉ ngơi:
 - Cần nằm viện khi có cơn đau dữ dợi (cần cắt cơn) hoặc có biến chứng
- Khi có stress tác động cần cắt stress.


- Tránh thức khuya

- Chế độ nghỉ ngơi:



o  Ăn uống, nghỉ đúng giờ .



o  Làm việc một cách khoa học.

2. Thuốc:
+ Nhóm Antacid:

Các nhóm thuốc thường dùng:


    o  Simethicol - Pepsan

      o  Al(OH)3+ Mg(OH)2:Maalox, Varogel 

      o   Al(OH)3+ Phosphat:Phosphalugel

      o   Al(OH)3+ Đất sét tự nhiên:Gastropulgit

Liều lượng và cách dùng:

      o  Uống sau 3 bữa ăn chính 30 phút – 1 giờ, nếu đau vào ban đêm uống thêm trước ngủ.

      o  Uống 1-2 gói/lần

     o  Trường hợp nặng bệnh nhân cần trung hòa acid liên tục có thể dùng 6– 8 lần/ngày.

Thời gian điều trị: 4 – 8 tuần và nên phối hợp với anti H2

+ Nhóm ức chế H2 Receptor (Anti- Histamin2 R ):

o   Thời gian điều trị 4 – 8 tuần.

Các nhóm thuốc và liều lượng:

o    Cimetidine (viên: 200, 300, 400mg; ống 200mg IV) 800 -1200 mg/24giờ, nhiều tác dụng phụ, hiện nay ít dùng

o  Ranitidine (viên 150mg, 300mg; ống 50mg) liều 150 -300mg/24giờ, chia 2 lần hoặc 1 lần trước ngủ, Ranitidine mạnh hơn cimetidine 5 – 10 lần.

o Famotidine (viên 20, 40mg) liều 20 - 40mg/24giờ, Famotidin mạnh hơn Cimetidine 10-20 lần

o Nizatidine (viên 150mg), liều 150 - 300mg/24 giờ, Nizatidine mạnh hơn cimetidine 5 - 10 lần. Ít TDP nhưng không có dạng chích

o    Rozatidine: Rozatidine mạnh hơn Cimetidine 10-20 lần.

+ Nhóm thuốc ức chế bơm proton (PPI ):

o   Thời gian tác dụng 8-16 giờ  dùng 1-2 lần/ngày

o   Thời gian điều trị 4 – 8 tuần.

o   Kiểm soát được nồng độ acid theo ý muốn

o    Liều 20mg/24giờ:ức chế 50% nồng độ HCl

o    Liều 40mg/24giờ: ức chế 75 – 85% nồng độ HCl

o    Liều 80mg/24giờ: ức chế 100% nồng độ HCl

Các nhóm thuốc và liều lượng:

o Omeprazole (viên, 20mg, 40mg, ống 40mg) liều 40mg/ngày

o    Lansoprazole (viên30mg) liều 30-60mg/ngày

o    Pantoprazole (viên 20, 40mg, ống 40mg) liều 40mg/ngày

o   Esomeprazole (viên 20, 40mg, ống 40mg) liều 40mg/ngày 

o    Rabeprazole (viên 15, 30mg) liều 30mg/ngày

+ Nhóm thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày:

    Sucralfate:



 o   Dạng viên, gói: 1g



 o    Liều lượng: 1g x 3-4 lần/ngày x 4 – 6 tuần



   Prostaglandine:



o    Liều lượng: Misoprostol (Cytotec) 100 – 200 µg x 3 – 4 lần/ngày x 6 - 8 tuần



   Bismuth:



o    Cơ chế tác dụng gần giống sucralfate nhưng có tính kháng khuẩn, có thể diệt H. pylori khi phối hợp với các thuốc kháng sinh



o    Có 2 loại: Tripotassium dicitrate bismuth (TDB), Subcitrate
bismuth (SCB)



o    Dạng viên, nước, bột


o    Tác dụng phụ: bón, phân đen, đẹn lưỡi, miệng tanh



o    Liều 400 – 480 mg/ngày (viên Trymo 120mg)



o    Uống lúc đói trước ăn.

Các phác đồ thườngdùng:
+    Anti H2 + Antacid/Nhóm bảo vệ niêm mạc

+    PPI

+    PPI + Nhóm bảo vệ niêm mạc: Khi có vi trùng H.P thì điều trị theo phác đồ diệt H.P (xem bài ĐT H.P)

Nội soi can thiệp: khi có biến chứng

Cầm máu: tiêm cầm máu, kẹp, quang đông

Điều trị ung thư dạ dày giai đoạn sớm: cắt hớt niêm mạc (EMR: endoscopy mucosal resection).

NGOẠI KHOA:
1. Chỉ định loét dạ dày
+ Loét kháng trị hoặc loét tái phát: ở loét còn tồn tại sau 1 đợt điều trị nội khoa (kèm nghịch sản), 2 đợt điều trị nộikhoa (không kèm nghịch sản)

+ Các biến chứng của bệnh loét dạ dày: XHTH trầm trọng, thủng, hẹp môn vị, ung thư trị nội khoa

        + BN lớn tuổi có ở loét to ở dạ dày và ở loét không lành sau 3 tháng điều trị

2. Chỉ định loét tá tràng
+ Loét tái phát sau thời gian điều trị duy trì < 2 năm

+ Loét tái phát/BN có tiền sử xuất huyết đã được theo dõi chặt chẽ sau điều trị nộikhoa

+  Loét tái phát sau 2 đợt điều trị nộikhoa kèm yếu tố sau: Chảy máu


Đã khâu thủng BN lớn tuổi 

  Loét xơ chai

  Loét mặt sau


Đau nhiều ảnh hưởng đến sinh hoạt


Loét “khó chữa”:

+ Loét tái phát/BN không chịu uống thuốc hoặc BN muốn PT hơn là điều trị nộikhoa duy trì kéo dài

V. THEO DÕI
+ Nếu H.P (-): Cần nội soi dạ dày tá tràng kiểm tra sau 1 đợt điều trị nội khoa

+  Nnếu H.P (+): Cần nội soi dạ dày tá tràng kiểm tra sau ngưng điều trị 2 tuần.

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai;

 3. Bệnh viện Nhân dân Gia Định.

ĐIỀU TRỊ XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA

I. ĐẠI CƯƠNG:

Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) là tình trạng máu thoát ra khỏi lòng mạch chảy vào đường tiêu hóa và được thải ra ngoài bằng cách nôn ra máu hoặc tiêu ra máu.

II. CHẨN ĐOÁN:
Xác định có XHTH :

Nôn ra máu, tiêu phân đen, tiêu ra máu

Mức độ XHTH:

	
	Nhẹ
	Trung bình
	Nặng

	Lượng máu
mất
	<10% Vtuần hoàn

(#500mL)
	20%-30% Vtuần hoàn

(#1000-1500mL)
	>30%Vtuần hoàn

(>1500mL)

	Dấu hiệu sinh
tồn
	

	- Mạch
	<100lần/phút
	100-120 lần/phút
	>120lần/phút

	- HA
	bình thường
	hạ HA tư thế
	Tụt HA hoặc

HA kẹp

	- T0
	bình thường
	bình thường
	sốt nhẹ


	Triệu chứng
lâm sàng
	

	- Tri giác
	Tỉnh, hơi mệt

khi gắng sức
	Mệt, chóng mặt, vã mồ hôi
	Hốt hoảng, lo sợ, lơ mơ, hôn mê

	- Da niêm
	hồng
	xanh nhạt
	Nhạt

	- Nước tiểu
	bình thường
	Giảm
	Thiểu niệu, vô

niệu

	Cận lâm sàng
	

	- Hct
	>30%
	20-30%
	< 20%

	- Hồng cầu
	>3 triệu/mm3
	2-3 triệu/mm3
	< 2triệu/mm3

	- CVP
	bình thường
	giảm 2-3 cmH2O
	giảm >5 cmH2O

	- Bun, creatini
	bình thường
	có thể tăng nhẹ
	tăng

	- Khí máu

động mạch
	bình thường
	bình thường
	toan chuyển hóa


Xác định xuất huyết còn tiến triển hay không?

Còn diễn tiến:

Mạch, HA thay đổi theo chiều hướng xấu (mạch tăng, HA kẹp tụt)

Tiếp tục ói máu, tiêu ra máu

Nhu động ruột tăng (bình thường 10-20 lần/phút)

Hct, HC giảm dần dù có truyền máu

Chẩn đoán xác định dựa vào nội soi

Lâm sàng tốt nhất là theo dõi Mạch – HA, tái phát xuất huyết:

BN đã ổn định vài giờ hoặc vài ngày đột nhiên ói máu, tiêu máu hoặc có các dấu hiệu khác của XHTH.

Tạm ngưng xuất huyết:

Khi hồi sức thấy mạch, HA cải thiện ổn định, da niêm hồng trở lại, lượng nước tiểu tăng.

XHTH ổn định khi theo dõi 5 ngày không thấy xuất huyết trở lại.
III. ĐIỀU TRỊ:
1.  Hồi sức nội khoa:
Trả lại thể tích khối lượng tuần hoàn là biện pháp phải làm đầu tiên càng sớm càng tốt:
+ Thành lập 2 đường truyền TM ngoại biên lớn, cố định đường truyền đó bằng các dung dịch đẳng trương như: Natriclorua 0.9%, Glucose 5%... Không dùng các dung dịch ưu trương.

+  Cho BN nằm đầu bằng, nơi yên tĩnh, thoáng mát, nếu có dấu hiệu thiếu oxy  thở O2 5 L/phút

    +  Làm các XN cơ bản cần thiết: 
Tế bào máu ngoại vi, nhóm máu, đông máu.
 Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Pr0tein, albumine, Ion đồ, AST, ALT
 Nội soi dạ dày – tá tràng

Siêu âm bụng TQ hay CT Scanner khi cần.

     Xét nghiệm khác khi có yêu cầu(ECG…).


+   Phân loại mức độ XHTH (dựa vào các tiêu chuẩn trên)


Nếu XHTH mức độ nhẹ: sau khi thành lập đường truyền chuyển sang bước 2 theo dõi, chẩn đoán nguyên nhân và điều trị nguyên nhân.

Nếu XHTH mức độ trung bình:

+    Bù dịch bằng lượng máu mất

+   Lượng dịch bù: mặn đẳng trương/ngọt đẳng trương 1/1 hoặc 2/1 nên ưu tiên  dung dịch mặn trước.

+  Nếu huyết động ổn định chuyển sang bước 2 chẩn đoán nguyên nhân và  điều trị nguyên nhân.

Nếu XHTH mức độ nặng:

+  Bù thể tích tuần hoàn bằng máu và dịch với tỉ lệ máu/dịch là ½.

+ Truyền dịch: huyết tương, dịch cao phân tử, dịch đẳng trương, albumin.

+ Truyền đến khi:


o    Mạch, HA ổn định, không còn sốc


o    Hết dấu thiếu oxy não.


o    Hct > 25%, hồng cầu > 2,5triệu/mm3, Hb>70-80g/l


o    Với người lớn tuổi và có bệnh lý tim mạch nên nâng   Hct >30%, hồng cầu >3 triệu/mm3, Hb>100g/l.

        Các biện pháp chăm sóc chung:

         +  Theo dõi : tùy theo mức độ và diễn tiến XHTH

o    Khi có sốc: M, HA/15-30phút, Hct, Hb/4 - 6giờ 

o    Đặt CVP: nếu cần theo dõi sát CVP bệnh nhân 

o    Sonde tiểu nếu cần.

+    Chế độ ăn:

o    XHTH diễn tiến : nhịn ăn, nuôi ăn bằng đường tĩnh mạch

  o    XHTH ngưng ăn lỏng, mềm, đặc.

+   Di chuyển BN: theo tư thế nằm nếu cần soi chụp

2. Điều trị theo nguyên nhân: XHTH do loét dạ dày tá tràng:
Nội soi dạ dày tá tràng: nên làm sớm trong 24giờ đầu.

+  Xác định vị trí, tình trạng chảy máu.

+  Chích cầm máu.

+  Nếu cần có thể rửa dạ dày bằng natriclorua 0.9% để loại bớt máu trước khi nội soi.

Điều trị nội khoa: lựa chọn

+  Ức chế bơm proton H+ (PPI):



o   Omeprazole hoặc Pantoprazol hoặc Rabeprazol 80mg TMC trong 5 phút liều đầu, sau đó 40mg/12giờ tiêm TMC cho đến khi ngừng xuất huyết.

+   Anti H2: 
 

Cimetidin 300mg TMC mỗi 6 giờ  hoặc Ranitidin 50mg TMC mỗi 6 giờ, hoặc Famotidin 20mg TMC mỗi 6 giờ

+ Antacid: dạng gel liều 15-20ml/1-2giờ. 
+ Sandostatin: 100mcg bolus tĩnh mạch, sau đó truyền tĩnh mạch 25mcg/giờ

Điều trị qua động mạch:



o Chỉ định : XHTH mức độ nặng có nhiều yếu tố nguy cơ cao không phẫu thuật được



o  Gây thuyên tắc động mạch: dùng gelfoam hay các chất khác đặt vào mạch máu đang chảy gây tắc mạch tức thời.

Chỉ định phẫu thuật:

+    Chảy máu nhiều đòi hỏi truyền máu nhiều >5 đơn vị/24 giờ

+    Chảy máu tái phát sau điều trị nội khoa tích cực đúng phương pháp, không kết quả.

+   Khó khăn trong việc tìm đủ luợng máu truyền

+    Chảy máu ồ ạt đe dọa tử vong ngay lập tức
XHTH do vỡ dãn TM thực quản:
Chèn bóng: Đặt sonde

+    Blackemore nếu vỡ dãn tĩnh mạch thực quản.

+    Chích xơ (xem quy trình của phòng nội soi)

+    Thắt búi TM dãn bằng vòng cao su (xem quy trình của phòng nội soi) Điều trị bằng thuốc

+    Sandostatin: ống 50mcg, 100mcg

   Liều 50-100 mcg bolus, duy trì 25-50 mcg/giờ

+    Vitamin K 10mg/ngày tiêm bắp

+    Truyền tiểu cầu: nếu TC<50 000/mm3

Phẫu thuật : Khi chức năng gan bệnh nhân còn tốt

+    Thất bại điều trị nội soi.

+    BN không thể trở lại tái khám.

+    Nguy cơ tử vong cao do chảy máu tái phát vì bệnh lý tim mạch hoặc khó khăn trong truyền máu.

Điều trị dự phòng:

+    Chích xơ

+    Thắt búi TM dãn.

+    Đặt TIPS (ở Việt Nam chưa có)

+    Propranolol 40mg: liều nhỏ 10 mg x 2 tăng dần đến khi nhịp tim giảm 20% so với trước.

+    Isosorbid Mononitrate (Imdur): 30mg/ngày. Ghép gan

HC Mallory Weiss:
Đa số tự giới hạn, ít khi bị chảy máu tái phát

Dò động –tĩnh mạch:

Hiếm gặp, nên phẫu thuật sớm

Loét do stress:
Điều trị dự phòng cho bệnh nhân có nguy cơ: AntiH2, sucralfate, Antacid

Dị dạng mạch máu:


   Thường được chẩn đoán và điều trị bằng nội soi nếu ở dạ dày tá tràng và đại tràng. Nếu ở đoạn ruột non, chẩn đoán dựa vào: xạ hình hồng cầu giúp phát hiệnvị trí XH nếu tốc độ XH> 0.1ml/phút, chụp ĐM chọn lọc giúp phát hiện vị trí nếu tốc độ XH>0.5ml/phút  điều trị bằng Vasopressin qua ĐM chọn lọc hoặc phẫu thuật.
Viêm loét đại tràng xuất huyết:   Xem bài viêm loét đại tràng xuất huyết

Trĩ

− Chẩn đoán: toucher rectal, nội soi hậu môn trực tràng
− Điều trị: chống táo bón, ngâm hậu môn nước ấm 2 lần/ngày mỗi lần 15 phút, thuốc uống, đặt tại chỗ (giảm đau, giảm phù nề)
Daflon (Diosmin + Hesperidin) 0,5g



+ Cơn đau trĩ cấp tính: 6 viên/ngày x trong 4 ngày đầu; sau đó 4 viên/ngày x trong 3 ngày; duy trì 2 viên/ngày.



+ Trĩ mạn tính: 2 viên/ngày.


     Hoặc Ginkor fort(Cao ginkgo biloba 14mg + Heptaminol chlorhydrate 300mg + Troxerutine 300mg)

0,5g uống 3-4 viên lần/ngày x 7 ngày; duy trì 2 viên/ngày. 

                Protoloc: viên đặt hoặc kem thoa hậu môn


      Rutin C



+ Kem bôi : thoa từ 1 đến 2 1ần/ngày.


+ Tọa dược: đặt từ 1 đến 2 tọa dược/ngày.
− Phẫu thuật nếu điều trị nội khoa thất bại.

Các nguyên nhân khác:

− Viêm dạ dày

− Viêm thực quản

− Bệnh lý ác tính

− Chảy máu đường mật: thường vàng da khi chảy máu diễn tiến.

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai;

 3. Bệnh viện Nhân dân Gia Định.

ĐIỀU TRỊ XƠ GAN
I. Đại Cương:
- Xơ gan là một tiến trình tạo mô xơ lan tỏa ở gan, biến đổi cấu trúc bình thường của gan thành cấu trúc dạng nốt bất thường.

- Nguyên Nhân:

Xơ gan do rượu.

Xơ gan sau hoại tử:
+    Xảy ra sau một tiến trình viêm - hoại tử do:

+    Siêu vi: B. C(thường gặp)

+    Nhiễm trùng: Echinococuss, Schistosoma, Ký sinh trùng sốt rét.

+    Thuốc: INH, Methyl dopa, Methotroxate.

+    Độc chất: Arsenic. Xơ gan ứ mật:

+    Xơ gan ứ mật nguyên phát:Có thể do rối loạn đáp ứng miễn dịch, khoảng 90% có kháng thể IgG chống ty thể lưu hành.

+    Xơ gan ứ mật thứ phát:Do tắc nghẽn đường mật ngoài gan do sỏi, chít hẹp sau mổ, viêm tụỵ mạn.Thời gian tắc nghẽn: 3-12 tháng.

+    Bệnh lý khối u ít khi kéo dài đủ gây xơ gan. Xơ gan do chướng ngại sau xoang:

+    Xơ gan tim:

o    Suy tim phải.

o    Viêm màng ngoài tim co thắt.

+    Xơ gan do chướng ngại trên gan:

o    Hội chứng BUDDCHIARI.

o    U ác tính chèn ép.

o    Huyết khối: bệnh đa hồng cầu. Xơ gan do nhiễm sắc tố:

+    Nhiễm sắc tố sắt:

o    Nguyên phát:Bệnh bẩm sinh, Thalassemie.

o    Thứ phát: Truyền máu nhiều lần.

+    Bệnh Wilson.

Viêm gan tự miễn

Hội chứng Banti:

+    Hội chứng tăng áp tĩnh mạch cửa kèm theo lách to và cường lách.

II. Chẩn đoán:
− Tiền căn nghiện rượu, viêm gan siêu vi B,C,vàng da niêm.

− Các hội chứng: Tăng áp lực tĩnh mạch cửa, suy tế bào gan.

− Xét nghiệm:

+ Tế bào máu ngoại vi, GS, TQ, APTT, Fibrinogen

+ Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Bilirubin, AST, ALT, Ion đồ, Protein, Albumine. Globuline, A/G

+ Bilan viêm gan siêu vi B, C

+ SA bụng TQ
+ Xét dịch báng làm sinh hóa, tế bào, vi trùng;  nuôi cấy.

+ CRP khi có biến chứng nhiễm trùng

  +  Nội soi dạ dày tá tràng: Tĩnh mạch thực quản và/hoặc tĩnh mạch tâm phình vị có thể dãn hay không, thường có tình trạng viêm dạ dày kèm theo.

  + Sinh thiết gan: Chẩn đoán chắc chắn.

  + Các xét nghiệm tìm nguyên nhân.
Phân độ theo Child Pugh
	Điểm

Triệu chứng
	1 điểm
	2 điểm
	3 điểm

	Báng bụng
	Không
	Ít/Đáp ứng điều

trị sớm
	Nhiều/Đáp ứng

kém với điều trị

	Triệu chứng thần

kinh
	Không
	Nhẹ(độ 1,2)
	Nặng(độ 3,4)

	Billirubin

TP(mg%)
	<2mg%
	2-3mg%
	>3mg%


	Albumin(g%)
	>=35g/l
	28-34g/l
	<=27g/l

	Prothrombin
	<14s(>70%)
	14-17s( (40-70%)
	>17s(<40%)


+    Loại A: 5-6 điểm (Tiên lượng nhẹ)

+    Loại B: 7-9 điểm( Tiên lượng trung bình)

+    Loại C: 10-15 điểm( Tiên lượng nặng)

+    Điểm phân độ Child >=8: Xơ gan mất bù.

III. Điều trị:
A. Điều trị nguyên nhân:
+    Xơ gan do rượu: Ngưng rượu.

+    Xơ gan trên bệnh nhân viêm gan siêu vi B,C: Thuốc diệt siêu vi sẽ cải thiện tình trạng xơ gan.

o    VGSV B/Xơ gan:(Xem bài điều trị viêm gan siêu vi B mạn)

o    VGSV C/Xơ gan:(Xem bài điều trị viêm gan siêu vi C mạn)

o    Đồng nhiễm VGSV B,C: (Xem bài điều trị viêm gan siêu vi C mạn)

+    Nhiễm KST:

o    Nhiễm Echinococcus(Sán dãi chó):

- Diệt ký sinh trùng: Albendazol 400mg/ngày chia 2 lần uống x 28 ngày. 

-  Kháng sinh nếu bội nhiễm.

- Phẫu thuật bóc tách nang nếu không ổn định(không nên chọc hút vì nguy cơ lan truyền ký sinh trùng sang mô xung quanh). 

o
Schistosoma(Sán máng):

    Praziquantel 20-25mg/kg/lần x 3 lần/ngày x 1 ngày.

+  Do thuốc hay độc chất: Ngưng thuốc hay tác nhân gây độc cho gan.

+  Xơ gan ứ mật nguyên phát: Chỉ dùng thuốc cải thiện chức năng gan nếu xơ gan còn bù, không hiệu quả ở xơ gan mất bù.

-  Ursolvan 0,2g liều 10-15mg/kg/ngày( chia sáng-tối), sử dụng thời gian dài. 

-  Không phối hợp Questran(Cholestyramin) vì thuốc sẽ bị giảm tác dụng.

+  Xơ gan ứ mật thứ phát: Xét chỉ định giải quyết tắc mật ngoài gan bằng phẫu thuật hoặc qua nội soi nếu có thể được.

+    Xơ gan tim:  Điều trị bệnh tim cơ bản.

+   Hội chứng Buddchiari: Tắc các tĩnh mạch trên gan cấp hay mãn.

-  Thể cấp:  gây tắc nghẽn tĩnh mạch 1 phần: Điều trị bảo tồn bằng thuốc chống đông hay thuốc làm tan cục máu.

-  Thể mãn: Nối thông cửa chủ.

+    U ác tính: Tùy từng trường hợp.

-   Bệnh đa hồng cầu gây huyết khối: Sử dụng thuốc chống đông phối hợp trích máu.

-   Nhiễm sắc tố sắt:

-  Thuốc thải sắt:

    Desferal 25- 45mg/kg/ngày bơm tiêm điện liên tục 8 giờ trong ngày, 1 tuần  có thể truyền từ 1-3-5 lần( tùy lượng Fe huyết thanh).

-  Điều trị bệnh cơ bản.

+    Bệnh Wilson:

-   Thuốc tăng thải đồng ra nước tiểu:

-   Trolovol( D- Penicillamine) dùng đến khi hằng số sinh học ổn ( Ceruloplasmin/máu về bình thường 15-60mg%, Định lượng đồng trong nước tiểu 24 giờ 0,16-0,94micromol).

-   Thuốc làm giảm hấp thu đồng ở ống tiêu hóa, tăng thải đồng ra phân: (Dùng khi ngưng Trolovol.)

-   Zinc Sulfate

+  Viêm gan tự miễn: ( Xem bài viêm gan tự miễn) Điều trị cơ bản và triệu chứng xơ gan:

Biện pháp chung:

-  Nghĩ ngơi.
-  Tránh sử dụng các loại thuốc, các loại hóa chất gây độc cho gan, ngưng uống rượu.

-   Chế độ ăn:

o    Giảm mỡ.

o    Đường tùy thuộc vào trị số đường huyết của bệnh nhân.

o    Đạm: Nên chọn đạm thực vật

o    Nhu cầu đạm 1g/kg/ngày

o    Nếu dọa hôn mê gan: Chế độ ăn giảm đạm 0,5-0,7g/kg/ngày. 

o    Bổ sung đầy đủ vitamin và các khoáng chất cần thiết.

o    Ăn nhiều rau, tránh táo bón.

B. Điều trị báng bụng:
Bước 1:

+    Hạn chế muối: 2g hoặc 88 mmol Na+/ngày.

+    Nên chỉ định cho tất cả bệnh nhân xơ gan có báng bụng nhiều.

+    Giáo dục bệnh nhân để làm tăng độ tuân thủ điều trị.

+    Chế độ ăn kiêng muối đơn thuần chỉ giải quyết báng bụng khoảng 10% số bệnh nhân.

+    Hạn chế nước thường không cần thiết.

+    Nếu bệnh nhân bị giảm Na do hoà loãng (<125mmol/l): hạn chế nước mỗi ngày 1000 – 1500ml.

+    Nghỉ ngơi.
Bước 2: Dùng thêm lợi tiểu.

+    Spironolactone:

Khởi đầu 100mg liều duy nhất uống sau ăn sáng sau đó tăng dần 100mg mỗi 7-10 ngày cho đến khi đạt mức giảm cân mong muốn, liều tối đa có thể dùng: 400mg/ ngày.


+    Lợi tiểu quai Furosemide:

o Liều khởi đầu 20-40mg sau đó tăng dần đến 160mg/ngày.

o Có thể cho phối hợp thêm nếu dùng liều 200mg Spironolactone không hiệu quả hoặc phối hợp ngay từ đầu.

o Theo dõi sự tiết Na trong nước tiểu có thể phân biệt được chưa dùng đủ liều lợi tiểu (Na nước tiểu < 80mmol/ngày) và không tuân thủ chế độ ăn kiêng muối (Na nước tiểu > 80mmol/ngày).

o Theo dõi: mất nước, rối loạn điện giải, vọp bẻ, bệnh não gan, suy thận.
o Giảm cân nặng <=1kg/ngày nếu bệnh nhân có phù, giảm khoảng 0,5kg/ngày nếu bệnh nhân không có phù.

+ Thiazides: 25-50mg/ngày.

o Có thể phối hợp Spironolactone với Furosemide hoặc Thiazide tùy trườnghợp.

Bước 3: Khi điều trị như trên không hiệu quả.

+ Chọc tháo dịch ổ bụng:

o Thường được chỉ định khi dịch báng quá nhiều hoặc gây khó thở.
o Việc rút ra một lượng lớn dịch có thể dẫn đến suy tuần hoàn, bệnh não gan và thận.

o Truyền đồng thời Albumin 5-8g cho mỗi lít dịch báng rút ra có thể làm giảm thiểu các biến chứng này.

+    Báng bụng kháng trị:

o Khi không đáp ứng với Spironolactone 400mg/ngày và Furosemide 160mg/ngày.

o Báng bụng kháng trị là dấu hiệu tiên lượng thời gian sống còn <25% sau một năm và là chỉ định của ghép gan.

o Điều trị bằng chọc tháo dịch màng bụng lượng lớn nhiều lần.

o TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt).
C. Dự phòng và điều trị biến chứng:
Điều trị phòng ngừa vỡ giãn tĩnh mạch thực quản :

Điều trị phòng ngừa xuất huyết tiêu hóa ở bệnh nhân giãn tĩnh mạch thực quản độ 2 và 3.

+  Thuốc ức chế Beta adrenergic :

o Loại không chọn lọc: Propranolol, Nadolol được dùng rộng rãi nhất để phòng ngừa xuất huyết giãn TM thực quản trên bệnh nhân xơ gan.

o Propranolol cho khởi đầu liều thấp 40mg/ngày sau đó tăng dần sau mỗi 3-5 ngày cho đến khi đạt được nhịp tim lúc nghỉ ngơi giảm 25%.

+ Thuốc Nitrat (ISSMN) Isosorbide 5 mononitrat: Imdur 30-60mg.

o Dùng phối hợp với ức chế beta có thể làm gia tăng hiệu quả của thuốc này. 

   +  Điều trị nội soi: thắt tĩnh mạch thực quản (EVL: Esophageal variceal ligation) 

Rối loạn đông máu:

o Vitamin K1 từ 10-20mg tiêm bắp mỗi ngày (trong 3-5 ngày)

o Truyền huyết tương tươi đông lạnh khi TQ kéo dài <40%gây biến chứng đang xuất huyết hoặc chuẩn bị thủ thuật, phẫu thuật.

o Truyền tiểu cầu khi tiểu cầu<50 000/mm3 kèm biến chứng xuất huyết hoặc chuẩn bị phẫu thuật.

D. Điều trị biến chứng:
Viêm phúc mạc nguyên phát: (Xem bài viêm phúc mạc nguyên phát) Hội chứng gan thận: Tử vong cao

+    Hiện chưa có điều trị rõ ràng.

+    Bù dịch theo CVP.

+    Dopamin liều thấp<5mcg/kg/phút.

+    Ghép gan.

+ Hôn mê gan: (Xem bài điều trị hôn mê gan)

+ Xuất huyết tiêu hóa do vỡ dãn tĩnh mạch thực quản: (Xem bài XHTH)

Ung thư gan:

o    Điều trị nâng đỡ.

o    Xét chỉ định phẫu thuật, TOCE, tiêm acid acetic vào khối u dưới hướng dẫn của siêu âm, phương pháp hủy khối u bằng sóng cao tần(RFA),…

IV. Theo dõi:
− Xơ gan là một bệnh không thể chữa khỏi, nhưng nếu được điều trị đúng thì bệnh nhân có thể sống lâu dài.

− Giai đoạn còn bù điều trị bằng chế độ ăn, cử rượu bia tuyệt đối, hạn chế thuốc và các chất có hại cho gan.

− Giai đoạn mất bù chủ yếu là ngăn ngừa biến chứng.

−  Chỉ định ghép gan ở những bệnh nhân có các triệu chứng của xơ gan mất bù. Ghép gan ở bệnh nhân xơ gan ứ mật tiên phát có tiên lượng tốt hơn ở những bệnh nhân xơ gan do viêm gan siêu vi B,C hay do rượu.

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai.

ĐIỀU TRỊ HÔN MÊ GAN
I. ĐẠI CƯƠNG:
Hôn mê gan là hội chứng rối loạn ý thức và tổn thương hoạt động thần kinh cơ gặp ở bệnh nhân suy gan cấp hay mạn có hay không có thông nối cửa chủ.

II. CHẨN ĐOÁN:
Chẩn đoán hôn mê gan thường là chẩn đoán loại trừ:

− Lâm sàng điển hình bệnh gan cấp hay mạn

− NH3 trong máu tăng

− Dịch não tủy bình thường

− CT não bình thường

III. ĐIỀU TRỊ :
Điều trị bệnh gan chính:

Điều trị các yếu tố khởi phát: các yếu tố khởi phát

− Tăng gánh nitơ:

+ Xuất huyết tiêu hóa

+ Ăn nhiều protein

+ Tăng nitơ huyết

+ Táo bón.

− Mất cân bằng điện giải: nôn ói, dùng thuốc lợi tiểu nhiều, chọc tháo dịch báng nhiều
+ Hạ kali máu

+ Rối loạn cân bằng kiềm toan

+ Giảm oxy mô

+ Giảm thể tích máu

− Thuốc: thuốc ngủ-an thần, giảm đau

− Khác: hạ đường huyết, nhiễm trùng, ngoại khoa, viêm gan cấp.

Điều trị hôn mê gan:
+ Nguyên tắc chung :

o Đảm bảo thông khí, tuần hoàn

o Bồi hòan nước, điện giải & điều chỉnh thăng bằng kiềm –toan 

o Truyền đường đẳng trương hoặc ưu trương
 o Chế độ ăn giảm đạm:  0,5- 0,7g/Kg / ngày

 o Bổ sung dung dịch acidamin phân nhánh cao (Morihepamine , Cavaplasma- Hepa )

+ Giảm độc chất đường ruột:

o Kháng sinh đường ruột : lựa chọn một trong các thuốc sau :

o Noroxin 0,4g x 2 lần/ngày

o Neomycine 1g x 4-6 lần/ngày

o Metronidazole 250 mg x 3 lần/ngày

+ Thụt tháo: 1 – 2 /ngày

o Lactulose ( Duphalac ): 30 – 50 ml/giờ, cho đến khi nào bệnh nhân đi tiêu phân lỏng, sau đó: 15-30ml x 3 lần/ngày duy trì sao cho bệnh nhân đi tiêu phân sệt 2-3 lần/ngày

o Hoặc Sorbitol 10-20 g/lần, đến khi nào bệnh nhân đi tiêu phân lỏng

o Hoặc Mannitol 40% 5lít/2g30 phút (sonde dạ dày)

+ Thuốc làm tăng chuyển NH3 thành NH4:

o Ornicetil: 8 g/24 h truyền tĩnh mạch

o Hepamerz: 10-20 g/ngày truyền tĩnh mạch

+ Chống phù não: Mannitol 20% 1g/kg/lần x 4-6 lần

+ Biện pháp mạnh tay: thay máu, cắt đại tràng, oxy cao áp, tuần hòan chéo, thẩm phân phúc mạc, chạy thận nhân tạo, lọc gan...

+ Ghép gan

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai.

NHIỄM TRÙNG DỊCH BÁNG NGUYÊN PHÁT

I. ĐẠI CƯƠNG:
− Nhiễm trùng dịch báng nguyên phát là viêm phúc mạc xảy ra ở những bệnh nhân xơ gan có báng bụng trước đó mà không có nguồn gốc từ ổ bụng.

− Là biến chứng nghiêm trọng của xơ gan.
− Tỷ lệ sống còn sau 2 năm < 50%.

II. CHẨN ĐOÁN:
− Khoảng 87% bệnh nhân có nhiễm trùng phúc mạc nguyên phát: sốt, đau bụng, rối loạn tri giác.

− Bệnh có thể xảy ra mà không có triệu chứng.

− Tất cả bệnh nhân xơ gan báng bụng mà có tiến triển lâm sàng xấu đi về chức năng thận hoặc bệnh não do gan mà không giải thích được nên chọc dò màng bụng để loại trừ chẩn đoán nhiễm trùng dịch báng.

− Chẩn đoán nhiễm trùng dịch báng nguyên phát dựa vào kết quả xét nghiệm dịch báng:
+ Dựa vào đếm số lượng bạch cầu đa nhân> 250/mm3.

+ Nên cấy dịch màng bụng và cấy máu đồng thời để tối ưu hoá khả năng phân lập vi khuẩn.

+ Đa số nhiễm trùng phúc mạc nguyên phát (70%) gây ra do vi khuẩn thường trú trong ruột, chủ yếu là Gr (-) E. Coli (chiếm phân nữa số vi khuẩn), Klebsiela

+ Vi khuẩn thường gặp kế tiếp:
o Cầu khuẩn Gr (+).

o Streptococcus sp (20%)

o Enterococcus (5%)

III. ĐIỀU TRỊ :

    - Ngưng lợi tiểu.
- Kháng sinh được chọn: 



 Nhóm Cephalosporin thế hệ thứ 3, thứ 4:


      + Cefoperazone 1g: liều 1g x 2 - 3lần/ngày (TM)
+ Ceftriaxon 1-2g/24giờ (TM)

         + Cefepime: 1-2g/8-12 giờ (TM)


      + Imipenem 0,5g x 3lần TTM /ngày, dùng trong 7- 10 ngày

Hoặc dùng


 Nhóm Quinolone:

 + Ciprofloxacin: 0.2g/100ml 1 lọ x 2 lần/ngày truyền tỉnh mạch hoặc

  + Levofloxacin: 0.5g/lọ /ngày truyền tỉnh mạch 

Có thể kết hợp thêm:



 Nhóm Aminoglycoside: 


        + Gentamycine: 80mg x2 ống/ngày


        + Neltimycine: 0,5g x 2 ống/ ngày


    Nếu nghi ngờ có kỵ khí:  dùng nhóm Imidazol: Metronidazol  hoặc Tinidazol 500mg truyền tĩnh mạch trong 1 giờ/6-8 giờ.

+ Thời gian điều trị : tối thiểu 5 ngày.

- Làm tăng thể tích ngăn nước lòng mạch: dùng kháng sinh phối hợp truyền Albumin làm giảm nguy cơ suy thận và tử vong.

- Điều trị trong bệnh viện cho đến khi bệnh nhân cải thiện lâm sàng.
- Chọc dò dịch màng bụng và  cấy dịch màng bụng, làm kháng sinh đồ nên làm sau 48-72 giờ nếu lâm sàng không cải thiện tình trạng đau bụng, sốt, tri giác, hoặc bụng báng ngày càng to.
Điều trị phòng ngừa tái phát nhiễm trùng phúc mạc :
+ Những bệnh nhân đã bị nhiễm trùng phúc mạc nguyên phát là người có nguy cơ cao tái phát bệnh lý này (70% bệnh nhân trong một năm)
+ Levofloxacine 750mg/ngày được chỉ định cho tất cả bệnh nhân đã hồi phục NTPM nguyên phát.

+ Thuốc nên chỉ định sớm ngay sau khi hoàn tất đợt trị liệu kháng sinh giai đoạn cấp.

+ Thời gian điều trị liên tục cho đến khi bệnh nhân không còn dịch báng hoặc ghép gan.

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai.

VIÊM ĐẠI TRÀNG MẠN

I. ĐẠI CƯƠNG: 
Là tình trạng viêm đại tràng kéo dài trên 3 tháng, có thể do tác nhân nhiễm trùng, nhiễm KST, thiếu máu cục bộ hoặc có nguồn gốc miễn dịch.

Nguyên nhân:

- Các bệnh nhiễm:

+ Nhiễm khuẩn: lao, Salmonella, Shigella, Yersinia

+  Nhiễm ký sinh: Amibe, Giardia, Bilharziose.

- Không rõ nguyên nhân:

+ Viêm đại tràng xuất huyết.

+  Bệnh Crohn.

- Nguyên nhân khác:

+ Viêm đại tràng màng giả .

+ Viêm đại tràng sau xạ trị .

+ Viêm đại tràng do viêm túi thừa.

+ Viêm đại tràng do thiếu máu cục bộ .

II. CHẨN ĐOÁN & ĐIỀU TRỊ:
1. VIÊM ĐẠI TRÀNG LAO
a. Chẩn đoán:
Lâm sàng:
+  Dấu nhiễm lao toàn thân: sốt nhẹ, ớn lạnh về chiều, chán ăn, gầy, sụt cân

+ Đau bụng thường đau nhiều hố chậu phải, tiêu phân lỏng.

+  Có thể có các dấu nhiễm lao phối hợp như: lao, phổi, màng phổi, lao xương khớp, lao màng bụng.

+  Có thể sờ thấy khối u hồi manh tràng.

Cận lâm sàng:


        + Tế bào máu ngoại vi


         + Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Ion đồ

        + CRP (khi có biến chứng nhiễm trùng).


        + SA bụng TQ
+ Xét nghiệm phân: nhuộm trực tiếp và nuôi cây tìm BK.

+ X quang khung đại tràng.

+ Nội soi khung đại tràng 

+ Sinh thiết.

+ Thăm do các dấu nhiễm lao toàn thân: VS. IDR, tìm BK đàm, X quang phổi…tùy theo chỉ dẫn của lâm sàng.

b. Điều trị:
−  Công thức: 3S1H1 Z1 +6 – 9 S2Z2( hoặc H2Z2)

                       3 R1H1E1 (hoặc R1H1Z1)+ 6 – 9 R2E2 (Z2) H2

                       2 R1E1 H1 Z1 + 4 – 6 R2E2 H2 Z2

−  Corticoid nhằm ngăn chặn không cho thành lập mô xơ mới, giảm nguy cơ tắc ruột về sau:

      +  Điều trị tấn công 1 – 2 tháng 1mg  prednison / kg / ngày

+  Chống chỉ định nếu có thủng manh tràng , hồi tràng.

2. VIÊM ĐẠI TRÀNG DO AMIP
a. Chẩn đoán: 

Lâm sàng:
− Giai đọan đầu diễn tiến với từng đợt lỵ cấp xen kẽ với thời gian tạm im hòan toàn không triệu chứng. Càng về sau các đợt cấp càng mất tính điển hình.

− Đi phân sệt xen kẽ táo bón + đau bụng âm ỉ thường xuyên. 
   Cận lâm sàng:

         
 + Tế bào máu ngoại vi


 + Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Ion đồ

 + CRP (khi có biến chứng nhiễm trùng).


 + SA bụng TQ

 + Xét nghiệm phân: tìm thấy thể tư dưỡng hoặc kén Amip

 + Nội soi đại tràng + sinh thiết.

           +  Kháng thể Amip trong phân hay huyết thanh.

b. Điều trị:
− Imidazole ( Flagyl)30mg/kg/ngày x 7 – 10 ngày

− Tinidazole (Fasygyne)

−  Secnidazole ( Flagentyl )1,5 – 2 g/ngày x 3 – 5 ngày

− Ornidazole ( Tiberal )

− Emetin 1mg/kg/ ngày x 10 ngày, tiêm bắp, tiêm dưới da .

− Dehydroemetin ( DHE ) 1,2mg/kg/ngày x 10 ngày (TB, TDD) Quinolein:

− Iodées ( Direxiode) viên 200mg 3 – 9 viên/ngày x7 – 10 ngày

− Methylées ( Intetrix ) 4 – 6 viên/ngày x 10 ngày

+    As (Carbanic ) 0,5g/ngày x 10ngày

+    Diloxanide 0,5g x 3l/ngày x 10ngày

+    Paranomycin viên 250mg 6 – 8 viên /ngày x 4 ngày

3. LỴ TRỰC TRÙNG
 a. Chẩn Đoán: 

Lâm sàng:
−  Chỉ 25% có hội chứng lỵ rõ.

−  Thời kỳ ủ bệnh: 24 đến 72 giờ.

−  Thời kỳ khởi phát: kéo dài 1 đến 2 ngày với sốt cao, mệt mỏi, tiêu phân lỏng

−  Thời kỳ toàn phát: tổng trạng suy sụp nhanh, vẽ mặt nhiễm trùng, tiêu phân đàm máu, số lần đi tiêu có thể 20 đến 60 lần/ngày.

Cận lâm sàng:

 − Cấy phân, cấy phết trực tràng.

−  Soi phân có nhiều bạch cầu đa năng.

b. Điều trị:
Dùng một trong các thuốc sau:

− Ampicillin 500mg x 4lần/ngày x 5ngày.

− Trimethoprim – Sulfamethoxazol 960mg x 2lần/ngày x 5ngày.

−  A.Nalidixic 500mg x 4lần/ngày x 5ngày.

−  Ciprofloxacin 500mg x 2lần/ngày x 5ngày.

− Norfloxacin 400mg x 2lần/ngày x 5ngày.

−  Enoxacin 200mg x 2lần/ngày x 5ngày.

−  Azithromycin 500mg ngày 1, 250mg ngày 2, 3, 4, 5.

+    Bệnh nhân AIDS cần điều trị Fluoroquinolone 3 – 4 tuần.

+    Chống chỉ định dùng thuốc giảm nhu động.

4. VIÊM LOÉT ĐẠI TRỰC TRÀNG VIÊM ĐẠI TRÀNG MẠN XUẤT HUYẾT
a. Chẩn đoán: 

Lâm sàng:
− Đau quặn bụng dọc khung đại tràng.

− Tiêu phân có đàm lẫn máu.

− Có thể có biểu hiện toàn thân như viêm khớp, viêm gan kiểu miễn dịch dị ứng.

− Thăm hậu môn trực tràng phân có lẫn máu.

          Cận lâm sàng:

                  + Tế bào máu ngoại vi, GS


         + Đường huyết, Bun, Ure, Creatinin, Ion đồ

        + CRP (khi có biến chứng nhiễm trùng).


        + SA bụng TQ
                   + X quang khung đại tràng với kỹ thuật chụp niêm mạc.

                   +  Nội soi đại tràng + sinh thiết.

b. Điều trị:
Đợt viêm cấp nhẹ: chọn 1 trong các loại thuốc sau:

− Mesalazine: uống 0,5–1g x 3–4lần/ngày x 6 tuần

− Sulfasalazine: uống 1g x 3 – 4lần/ngày x 6 tuần

− Olsalazine: 0,5g x 3–4lần / ngày x 6 tuần

 giảm liều dần

− Điều trị tại chổ nếu vị trí ở trực tràng và đại tràng xuống: Mesalazine tọa dược hoặc thụt tháo steroid dạng foam.

Đợt viêm cấp vừa:
−  Điều trị giống đợt viêm cấp nhẹ + Prednisone bắt đầu uống 40- 60mg/ngày, giảm liều dần mỗi tuần đến liều 10mg, sau đó 5mg tùy thuộc lâm sàng

Đợt viêm cấp nặng:

− Khi đi tiêu máu hơn 6 lần/ngày với sốt, mạch nhanh, thiếu máu và tăng VS, có thể có biến chứng (megacolon, thủng, XHTH nặng  cần nhập viện.

− Prednisone: liều khởi đầu 100mg (có thể IV), liều lượng tùy theo LS và đáp ứng, khi ổn thì cho uống Mesalazine hoặc sulfasalazine nếu còn uống được.

− Nuôi ăn đường tĩnh mạch, bù điện giải (K+, Mg++), albumin, máu, theo dõi tích cực.

− Tránh thuốc cầm tiêu chảy, giảm co thắt (á phiện) vì nguy cơ gây megacolon nhiễm độc.

− Sau 5-7 ngày không đáp ứng  phẫu thuật hoặc ciclosporin (IV) Giai đọan biến chứng :

− Azathioprine: uống 2mg/kg/ngày khi bị lệ thuộc hoặc kháng với steroid, khi chờ phẫu thuật triệt để cắt ĐT.

− Cyclosporin A: đợt viêm ĐT bùng phát: 4mg/kg/ngày x 1tuần.

Giai đoạn ổn định:
−  Dự phòng tái phát: mesalazine 1,5 – 2g/ngày hoặc Olsalazine 0,5g x 2 lần/ngày hoặc Sulfasalazine 1g x 2 lần / ngày (tọa dược hoặc thụt tháo cũng hiệu quả nếu bị viêm TT & ĐT xuống).

− Thuốc cầm tiêu chảy (khi cần)

Chế độ dinh dưỡng:

− Truyền Albumin.

− Bù B12, a.folic, sắt, Ca++, Mg++, Zn.

− Trong giai đọan cấp không nên cho ăn đường miệng, nuôi dưỡng qua TM, bù nước điện giải. Khi ổn chuyển sang ăn đường miệng  hộp sinh lý, tránh teo niêm mạc ruột. 

−  Không ăn chua, kiêng chất đường, lactose, ăn ít chất xơ.

5. BỆNH CROHN
a. CHẨN ĐOÁN:
Lâm sàng:
− Đau quặn bụng theo khung đại tràng, thường đau nhiều ở hố chậu phải ồ ạt.

− Tiêu chảy phân đàm nhầy, đôi khi có lẫn máu, có khi có XHTH dưới
− Biểu hiện ngòai ống tiêu hóa như viêm khớp, viêm gan.

Cận lâm sàng:
− X quang khung đại tràng.

− Nội soi đại tràng + sinh thiết.

    b. ĐIỀU TRỊ:
Đợt viêm cấp nhẹ và vừa:
− Mesalazine: uống 3-4g/ngày x 4-6 tuần  giảm liều 1-1,5g/ngày x 1-2 năm (đơn trị liệu / trường hợp nhẹ) và /hoặc Budesonide uống 95mg/ ngày (vị trí hồi manh tràng và đại tràng lên, không có biểu hiện ngòai tiêu hóa)

− Nếu ở trực tràng và ĐT xuống: điều trị tại chổ bằng tọa dược hoặc thụt tháo của Mesalazine, thụt tháo steroid dạng foam.

Đợt viêm cấp nặng :
− Prednisone: uống 0,5 – 1mg/kg/ngày.

+    Tuần đầu: 60mg.

+    Tuần 2: 40mg.

+    Tuần 3 – 6: giảm 5mg/tuần.

+    Tuần 7 – 26: 10mg.

     − Sau đó giảm dần rồi ngưng, có thể phối hợp điều trị tại chổ.

Giai đọan biến chứng:
− Azthioprine: uống 2mg/kg/ngày (bắt đầu tác dụng sau 2-6 tuần  dùng corticoid tiêm trứơc ) khi bị lệ thuộc hoặc kháng steroid, viêm mạn tính họat động và bị rò tiêu hóa.
− Metronidazole: 0,5 – 1g/ngày x 7 – 10 ngày và Ciprofloxacine khi có bội nhiễm.

− Methotrexate: 15mg/tuần (TB), sau đó 7,5-15mg/tuần (uống)

Giai đọan ổn định:
− Dự phòng tái phát: mesalazine 1,5-2g/ngày

− Tiếp tục duy trì azathioprine, không cần steroid.

6. VIÊM ĐẠI TRÀNG MÀNG GIẢ
a. CHẨN ĐOÁN:
Lâm sàng:
−  Đau quặn bụng kiểu đại tràng + tiêu chảy.

− Sự hiện diện của màng giả trong phân gợi ý cho chẩn đoán.

Cận lâm sàng:
+ Nội soi đại tràng có thể thấy màng giả và hình ảnh viêm loét.

+  Cấy phân trong môi trường kỵ khí.

b. ĐIỀU TRỊ:
− Ngưng tác nhân kích thích

− Vancomycin 500mg x 4 lần /ngàyx 5 – 7 ngày

− Hoặc Metronidazole 30mg/kg/ngày x 7 – 10 ngày

-------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác đồ Bệnh viện Chợ Rẫy;
2. Bệnh Nội khoa Bệnh viện Bạch Mai.
TĂNG HUYẾT ÁP
I.  ĐẠI CƯƠNG: 

-  Tăng huyết áp là khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg. 

-  Phần lớn tăng huyết áp (THA) ở người trưởng thành là không rõ nguyên nhân (THA nguyên phát), chỉ có khoảng 10% các trường hợp là có nguyên nhân.  

II.  CHẨN ĐOÁN: 

1. Phân loại tăng HA theo mức độ HA:

Phân loại tăng huyết áp theo JNC VII

	Phân loại
	HA tâm thu 

( mmHg )
	HA tâm trương 

( mmHg )

	Bình thường
	< 130
	< 85

	Bình thường cao
	130 – 139
	85 – 89

	Tăng HA độ I
	140 – 159
	90 – 99

	Tăng HA độ II
	160 – 179
	100 – 109

	Tăng HA độ III
	≥ 180
	≥ 110


2. Các xét nghiệm tìm tổn thương cơ quan đích và yếu tố nguy cơ tim mạch: 

a) Xét nghiệm thường quy:  

-  Sinh hóa máu: đường huyết khi đói; thành phần lipid máu (Cholesterol toàn phần, Triglycerid, HDL-C, LDL-C); điện giải đồ (đặc biệt là kali) , axít uric máu; creatinine máu 
-  Huyết học: Hemoglobin, hematocrit 

-  Tổng phân tích nước tiểu, Microalbumin 

-  Điện tâm đồ, Xquang tim phổi thẳng, siêu âm bụng tổng quát

-  Soi đáy mắt 

b) Xét nghiệm khi cần: 

-  Siêu âm Doppler tim 

-  Siêu âm Doppler mạch cảnh. 

-  Định lượng protein niệu. 

-  Nghiệm pháp dung nạp glucose… 

III/ ĐIỀU TRỊ: 

1.  Nguyên tắc chung: 

-  Mục tiêu điều trị là đạt ―huyết áp mục tiêu‖ và giảm tối đa ―nguy cơ tim mạch:

-  Huyết áp mục tiêu cần đạt theo từng đối tượng: 

· Đối vối BN < 80 tuổi: < 140/90 mmHg 

· Đối với BN ≥ 80 tuổi: < 150/90 mmHg 

· Đối với BN ĐTĐ: < 140/80 mmHg 

· Nếu có nguy cơ tim mạch thì huyết áp mục tiêu cần đạt là < 130/80 mmHg.  

-  Điều trị cần hết sức tích cực ở bệnh nhân đã có tổn thương cơ quan đích. Không nên hạ huyết áp quá nhanh để tránh biến chứng thiếu máu ở các cơ quan đích, trừ tình huống cấp cứu. 

2.  Điều trị không dùng thuốc: 

-  Thay đổi lối sống: giảm cân, duy trì cân nặng bình thường  BMI : 18.5 -  22,9 kg/m2. 

-  Chế độ ăn hợp lý, đảm bảo đủ kali và các yếu tố vi lượng. 

-  Giảm ăn mặn (< 6 gam muối hay 1 thìa cà phê muối mỗi ngày). 

-  Tăng cường rau xanh, hoa quả tươi. 

-  Hạn chế thức ăn có nhiều cholesterol và axít béo no. 

-  Ngưng thuốc lá, hạn chế rượu bia. 

-  Tập thể dục hàng ngày 30 phút/lần/ngày. 

3.  Điều trị bằng thuốc: chọn thuốc khởi đầu 
-  Tăng huyết áp độ 1:

Có thể lựa chọn một thuốc trong số các nhóm: lợi tiểu thiazide liều thấp; ức chế men chuyển; chẹn kênh canxi loại tác dụng kéo dài; chẹn beta giao cảm (nếu không có chống chỉ định). 

-  Tăng huyết áp từ độ 2 trở lên: 

Nên phối hợp 2 loại thuốc (lợi tiểu, chẹn kênh canxi, ức chế men chuyển, ức chế thụ thể AT1 của angiotensin II, chẹn bêta giao cảm. 

-  Từng bước phối hợp các thuốc hạ huyết áp cơ bản, bắt đầu từ liều thấp như lợi tiểu thiazide (hydrochlorothiazide 12.5mg/ngày), chẹn kênh canxi dạng phóng thích chậm (nifedipine chậm  10-20mg/ngày), ức chế men chuyển(enalapril 5mg/ngày; perindopril 2,5-5 mg/ngày …). 

-  Tham khảo các phụ lục 1,2,3,4 và 5 đính kèm về Quy trình điều trị THA, chỉ định ưu tiên và chống chỉ định của một số nhóm thuốc, sự phối hợp thuốc trong điều trị THA… 

4. Liều dùng thuốc điều trị tăng huyết áp

	Nhóm thuốc
	Tên thuốc
	Liều lượng
	Số lần/ ngày

	Lợi tiểu
	Thiazide
	250 – 50mg
	1 – 2  

	
	Hydrochlorothiazide
	25 – 100mg
	1 – 2  

	
	Furosemide
	40 – 80mg
	2 – 4

	
	Spironolactone
	50 – 200mg
	1 – 2

	Ức chế calci
	Nifedipine Retard 
	30 – 60mg
	3 – 4 

	
	Amlodipine 
	5 – 10mg
	1 – 2

	
	Felodipine
	5 – 10mg
	1 – 2

	
	Nicardipine
	Truyền tĩnh mạch
	

	Ức chế bêta
	Atenolol
	50 -100mg
	1 – 2  

	
	Acebutolol
	200-800 mg
	1 – 2  

	
	Bisoprolol
	2.5 -10 mg
	1 – 2  

	
	Metoprolol
	50 -200mg
	1 – 2  

	
	Carvedilol
	6,25-50 mg
	1 – 2  

	Ức chế men chuyển
	Captopril 
	25 – 100mg
	3 – 4

	
	Enalapril
	5 – 20mg
	1 – 2  

	
	Perindopril
	5 – 10mg
	1 – 2

	
	Lisinopril
	10 – 40mg
	1 – 2

	
	Quinapril
	10 – 40mg
	1 – 2

	Ức chế thụ thể
	Losartan 
	50 – 100mg
	1 – 2

	
	Telmisartan
	40 – 80mg
	1 – 2

	
	Irbesartan
	150 – 300mg
	1 – 2

	
	Valsartan
	80 – 320mg
	1 – 2

	Nhóm khác
	Methyldopa
	250 – 2000mg
	1 - 4




5 .Điều trị triệu chứng.

6 .Trợ sức : Vitamin B,C
--------------------------------------
Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

BỆNH TIM THIẾU MÁU CỤC BỘ
 I/ ĐẠI CƯƠNG: 

-  Bệnh tim thiếu máu cục bộ là một thuật ngữ để chỉ tình trạng mất cân bằng cung cầu oxy cho cơ tim. Nó xảy ra khi có hẹp >50% bất cứ nhánh mạch vành nào. 

-  Phân loại: 

+ Cơn đau thắt ngực ổn định. 

+ Thiếu máu cơ tim yên lặng.

+ Bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ.

+ Rối loạn nhịp do thiếu máu cơ tim. 

II/ CHẨN ĐOÁN: 

- Cơn đau ngực kiểu mạch vành. 

- Điện tâm đồ: bình thường đến 50%. 

- Siêu âm doppler : khảo sát vùng giảm động, phân suất tống máu. 

- Test gắng sức, MSCT, MRI tim, chụp mạch vành khi có chỉ định. 

III/ XỬ TRÍ:  

Mục tiêu: tái lập cân bằng cung cầu oxy cho cơ tim. Cụ thể: 

1. Thay đổi lối sống: ngưng thuốc lá, tránh stress, gắng sức. 

2. Điều chỉnh các yếu tố nguy cơ: đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa mỡ. 

3. Điều trị bệnh kèm theo: thiếu máu, tăng huyết áp, hẹp khít van động mạch chủ, cường giáp, sốt. 

4. Thuốc sử dụng: 

· Kháng kết tập tiểu cầu: 

-  Aspirin 81  – 300 mg/ngày. 

-  Clopidogren 75mg – 150mg/ngày. 

· Ức chế men chuyển: 

- Captopril 25mg – 100mg/ ngày

- Enalapril 5mg – 20mg/ngày

- Peridopril 4mg – 16mg/ ngày.

- Lisidopril

· Ức chế beta: 

-  Atenolol 25 – 200 mg/ngày. 

-  Bisoprolol 2,5 – 10 mg/ngày.

- Metoprolol

· Ức chế calci: nếu ức chế beta bị chống chỉ định. 

-  Verapamine 60 – 480 mg/ngày. 

-  Diltiazem 60 – 360 mg/ngày. 

· Nitroglycerin :

-  Mononitrat 30 – 120 mg/ngày. 

-  Dinitrat 5 – 40 mg, 2 lần/ngày. 

- Trinitrat 5 – 10mg, 2 lần/ngày.

· Statin: 

-  Atorvastatine 10 – 20 mg/ngày. 

- Ruvastatine 10 – 20 mg/ngày. 

· Nếu bệnh nhân có suy tim, rối loạn nhịp: dùng thêm thuốc tương ứng. 

5/ Điều trị cơn đau thắt ngực ổn định: 

-  Thở oxy ẩm 3-5 lít/phút.

-  Nitromint xịt : 1-2 nhát dưới lưỡi hoặc Nitroglycerine  5 – 10 mcg/kg/phút TTM, lặp lại khi cần thiết. 

-  Đặt monitor theo dõi  dấu hiệu sinh tồn, M.HA. 

-  Aspirin: Aspegic 100-300 mg uống. Clopidogrel 75mg

- Vastarel 20mg,35mg

-  Statin: Atorvastatin 40 – 60 mg/ngày. 

-  Thêm thuốc ức chế men chuyển cho bệnh nhân có tăng huyết áp, bệnh cơ tim, hay thuốc

ức chế thụ thể angiotensin II ở bệnh nhân tăng huyết áp, đái tháo đường. 

 IV/ TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN: 

-  Khi bệnh nhân đáp ứng kém với điều trị. 

-  Khi có biểu hiện của hội chứng vành cấp, suy tim  

-  Khi có biểu hiện suy tim. 

 V/ CHUYỂN VIỆN: 

-  Khi bệnh nhân có chỉ định can thiệp mạch vành, hoặc nhồi máu cơ tim cấp không đáp ứng với điều trị nội khoa.
--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

BỆNH LÝ VAN TIM
I-  ĐẠI CƯƠNG 

 Bệnh van tim là môt trong những bệnh lý tim mạch phổ biến ở nước ta (đặc biệt nhóm nguyên nhân hậu thấp). Diễn tiến gây suy tim và tử vong  do đó cần có phác đồ chẩn đoán và điều trị . 

II. Một số bệnh van tim thường gặp:

2.1.Hẹp lổ van 2 lá:

2.1.1.Nguyên nhân và rối loạn về huyết động học:

Nguyên nhân: chủ yếu là do bệnh thấp tim, đôi khi không ghi nhận được tiền căn thấp khớp vì không có biểu hiện ở khớp.

Rối loạn về huyết động học: trong thì tâm trương máu từ tâm nhĩ trái xuống tâm thất trái khó khăn, nên máu ứ lại ở tâm nhĩ trái làm tăng áp lực ở nhĩ trái do đó máu ứ lại ở phổi gây tăng áp lực ở tuần hoàn phổi, về lâu dài làm tâm thất phải tăng sức co bóp dẫn đến suy tim phải.

2.1.2.Triệu chứng lâm sàng:

- Toàn thân: nếu bệnh xảy ra trước tuổi dậy thì, người bệnh có dáng người nhỏ bé, dậy thì chậm, tím nhẹ ở môi.

- Triệu chứng cơ năng:

+ Khó thở: nhất là khi gắng sức hoặc nằm đầu thấp.

+ Ho: có thể ho ra máu.

+ Cảm giác tim đập mạnh.

Hẹp lổ van 2 lá cũng có thể được phát hiện tình cờ khi khám tim hoặc qua biến chứng của bệnh ( liệt nữa người ).

- Triệu chứng thực thể:

+ Sờ ở mỏm tim có rung miu tâm trương.

+ Nghe ở mỏm tim: có tiếng rung tâm trương, tiếng thổi tiền tâm thu, tiếng T1 đanh, tiếng clắc mở van 2 lá.

+ Nghe tim ở đáy tim: tiếng T2 vang mạnh.

- Triệu chứng cận lâm sàng:
+ XN tế bào máu ngoại vi, Sinh hóa máu( Ure, creatinin, glucose, Natri, kali, canxi)

+ X quang ngực thẳng: cung dưới bên phải có hình bóng đôi do tâm nhĩ trái lớn, phổi tăng sung huyết.

+ Điện tâm đồ: rung nhĩ, dày nhĩ trái, dày thất phải.

+ Siêu âm doppler : giúp chẩn đoán xác định.

2.1.3.Biến chứng:

- Rối loạn nhịp tim: thường là rung nhĩ.

- Tắc nghẽn mạch máu: nhất là mạch máu não do huyết khối.

- Biến chứng ở phổi: nhồi máu phổi, viêm phổi.

- Suy tim phải.

2.2. Hở lổ van 2 lá:

2.2.1. Nguyên nhân và rối loạn về huyết động học:

- Nguyên nhân: bệnh thấp tim, đứt dây chằng van tim do chấn thương, rách lá van do viêm nội tâm mạch nhiễm khuẩn.

- Rối loạn về huyết động học: do lổ van 2 lá bị hở nên đóng không kín trong thì tâm thu, do đó một lượng máu phụt ngược lại nhĩ trái, trong thì nhĩ thu có một lượng máu lớn xuống thất trái nên thất trái phải tăng sức co bóp để tống máu đi, dẫn đến suy tim trái, rồi suy tim toàn bộ.

2.2.2. Triệu chứng lâm sàng:

- Triệu chứng cơ năng: có thể không có triệu chứng, bệnh được phát hiện tình cờ khi nghe tim, hoặc có triệu chứng khó thở.

- Triệu chứng thực thể:

+ Nhìn: có thể thấy mỏm tim lệch xuống dưới và ra ngoài vị trí bình thường, mỏm tim đập mạnh và kéo dài.

+ Sờ: vùng mỏm tim có thể thấy rung miu tâm thu.

+ Nghe: tiếng thổi tâm thu dạng phụt ngược ở mỏm tim lan lên nách trái hoặc bờ trái xương ức.

- Triệu chứng cận lâm sàng:
+ XN tế bào máu ngoại vi, Sinh hóa máu( Ure, creatinin, glucose, Natri, kali, canxi)

        + X quang ngực thẳng: nhĩ trái và thất trái to.

+ Điện tâm đồ: dày nhĩ trái, thất trái.

+ Siêu âm doppler : giúp chẩn đoán xác định.

2.2.3.Biến chứng:

- Rối loạn nhịp tim.

- Suy tim.

- Tắc nghẽn động mạch.

- Phù phổi cấp.

- Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.

2.3.Hẹp lổ van động mạch chủ:

2.3.1.Nguyên nhân và rối loạn về huyết động học:

Nguyên nhân: thấp tim làm van dính lại và dày cứng, van động mạch chủ bị calci hóa, xơ vữa động mạch chủ ( gần lổ van ).

Rối loạn về huyết động học: do lổ van động mạch chủ bị hẹp nên trong thì tâm thất thu tống máu vào động mạch chủ khó khăn, dòng máu xoáy mạnh và kéo dài tạo nên tiếng thổi tâm thu dạng tống máu ( dạng phụt ). Do áp thực trong tâm thất trái tăng, nên thất trái tăng sức co bóp, phì đại dẫn đến suy tim trái và suy tim toàn bộ.

2.3.2.Triệu chứng lâm sàng:

- Triệu chứng cơ năng: xuất hiện khi gắng sức như ngất, cơn đau thắt ngực, khó thở ở giai đoạn suy tim.

- Triệu chứng thực thể:

+ Sờ : run miu tâm thu ở liên sườn hai cạnh ức bên phải

+ Nghe: tiếng thổi tâm thu dạng tống máu ở ổ van động mạch chủ, lan lên cổ, có thể tiếng T2 nhỏ.

+ Huyết áp: HA tâm thu thấp, HA tâm trương bình thường.

· Cận lâm sàng:
 + XN tế bào máu ngoại vi, Sinh hóa máu( Ure, creatinin, glucose, Natri, kali, canxi)

+ X quang ngực thẳng: cung thất trái lớn, quai động mạch chủ giãn.

+ Điện tâm đồ: dày thất trái.

+ Siêu âm doppler : giúp chẩn đoán xác định.

2.3.3.Biến chứng:

- Suy tim.

- Bệnh tim thiếu máu cục bộ

- Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.

- Chết đột ngột.

2.3.Hở lổ van động mạch chủ:

2.3.1.Nguyên nhân và rối loạn về huyết động học:

Nguyên nhân: thấp tim, thường kết hợp với hẹp lổ van 2 lá, hoặc hở van động mạch chủ. Giang mai, nếu kèm theo phình động mạch chủ hoặc hở van động mạch chủ đơn thuần.

Rối loạn về huyết động học: do lổ van động mạch chủ bị hở nên đóng không kín trong thì tâm trương, có một lượng máu phụt ngược trở lại tâm thất trái gây tiếng thổi tâm trương và cùng với máu từ tâm nhĩ trái xuống nên lượng máu trong tâm thất trái tăng lên. Do đó tâm thất trái tăng sức co bóp để tống một lượng máu vào động mạch chủ, dần dần phì đại dẫn đến suy tim trái và suy tim toàn bộ.

2.3.2.Triệu chứng lâm sàng:

- Triệu chứng cơ năng: khó thở khi gắng sức hoặc nằm đầu thấp, hoặc không có triệu chứng cơ năng mà được phát hiện tình cờ khi khám tim.

- Triệu chứng thực thể:

+ Nhìn: có thể thấy mỏm tim lệch xuống dưới và ra ngoài vị trí bình thường, mỏm tim đập mạnh và kéo dài.

+ Nghe: tiếng thổi tâm trương ở liên sườn III cạnh ức trái lan xuống mỏm tim, nghe rõ ở tư thế nghồi cúi về phía trước.

+ Huyết áp: HA tâm thu bình thường, HA tâm trương thấp.

+ Nếu hở van động mạch chủ nặng thấy mạch cổ đập mạnh, móng tay vùi trống.

Cận lâm sàng
+ XN tế bào máu ngoại vi, Sinh hóa máu ( Ure, creatinin, glucose, Natri, kali, canxi)

+ X quang ngực thẳng: cung thất trái lớn.

+ Điện tâm đồ: dày thất trái.

+ Siêu âm doppler : giúp chẩn đoán xác định.

2.3.3.Biến chứng:

- Suy tim.

- Bệnh tim thiếu máu cục bộ

- Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.

III-  ĐIỀU TRỊ 

A- Chỉ định điều trị 

Bênh nhân có tổn hương thực thể ở tim và /hoặc có triệu chứng suy tim (giai đoạn B,C,D) 

B- Phương pháp điều trị 

1-  Thuốc 

- Các thuốc điều trị gồm có : digoxin, lợi tiểu, các thuốc dãn mạch (nitrate, thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế thụ thể angiotensin II),  ức chế bêta … 

- Lưu ý đến các bệnh nhân lớn tuổi và phải xem xét chức năng thận trước khi cho thuốc. 

- Khi bệnh nhân có rung nhĩ hoặc các biến chứng lấp mạch, tắc mạch phải xét chỉ định dùng thuốc kháng đông.  

- Khi điều trị cần theo dõi : sinh hiệu, cân nặng, lượng nước tiểu, diễn tiến của tình trạng khó thở, phù tăng hay giảm, gan to hay nhỏ lại, các dấu hiệu nghi ngờ ‘ngấm’ digoxin.  

- Theo dõi chức năng thận và ion đồ mỗi 1-2 tháng, theo dõi INR khi dùng thuốc kháng vitamin K.  

2- Thủ thuật  

Cần xem xét chỉ định nong van hai lá ở những bệnh nhân hẹp van hai lá 

2-  Phẫu thuật 

 Thầy thuốc phải tư vấn cho bệnh nhân về khả năng điều trị bệnh van tim bằng các phương pháp can thiệp (nong van hai lá bằng bóng) hay phẫu thuật tim ( sửa van , thay van). Chỉ định phẫu thuât thường dựa vào :  

· Độ trầm trọng của tổn thương van tim. 

· Mức độ ảnh hưởng của bệnh lên khả năng gắng sức. 

· Mức độ dãn lớn của các buồng tim. 

· Sự suy giảm chức năng của tim. 

Đa số trường hợp chỉ định phẫu thuật được đặt ra khi có tổn thương van trầm trọng, gây ảnh hưởng đến hoạt động của người bệnh, gây lớn tim và làm suy giảm chức năng (EF giảm). Khi thấy có chỉ định can thiệp hoặc thay van, hướng dẫn bệnh nhân khám thêm PK phẫu thuật tim. 

V- PHÒNG BỆNH 

 - Phòng ngừa viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn : tấc cả các bệnh nhân bị bệnh van tim khi thực hiện các thủ thuật, phẫu thuât đều cần áp dụng các biện pháp vô trùng nghiêm ngặt. Cần cho kháng sinh dự phòng khi thực hiện các thủ thuật có nguy cơ du khuẩn huyết cao. 

- Kháng sinh phòng ngừa thấp tim tái phát : ít nhất 10 năm sau đợt thấp tim hay đến 40 tuổi. Cũng có khi cần điều tị dự phòng suốt đời. 

-------------------

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

SUY TIM MẠN
I.  ĐẠI CƯƠNG:  

 Suy tim là một hội chứng, gây ra do bất thường chức năng của tim khiến cho khả năng tim bơm máu bị suy giảm, không đáp ứng đủ nhu cầu chuyển hóa của mô và áp lực đổ đầy thất gia tăng. 

II.  CHẨN ĐOÁN: 

1.  Lâm sàng: 

Phụ thuộc tốc độ mất bù, nguyên nhân, tuổi tác, bệnh lý phối hợp của bệnh nhân:

- Khó thở: với các biểu hiện theo mức độ nặng dần như sau: khó thở khi gắng sức, khó thở nằm, khó thở kịch phát về đêm, khó thở khi nghỉ… 

 - Mệt mỏi, biếng ăn, ói, đau bụng, nhất là hạ sườn phải, bón… 

 -Tiểu đêm trong giai đoạn đầu của suy tim, tiểu ít trong giai đoạn trễ của suy tim.  

- Lo lắng, giảm trí nhớ, nhức đầu, mất ngủ, ác mộng, mất định hướng, ảo giác, lú lẫn, giảm độ tập trung…, nhất là ở người già có xơ vữa mạch não. 

- Suy kiệt. 

- Suy tim nặng: vàng da, tím tái, má đỏ, độ chênh áp hẹp. 

 - Suy tim rất nặng: huyết áp tâm thu giảm, nhất là khi cung lượng tim giảm cấp tính.  

 - Thở Cheyne-Stokes. 

- Dấu hiệu tăng hoạt thần kinh giao cảm. 

- Co mạch ngoại biên gây: chi tái lạnh, tím đầu ngón, vã mồ hôi, tăng tần số tim, huyết áp tâm trương tăng nhẹ, dãn tĩnh mạch ngoại biên, giảm thân nhiệt. 

- Tăng áp tĩnh mạch hệ thống: tĩnh mạch cảnh, mu tay, thái dương nổi, phản hồi gan – tĩnh mạch cổ (+). 

- Phù đối xứng và phụ thuộc tư thế. Giai đoạn cuối: phù toàn thân. 

- Tràn dịch màng phổi. 

- Bụng báng, gan to. 

- Tim to, ngựa phi T3, P2 mạnh, âm thổi tâm thu do hở van hai hoặc ba lá thứ phát sau dãn thất, mạch so le. 

- Ran phổi: ran ẩm, ran rít, ngáy. 

2.  Cận lâm sàng: 

 - NT-proBNP máu: Tăng khi suy tim, ngưỡng chẩn đoán suy tim đối với NT-proBNP là 31 pmol/L. Giúp xác định chẩn đoán, hướng dẫn điều trị và đánh giá tiên lượng. 

 - Điện tâm đồ: dấu hiệu lớn nhĩ – thất, dấu hiệu bệnh tim căn bản (bệnh cơ tim, bệnh mạch vành). 

- X quang ngực thẳng: tim to, bệnh tim căn bản, tĩnh mạch chủ trên to, tăng tuần hoàn phổi… 

- Siêu âm tim: nguyên nhân do tổn thương van tim hay bệnh tim bẩm sinh, rối loạn vận động vùng, kích thước thành tim và buồng tim, chức năng tâm thu và tâm trương. 

- Chức năng thận: có thể tăng nhẹ BUN, creatinin. 

- Ion đồ máu: có thể hạ natri, tăng hoặc giàm kali. 

- Chức năng gan: có thể tăng men gan, tăng bilirubin; nếu xơ gan tim, giảm albumin máu.

- Công thức máu: có thể thiếu máu.

- Chức năng tuyến giáp: cho những bệnh nhân mới khởi bệnh. 

- Bilan lipid máu và đường huyết: là xét nghiệm thường quy quan trọng. 

 3.  Chẩn đoán: 

3.1.Chẩn đoán xác định:  

Tiêu chuẩn Framingham: 

Chẩn đoán xác định khi có 01 TC chính + 02 TC phụ.  

 Tiêu chuẩn chính:  Khó thở kịch phát về đêm. Tĩnh mạch cảnh nổi. Khó thở nằm. Tim to trên X quang ngực. Ngựa phi T3.  Ran phổi. Phù phổi trên X quang ngực. 

 Tiêu chuẩn phụ:  Khó thở khi gắng sức. Ho về đêm. Phù chân. Gan to. Tràn dịch nàng phổi. Tần số tim > 120 lần/phút. 

3.2.Chẩn đoán phân biệt: 

- Khó thở do tim hay bệnh phổi tắc nghẽn mạn: bệnh nhân mắc bệnh phổi có khó thở xuất hiện dần, cũng khó thở kịch phát về đêm nhưng giảm đi khi ho khạc đàm hơn là sau khi ngồi dậy. BNP và NT-proBNP đặc biệt hữu ích giúp loại trừ khó thở do tim hay ngoài tim. 

 - Hen tim: có triệu chứng bệnh tim, vã mồ hôi nhiều, ran ẩm hơn ran rít. 

- Gan to: do bệnh lý ngoài tim thì phản hồi gan – tĩnh mạch cổ âm tính. 

- Suy tim trái: phân biệt với triệu chứng giả suy tim trái của hẹp van hai lá. 

 3.3.Chẩn đoán nguyên nhân: 

- Suy tim phải: thường do tâm phế mạn, hẹp van hai lá, tim bẩm sinh (thông liên nhĩ, hẹp van động mạch phổi, tam chứng Fallot)… 

- Suy tim trái: thường do tăng huyết áp, bệnh mạch vành, bệnh cơ tim, bệnh van động mạch chủ, hở van hai lá… 

- Chẩn đoán yếu tố thúc đẩy: nên được truy tầm. 

 3.4.Chẩn đoán mức độ: 

Theo phân độ chức năng của NYHA: 

  Độ I: không giới hạn hoạt động thể lực, hoạt động thông thường không gây khó thở, hồi hộp.

  Độ II: giới hạn nhẹ hoạt động thể lực, có triệu chứng khi hoạt động ở mức thông thường và khoẻ khi nghỉ. 

  Độ III: giới hạn rõ hoạt động thể lực, có triệu chứng khi hoạt động dưới mức thông thường và khoẻ khi nghỉ. 

  Độ IV: không thể hoạt động thể lực, có triệu chứng cả khi nghỉ. 

 3.5.Chẩn đoán giai đoạn: 

Theo ACC/AHA: 

  Giai đoạn A: Nguy cơ cao suy tim, không có triệu chứng hay bệnh tim thực thể (bệnh mạch vành, tăng huyết áp, đái tháo đường…). 

  Giai đoạn B: Bệnh tim thực thể nhưng chưa có triệu chứng suy tim (dày thất trái, nhồi máu cơ tim cũ, bệnh van tim…). 

  Giai đoạn C: Hiện có hay đã có triệu chứng suy tim. 

  Giai đoạn D: Suy tim nặng, tiến triển hay trơ. 

 III.  ĐIỀU TRỊ: 

1. Mục tiêu điều trị: 

- Giảm triệu chứng cơ năng và cải thiện khả năng vận động. 

- Ngăn cản tiến triển. 

- Kéo dài đời sống. 

2. Điều trị theo mức độ nặng: 

 - Giai đoạn A:   

  Điều trị THA. Ngưng thuốc lá. Điều trị rối loạn lipid. Tập luyện thể lực. Ngưng uống rượu, ma tuý.  Ức chế men chuyển ở một số chỉ định. 

- Giai đoạn B:   

  Các biện pháp giai đoạn A. Ức chế men chuyển.  Chẹn beta ở một số chỉ định. 

 - Giai đoạn C:     Các biện pháp giai đoạn A.  Thuốc thường qui: lợi tiểu, ức chế men chuyển, chẹn beta, digitalis, hạn chế muối.  

 - Giai đoạn D:   

  Tất cả các biện pháp giai đoạn A, B, C.  Dụng cụ trợ tim.  Ghép tim. Truyền thuốc co cơ tim liên tục hay từng lúc. 

 3. Các biện pháp không thuốc: 

 - Dinh dưỡng:  2,5g natri/ngày (2g nếu suy tim nặng). Hạn chế nước, đặc biệt ở BN hạ natri máu. Ăn ít mỡ, ít calorie (khi cần).   Không uống rượu. 

- Hoạt động và   tập thể lực:  Tiếp tục công việc thường ngày. Tập thể lực, phục hồi tim. 

-Hướng dẫn BN và gia đình: 

· Cắt nghĩa về suy tim và triệu chứng.  Lý do hạn chế muối. 

· Các thuốc và sự tuân thủ. 

· Cân mỗi ngày. 

· Nhận biết các dấu suy tim nặng hơn. 

 4.Thuốc đáp ứng mục tiêu điều trị: 

4.1.Kháng Aldosteron:    Liều khởi đầu      Liều đích 

-Spironolactone:    25 mg/ngày        25 mg/ngày. 

-Eplerenone:    50 mg/ngày        50-100 mg/ngày. 

  Chống chỉ định:  +Kali máu ≥ 5 mmol/l. 

        +Creatinine máu ≥ 220 mmol/l. 

        +Phối hợp điều trị bổ sung Kali. 

        +Phối hợp ức chế men chuyển hay ức chế thụ thể AT1. 

 4.2.Ức chế men chuyển:    Liều khởi đầu      Liều duy trì 

-Captopril:      6.25 mg x 3 lần/ngày    25-50 mg x 3 lần/ngày. 

-Enalapril:      2.5 mg x 2 lần/ngày    10 mg x 2 lần/ngày. 

-Lisinopril:      2.5 mg/ngày        5-20 mg/ngày. 

-Perindopril:      2 mg/ngày        4 mg/ngày. 

  Chống chỉ định:  +Tiền sử phù mạch. 

+Hẹp động mạch thận 2 bên. 

+Kali máu ≥ 5 mmol/l. 
+Creatinine máu ≥ 220 mmol/l. 

+Hẹp van động mạch chủ nặng. 

 4.3.Ức chế thụ thể AT2:  Liều dùng 

-Candesartan:    4-32 mg/ngày. 

-Valsartan:      80-320 mg/ngày. 

-Telmisartan:    40-80 mg/ngày. 

  Chống chỉ định:  +Tiền sử phù mạch. 

        +Hẹp động mạch thận 2 bên. 

        +Kali máu ≥ 5 mmol/l. 

        +Creatinine máu ≥ 220 mmol/l. 

        +Hẹp van động mạch chủ nặng. 

 4.4.Chẹn beta:      Liều khởi đầu      Liều tối đa 

-Carvedilol:     3.125 mg x 2 lần/ngày    25 mg x 2 lần/ngày. 

-Bisoprolol:     1.25 mg/ngày      10 mg/ngày. 

-Metoprolol:      12.5 mg/ngày      200 mg/ngày. 

  Chống chỉ định:  +Hen phế quản. 

        +Block AV độ II-III, hội chứng suy nút xoang,  

        +Nhịp chậm xoang (< 50 lần/phút). 

 5.Thuốc làm giảm triệu chứng: 
-Digoxin liều thấp: 0.125-0.25 mg/ngày. 

-Ivabradine 5-7.5 mg/ngày. 

 . Chỉ định trong trường hợp có cơn đau thắt ngực ổn định.  

 .  Lưu ý chống chỉ định trong suy tim nặng. 

-Lợi tiểu:  

      +Furosemide 20-40 mg/ngày. 

      +Hydrochlorothiazide 25 mg/ngày. 

      +Indapamide 2.5 mg/ngày.  

-Nitrates: ISMN 30-60 mg/ngày. 

 6.Thuốc khác: 

  Thuốc chống huyết khối: chỉ định trong: 

+Rung nhĩ. 

+Tiền sử huyết khối thuyên tắc. 

+Có cục máu đông trong buồng tim. 

+Có echo trong buồng tim. 

  Các thuốc có thể gây hại, cân nhắc sử dụng tùy từng trường hợp: thuốc tăng co bóp cơ 

tim, chống loạn nhịp, ức chế Calci, digoxin liều cao. 

+panagin,kaleoride

 IV.  CHUYỂN VIỆN: 

 - Suy tim NYHA IV không đáp ứng điều trị nội khoa. 

-  Phẫu thuật và dụng cụ: theo chỉ định cụ thể từng trường hợp. 

-  Tái lưu thông động mạch vành. 

-  Phẫu thuật (thay / sửa van  tim). 

- Tạo nhịp 2 buồng thất. 

-  Chuyển nhịp phá rung cấy được. 

-  Dụng cụ trợ thất; tim nhân tạo; ghép tim…

--------------------------------------
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THẤP KHỚP CẤP
I. Đại cương:

Thấp khớp cấp là một bệnh viêm dị ứng xảy ra sau viêm đường hô hấp trên do liên cầu khuẩn tan huyết bêta nhóm A. Bệnh gây tổn thương tim nhất là các van tim, khớp, hệ thần kinh trung ương, da và tổ chức dưới da.

II.Triệu chứng lâm sàng:

Dấu hiệu nhiễm liên cầu khuẩn: viêm họng cấp như nuốt khó, đau rát họng, sốt cao, hạch nổi dưới hàm, ho khạc đàm. Sau viêm họng khoảng 1 – 2 tuần sẽ xuất hiện các dấu hiệu của thấp khớp cấp.

Dấu hiệu viêm khớp: viêm khớp có đặc điểm di chuyển, khỏi không để lại di chứng. Thường các khớp lớn ( khớp gối, khớp cổ chân, khớp khủy, khớp cổ tay…). Khớp sưng, nóng, đỏ, đau, hạn chế vận động. Viêm khớp kéo dài khoảng 1 tuần rồi tự khỏi, không để lại di chứng teo cơ, cứng khớp. Sau đó sẽ lần lượt viêm các khớp khác, đôi khi chỉ có dấu hiệu mỏi khớp.

Dấu hiệu viêm tim ( thấp tim ): viêm nội tâm mạc của tim biểu hiện tiếng tim mờ, xuất hiện tiếng thổi tâm thu không lan xuyên ở ổ van 2 lá, van động mạch chủ. Biểu hiện viêm cơ tim: tiếng tim mờ, rối loạn nhịp tim, nhịp nhanh, ngoại tâm thu, rối loạn dẫn truyền…Biểu hiện viêm màng ngoài tim: tiếng cọ màng ngoài tim.

Các dấu hiệu khác:

- Hạt thấp dưới da: hạt nổi dưới da, đường kính từ 5 – 20mm, nổi trên nền xương nông ( gối, khủy, chẩm…), không đau. Sau vài tuần sẽ tự mất không để lại dấu vết.

- Ban vòng: màu hồng, dạng vòng cung, có bờ. Thường gặp trên da thân mình, vai, cổ. Ban xuất hiện và mất đi nhanh chóng, không để lại dấu vết.

- Múa giật: giật các cơ ở mặt, cử động bất thường ở tay chân, tăng lên khi xúc động gắng sức và mất khi đi ngủ.

III.Cận lâm sàng:

ASO ( antistreptolysin O ): định lượng hiệu giá kháng thể liên cầu khuẩn ASO ≥ 200UI/l.

Bạch cầu tăng, máu lắng tăng, CRP tăng.

Điện tâm đồ: rối loạn dẫn truyền nhĩ thất, PQ kéo dài trên 0.20”, nhịp nhanh xoang.

IV.Chẩn đoán:

Chẩn đoán quyết định dựa vào các tiêu chuẩn Jones cải tiến:

- Năm tiêu chuẩn chính:

1. Viêm tim.

2. Viêm khớp.

3. Múa giật.

4. Hạt thấp dưới da.

5. Ban vòng.

- Năm tiêu chuẩn phụ:

1. Sốt.

2. Đau khớp.

3. Tiền sử có đợt viêm khớp cấp hoặc di chứng bệnh van tim.

4. Máu lắng tăng hoặc CRP tăng.

5. Điện tâm đồ có PQ kéo dài.

- Những bằng chứng nhiễm liên cầu khuẩn: cấy dịch nhày họng, ASO hoặc định lượng các kháng thể khác.

Chẩn đoán quyết định khi: có 2 triệu chứng chính, hoặc 1 triệu chứng chính và 2 triệu chứng phụ.

Khi có 1 triệu chứng chính và 1 triệu chứng phụ phải có thêm bằng chứng về nhiễm liên cầu khuẩn.

Chẩn đoán phân biệt:

- Viêm đa khớp dạng thấp: viêm khớp nhỏ có tính chất đối xứng ( đốt bàn ngón tay, ngón chân ), thường kèm teo cơ, biến dạng khớp.

- Viêm nội tâm mạc bán cấp ( bệnh Osler ): sốt kéo dài, lách to, tắc mạch, cấy khuẩn huyết dương tính.

- Cốt tủy viêm, viêm cơ trẻ em.

- Đau khớp trong bệnh ung thư bạch cầu cấp.

V.Điều trị :

Chăm sóc hộ lý: nghỉ ngơi tuyệt đối tại giường cho đến khi nhịp tim, máu lắng trở về bình thường.

Thuốc kháng viêm:

- Prednisolon ( viên 5 mg ): 1 – 2 mg/kg/ ngày, dùng tấn công 4 tuần, sau đó giảm dần mỗi 5mg/ tuần. liều duy trì 15 – 20mg/ ngày.

- Aspigin: 100 – 200mg/ kg/ngày, dùng khoảng 2 tuần rồi giảm dần.

Thuốc kháng sinh: dùng từ 10 – 14 ngày.

- Penicillin G   1 – 2 triệu đv, tiêm bắp.

- Erythromycin ( 0.25g, 0.5g/ viên ): 1g/ ngày.

Thuốc chống co giật nếu có múa giật.

6.Dự phòng:

Tăng cường sức đề kháng: cải thiện điều kiện sống và làm việc, điều trị triệt để các ổ nhiễm khuẩn vùng hầu họng.

Chống thấp khớp tái phát:

Benzathine penicillin 1.2 – 1.5 đv/ ngày, tiêm bắp 1 tháng/ lần, liên tục ít nhất 5 năm và duy trì đến năm 20 tuổi.

--------------------------------------
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SUY TĨNH  MẠCH NÔNG CHI DỨỚI MẠN TÍNH
I.  ĐẠI CƯƠNG 

 Suy tĩnh mạch chi dưới  mạn tính là tình trang tĩnh mạch nông dãn, chạy quanh co, thấy rõ dưới da của chi dưới và có dòng chảy  trào ngược  

 Theo CEAP: Clinical classification ( C0-C6), phân loại: 

  C0: chỉ có triệu chứng cơ năng, chưa có triệụ chứng thực thể 

  C1: dãn mao mạch , tĩnh mạch dang luới 

  C2: dãn tĩnh mạch , tĩnh mạch hiền 

  C3: phù mắc cá trong , màu da không thay đổi 

  C4: da xạm, chàm, xơ mỡ bì 

  C5: như C4 kèm loét đã lành 

  C6: như C5 kèm loét tiến triển 

II.   CHẨN ĐOÁN 

1.  Lâm sàng 

 Bệnh nhân khai với các triệu chứng :

- Chân nặng: cảm gác này thường tăng lên sau một ngày làm việc đứng lâu, qua một đêm ngủ dậy thì bớt hẳn.

-  Đau: dọc hai bên chân, nhiều nhất ở vùng cẳng chân sau, đau bớt nếu gác chân cao.

- Tê: cảm giác tê bì ngoài da như kiến bò, còn gọi là dị cảm .

- Vợp bẻ: do cơ ở cẳng chân co rút gây đau đớn.

- Triệu chứng thực thể: đứng 2-5 phút.

- Tình mạch dãn: mao mạch mạng lưới tĩnh mạch hiển.

- Phù chân: thường xảy ra ở mắt cá trong.

- Loét chân ở giai đoạn trễ chân  bị loét đã lành hoặc không lành, thường ở mắt cá trong của chân.

- Các thủ thuật đánh giá tình trạng của van tĩnh mạch hiền trong: Thủ thuật Schwatz, thủ thuật ho, thủ thuật Trendelenburg, Thủ thuật Perthez 

2.  Cận lâm sàng 

+ XN tế bào máu ngoại vi, Sinh hóa máu( Ure, creatinin, glucose, Natri, kali, canxi)

- Echo doppler mạch máu tĩnh mạch hiền, sâu, xuyên xem dòng máu trào ngược huyết khối, tình trạng van 

- DSA( khi cần ): Chụp TM cản quang bằng kỹ thuật số có xóa nền  

III.  ĐIỀU TRỊ 

1.  Mục tiêu điều trị 

-  Điều chỉnh lại các rối loạn về sinh lý bệnh 

- Trả lại cho bệnh nhân đôi chân bình thường 

2.  Chỉ định điều trị nội 

Phân độ  C0, C1, C2, C3 : Các phương pháp điều trị không phẫu thuật gồm có chích xơ tạo bọt, mang vớ áp lực, các bài tập ở cơ chân và dùng thuốc 

3.  Các thuốc sử dụng

- Làm tăng trương lực tĩnh mạch : Daflon 500 mg, 1 viên x 2 / ngày 

- Chống đông : Aspirin 100 – 150 mg/ ngày, hoặc 

                      Clopidogrel 75 mg, 1 viên / ngày 

- Giảm đau kháng viêm non - steroide: 

· Diclofenac (voltaren): 50mg x 2 viên / 24h 

· Meloxicam (mobic): 7.5 mg x 1 -2 viên / 24h 

· Piroxicam (felden) : 20mg x 1 viên / 24h 

· Celecoxib (celebrex): 200mg x 1 – 2 viên / 24h

· Nhóm acetaminophen
 IV.  TIÊU CHUẨN CHUYỂN  VIỆN 

-  Khi bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật C4 C5 C6 

-   Khi có biến chứng huyết khối tĩnh mạch 

--------------------------------------
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HỘI CHỨNG THẬN HƯ
I. ĐẠI CƯƠNG: 

Hội chứng thận hư (HCTH) là biểu hiện lâm sabgf của bệnh cầu thận, do nhiều nguyên nhân, làm thay đổi tính thấm của màng đáy cầu thận đối với chất đạm, đặc trưng bằng tiểu đạm > 3,5 g/1,75m2 da / 24 giờ, tiểu lipid, tiểu albumin máu, phù và những rối loạn chuyển hóa khác.

II. CHẨN ĐOÁN: 

1. Chẩn đoán xác định:

Dựa vào các triệu chứng: Tiểu đạm > 3,5 g/1,75m2 da / 24 giờ hoặc > 3g/ 24 giờ, giảm albumin máu< 30g/l; tăng lipid máu; tiểu lipid; phù 


Trong các triệu chứng trên, tiểu đạm là tiêu chuẩn chính để xác định HCTH, các triều chứng còn lại có thể ở mức độ khác nhau hoặc không có

2. Chẩn đoán nguyên nhân:

Chẩn đoán HCTH nguyên phát khi loại trừ trên lâm sàng và xét nghiệm các nguyên nhân gây thứ phát
III : Cận Lâm Sàng :

-Nước tiểu 24h

-Tế bào máu ngoại vi

-Sinh hóa máu

-ECG

-Sinh thiết thận

-Xét nghiệm lại mỗi tuần

IV ĐIỀU TRỊ: 
1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị bệnh căn nguyên nếu có

· Điều trị hỗ trợ và biến chứng của HCTH 

· Điều trị đặc hiệu bằng thuốc ức chế miễn dịch trong HCTH nguyên phát

· Điều tgrij theo kinh nghiệm

· Những biện pháp chung để kiểm soát đạm niệu

2. Điều trị căn nguyên:

Trong HCTH thứ phát, một số nguyên nhân nếu điều trị khỏi hoặc loại bỏ thì HCTH sẽ hết: HCTH thứ phát do nguyên nhân nhiễm trùng, HCTH thứ phát do thuốc hoặc dị nguyên…

3. Điều trị hỗ trợ và biến chứng của HCTH:

3.1. Điều trị phù:

a. Tiết chế muối: 2-3 g/ ngày (không dùng thêm muối, ăn thức ăn đã chế biến sẵn)

b. Thuốc lợi tiểu: Chỉ định khi: Phù không đáp ứng với tiết chế muối; Phù nhiều gây phù giác mạc, khó thở, ảnh hưởng đến sính hoạt; Đang bị nhiễm trùng. Cách dùng: dùng một loại lợi tiểu uống hoặc tiêm mạch tăng dần đến liều tối đa

c. Truyền đạm, albumin: Chỉ định truyền đạm,  albumin cho những bệnh nhân giảm nặng đạm < 5,5g%, < 2,5g% gây giảm thể tích tuần hoàn và hạ huyết áp tư thế

3.2. Điều trị tăng lipid máu

Điều trị tăng lipid m,áu ở HCTH còn chưa thống nhất. Hầu hết các trường hợp lipid máu trở về bình thường khi HCTH lui bệnh. Chỉ điều trị những trường hợp rối loạn lipid kéo dài và những trường hợp có nguy cơ cao của bệnh tim mạch (tiền sử gia đình có người bị bệnh tim mạch, hút thuốc, tăng huyết áp, bệnh lý mạch vành), điều trị tránh nguy cơ viêm tụy cấp khi triglycerid tăng quá cao

3.3. Điều trị tránh nhiễm trùng: 

Khi nghi ngờ có nhiễm trùng phải điều trị kháng sinh ngay. Những trường hợp có nguy cơ cao: dùng kháng sinh dự phòng, chích ngừa vaccin. Hoặc truyền globulin miễn dịch.

3.4. Điều trị biến chứng tắc mạch:

Điều trị dự phòng: tránh nằm bất động hoặc giảm thể tích tuần hoàn. Nếu có tiền sử huyết khối tắc mạch trước hoặc có các yếu tố nguy cơ khác thì phải dùng thuốc kháng đông dự phòng. Điều trị huyết khối, kháng đông thì phải dùng lâu dài, tới khi HCTH ổn định

3.5. Điều trị giảm thể tích tuần hoàn và suy thận cấp:  

Tiểu đạm nhiều và albumin máu giảm nặng làm giảm thể tích tuần hoàn gây hạ huyết áp tư thế hoặc trụy tuần hoàn mặc dù không dùng lợi tiểu. Suy thận cấp do nguyên nhân này đáp ứng tốt với truyền albumin ưu trương hoặc những loại dịch khác làm tăng thể tích huyết tương. Một số bệnh nhân suy thận cấp không giảm thể tích tuần hoàn mà do phù nề mô kẽ hoặc tắc nghẽn trong ống thận có đáp ứng tốt với lợi tiểu quai

3.6. Suy dinh dưỡng

· Calo: > 35kcal/kg/ ngày

· Đạm: ăn hạn chế (nếu không suy thận: 1g/kg/ngày+ lượng đạm mất theo nước tiểu; Suy thận: 0,6-0,8/kg/ngày+ lượng đạm mất theo nước tiểu).

· Truyền đạm hoặc albumin không thích hợp vì giá tiền đắt và mất nhanh theo nước tiểu. Bổ sung thêm vitamin D nếu thiếu

4. Điều trị ức chế miễn dịch trong HCTH nguyên phát 

a. Điều trị lần đầu: Prednisolon 1mg/kg/ngày, tối đa 80mg/ ngày đến khi hết đạm niệu, ở người lớn điều trị tối thiểu 6 tuần (có thể dến 12 tuần trước khi cho là kháng corticoid). Tiếp theo 2m/kg/cách ngày/ 4tuần hoặc giảm 5mg mỗi tuần. Giảm dần trong 2-3 tháng. Ngưng đột ngột corticoid hoặc giảm liều nhanh ngay sau khi lui bệnh có thể tái phát

b. Tái phát không thường xuyên (đáp ứng với corticoid trong lần đầu nhưng tái phát ≤ 2 lần/ 6 tháng sau khi ngưng thuốc): điều trị như lần đầu

c. Nếu tái phát xảy ra khi đang giảm liều, phải tăng liều prednisolon tới mức tạo được lui bệnh, sau đó giảm nhanh đến mức tái phát xảy ra thì giảm chậm lại để tránh tái phát

d. Tái phát thường xuyên: (Đáp ứng với corticoid lần đầu nhưng tái phát > 2 lần/ 6 tháng sau khi ngưng thuốc) hoặc lệ thuộc corticoid (đạm niệu tăng lại khi giảm liều corticoid hoặc ngưng thuốc trong vòng 1 tháng):

· Cách 1: Điều trị như lần đầu sau đó dùng prednisolon liều thấp cách ngày lâu dài để duy trì lui bệnh 

· Cách 2: Điều trị với prenisolon đến khi hết đạm niệu. Tiếp theo: Cyclophosphamide 1-2mg/kg/ngày hoặc (chlorambucil 0,1-0,2 mg/kg/ngày) 8-12 tuần. tổng liều Cyclophosphamide < 200mg/kg và và chlorambucil < 10mg/kg để tránh độc tuyến sinh dục.

e. Nếu tái phát sau khi điều trị với Cyclophosphamide hoặc thay thế cho Cyclophosphamide ở người trẻ (tránh gây độc tuyến sinh dục): Cyclosporin A: 4-5 mg/kg/ngày, điều chỉnh theo nồng độ Cyclosporin A  lúc đói. Cyclosporin dùng lâu ngày gây độc thận và thường do khi ngưng thuốc bệnh tái phát nên khuyến cáo dùng kéo dài 1 năm. Nếu sau 3-4 tháng điều trị không đáp ứng thì ngưng thuốc 

f. Kháng corticoid: Ít gặp thường chẩn đoán lầm với xơ cầu thận klhu trú từng vùng. Cần sinh thiết lại để  xác định chẩn đoán. Điều trị như tái phát thường xuyên hoặc lệ thuộc corticoid

5. Những biện pháp chung để làm giảm đạm niệu: 

· Nếu HCTH không đáp ứng với điều trị thuốc ức chế miễn dịch và bệnh bị suy thận năng thì dùng các biện pháp không đặc hiệu để làm giảm đạm niệu 

· Chế độ ăn hạn chế protein:

+ Nếu không suy thận: 1g/kg/ngày+ Lượng đạm mất theo nước tiểu/24 giờ

+ Suy thận: 0,6-0,8g/kg/ngày+ Lượng đạm mất theo nước tiểu/24 giờ

· Dùng thuốc ức chế men chuyển, thuốc ức chế thụ thể Angiotensin II

· Kiểm soát huyết áp ≤ 125/85 mmHg (nếu bệnh nhân dung nạp được)
III. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM: 
1. Theo dõi: 

a. Dấu hiệu sinh tồn, nước tiểu 24 giờ, tìm và phát hiện các biến chứng
b. Chế độ ăn: Ăn lạt, cử mỡ
c. Xét nghiệm kiểm tra: Creatnin máu, ion đồ, SGOT, SGPT, albumin máu, cholesteron, triglycerid, tế bào máu ngoại vi, đạm niêu 24 giờ
2. Tái khám: 

· Nếu triệu chứng nhẹ, không suy thận: tái khám mỗi tháng/ lần
· Nếu triệu chứng nặng hoặc suy thận: tái khám 1-2 tuần/ lần 
· Tái khám và làm cận lâm sàng kiểm tra.
--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

NHIỄM TRÙNG ĐƯỜNG TIỂU
I. ĐẠI CƯƠNG: 

1. Nhiễm trùng tiểu: Khi cấy nước tiểu hiện diện ≥ 105 khúm vị trùng/ ml nước tiểu

2. Phân loại theo vị trí giải phẫu: 

· Nhiễm trùng tiểu trên: Vị trí nhiễm trùng từ niệu quản trở lên bao gồm viêm đài bể thận cấp, viêm đài bể thận mạn

· Nhiễm trùng tiểu dưới: Vị trí nhiễm trùng từ bàng quang trở xuống bao gồm viêm bàng quang, viêm tiền liệt tuyến, viêm niệu đạo

3. Sự tái phát: Về lâm sàng cần phân biệt tái phát hay tái nhiễm

· Tái nhiễm là tình trạng nhiễm trùng tái lại do vi trùng khác thường nhạy với kháng sinh

· Tái phát: là tình trạng nhiễm trùng tái lại do cùng vi trùng lần trước

4. Nhiễm trùng tiểu biến chứng và không biến chứng 

II. NGUYÊN NHÂN VÀ YẾU TỐ THUẬN LỢI: 

1. Nguyên nhân gây bệnh: 

80-90% vị trùng gây bệnh là E. Coli, thường gặp trong các trường hợp nhiễm trùng đơn thuần không biến chứng.

2. Yếu tố thuận lợi: 

2.1. Bế tắc đường tiểu: Sỏi, u tiền liệt tuyến, hẹp bao quy đầu…

2.2. Trào ngược

· Niệu đạo, bàng quang: Do rối loạn hoạt động cổ bàng quang

· Bàng quang- niệu đạo: do rối loạn hoạt động của hệ thống van khúc nối bàng quang- niệu đạo

Tuổi và giới: 

· Ở trẻ nhỏ và trẻ sơ sinh: bé trai thường bị hơn bé gái

· Tuổi thanh niên: tỉ lệ nhiễm trùng ở nữ cao hơn nam do lỗ niệu đạo gần hậu môn sinh dục.

· Thai kỳ: Do progesteron làm giảm trương lực và nhu động niệu quản, thai to làm chèn ép niệu quản gây ứ đọng nước tiểu

· Ở người lớn tuổi, nam và nữ đều có nguy cơ nhiễm trùng tiểu như nhau

2.3. Các thủ thuật: 

2.4. Các bệnh lý nội khoa: 

2.5. Đái tháo đường, các bệnh lý làm suy giảm miễn dịch, bệnh lý thận sắn có…

III.  TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG: 

1. Nhiễm trùng tiểu trên: 

· Biểu hiện nhiễm trùng toàn thân rõ: sốt cao, lạnh run, vẻ mặt nhiễm trùng

·  Đau vùng lưng, gốc sườn cột sống

· Nước tiểu đuc, có thể có tiểu máu, tiểu máu thường giảm nhanh trong vòng vài ngày, nếu kéo dài có thể kèm theo sỏi, lao 

Khám: Hố thắt lưng đầy, ấn đau gốc sườn, cột sống, thận to đau, rung thận dương tính

2. Nhiễm trùng tiểu dưới: 

a. Viêm bàng quang cấp: 

· Biểu hiện lâm sàng: 

· Đau vùng hạ vị

· Rối loạn đi tiểu: tiểu khó, tiểu gắt buốt, tiểu lắt nhắt nhiều lần, có thể bí tiểu 

· Nước tiểu đục, hôi có thể có máu 

· Ít bệnh nhân có triệu chứng nhiễm trùng toàn thân 

· Khám: ấn đau vùng hạ vị, có thể có cầu bàng quang nếu có bí tiểu 

b. Viêm tiền liệt tuyến cấp: 

Thường gặp ở nam tuổi trung niên 

· Biểu hiện: 

· Tình trạng nhiễm trùng cấp: sốt cao, lạnh run.

· Đau vùng lưng đươi, đáy chậu

· Rối loạn đi tiểu: Tiểu khó, đau, tiểu nhiều lần

· Khám trực tràng: Tiền liệt tuyến sưng to, căng mềm, ấn rất đau. Có thể làm nghiệm pháp xoa bóp tiền liệt tuyến giúp chẩn đoán

IV.  CHẨN ĐOÁN: 

1. Chẩn đoán xác định: 

- Dựa trên triệu chứng lâm sàng đã mô tả

- Cận lam sàng: XN nước tiểu quyết định chẩn đoán 

a. Cấy nước tiểu định lượng: 

Cấy nước tiểu thường chỉ mọc một loại vi trùng, nếu mọc 2 hay nhiều loại khac nhau có thể do môi trường cấy ngoại nhiễm cần cấy lại

Nếu ≥ 105 khúm vi trùng/ mL nước tiểu thì chắc chắn nhiễm trùng tiểu

Trong trường hợp sau: Dù kết quả cấy thấp 103-104 khúm/ mL cũng có giá trị chẩn đoán 

+ Lấy nước tiểu bằng các phương pháp đặc biệt như chọc dò bàng quang qua xương mu, lấy nước tiểu qu sonde

+ Bệnh nhân có triệu chứng nhiễm trùng tiểu rõ, bạch cầu nhiều

+ Các trường hợp dùng kháng sinh trước đó, nước tiểu có độ pH quá acid, có độ thẩm thấu hoặc nồng đọ uể quá cao, bệnh nhân dư nước

· Lưu ý: Cấy nước tiểu âm tính không loại trừ chẩn đoán 

b.Nhuộm gram nước tiểu tươi: 

c. Tổng phân tích nước tiểu: 

- Tìm bạch cầu trong nước tiểu: gọi là tiểu mủ nếu có ≥ 10 BC/mm3
- Phản ứng Nitrite

d. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh: 

Siêu âm bụng và X quang bộ niệu không sửa soạn, UIV, soi bàng quang, CT Scanner..

3. Chẩn đoán phân biệt: 

Một số trường hợp sốt cao, nhiễm trùng, đau bụng nhất là vùng hố chậu và hạ vị cần phân biệt với viêm ruột thừa, viêm phần phụ, trong trường hợp này xét nghiệm nước tiểu quyết định chẩn đóa 

V. ĐIỀU TRỊ: 

1. Nguyên tắc điều trị 

· Chọn kháng sinh dựa trên; tính nhạy cảm của vi trùng, sức đề kháng của bệnh nhân, kháng sinh thải được qua thận, ít độc nhất, rẻ tiền

· Hầu hết kháng sinh tập trung cao trong nhu mô thận chỉ có Tetracyclin, Trimetoprim-Sulfomethoxazole, Fluoroquinolon đến được tiền liệt tuyến 

2.Các phác đồ: 

Kháng sinh theo kinh nghiệm sử dụng điều trị nhiễm trùng tiểu 

	Bệnh
	Điều trị theo kinh nghiệm
	Ghi chú

	Viêm bàng quang
	TMP- SMX
Ciprofloxacin 500mg bid

Norfloxacin 400mg bid


	Chọn kháng sinh dựa vào sự nhạy cảm tại chỗ

Tránh dùng TMP-SMX ở người lớn tuổi

	Có thai
	Cephalexin 250-500mg qid

Cefuroxim 250 qid
	Điều trị tất cả các NTT không triệu chứng ở phụ nữ có thai

	NTT có biến chứng
	Nhẹ, trung bình FQ thế hệ thứ 2

Nặng: Cefepime 2g IV q 12 h hoặc Cefaloporin thế hệ thức 3 hoặc Carbapenem hoặc Piperacillin- tazobactam

Có thể thêm vancomycin nếu nhuộm gram có cầu trùng gram (+)
	

	Nấm đường niệu
	Candida albicans: fluconazole 100-200mg qd x 5
	

	Viêm đài bể thận
	FQ thế hệ thứ 2 hoặc 

Aminoglycoside hoặc 

Ampicillin- Sulbactam 1-2g IV  q6h hoặc

Cephalosporin thế hệ 3

Có thai:cephazoline 1g IV q8h hoặc

Ceptriaxone 1gIV q 24h 

Hoặc Piperacillin 4g q8h
	Điều trị đến khi hết sốt 48 giờ chuyển sang uống đủ 14 ngày

Không dùng FQ cho phụ nữ có thai 


TMP- SMX: Trimethoprim và sulfamethoxazol ; FQ: Quinolon
--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

1. Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
2. Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy.

VIÊM VI CẦU THẬN CẤP
I. CHẨN ĐOÁN

1.1. Lâm sàng

Hội chứng viêm vi cầu thận cấp xuất hiện 1-2 tuần sau khi nhiễm liên cầu ở da hoặc họng bao gồm:

- Phù: thường phù nhẹ ở mắt và chi dưới.

- Cao HA

- Tiểu ít, tiểu máu

1.2. Cận lâm sàng

- Công thức máu, sinh hoá máu (đường, ure, creatinin), ion đồ, ECG, đạm máu, đạm niệu, nước tiểu.

- Echo bụng.

- Nước tiểu: tỉ trọng tăng 1.015-1.020

Protein niệu <2-3g/4h

HC(+), trụ HC (+), BC, trụ hạt

- VS tăng 30-60mm/h, CRP tăng
- Creatinin có thể tăng

II. ĐIỀU TRỊ

2.1. Nghỉ ngơi: Tuyệt đối trong giai đoạn bệnh nặng tiến triển.

2.2. Dinh dưỡng: Hạn chế muối đạm trong giai đoạn phù.

2.2.3. Lợi tiểu

- Furosemid 20mg 1-2 ống/ngày TM hoặc (u) Furosemid 40mg 1-2v/ngày tùy theo tình trạng phù của bệnh nhân.

2.2.4. Hạ áp: Khi đã dùng thuốc lợi tiểu HA vẫn cao

- Nifedipin 20mg 1-2v/ngày

- Amlodipin 5mg/ngày

- Zanedip 10mg 1v/ngày

2.2.5. Kháng sinh: khi có bằng chứng nhiễm trùng và tùy theo mức độ nhiễm trùng lựa chọn kháng sinh thích hợp hoặc phối hợp kháng sinh

- Cephalosporin thế hệ thứ 2, thứ 3

- Levofloxacin (TTM) hoặc uống 0.5g 1-2v/ngày

- Azithromycin 500mg 1v/ngày

2.2.6. Corticoid

Prenisolon 5mg liều 1mg/kg/ngày x 2-4 tuần, thử lại đạm niệu (-) thì giảm liều theo kiểu bậc thang và cắt hoàn toàn tối đa trong 8 tuần.

--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

- Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế
- Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy. 
SUY TỦY XƯƠNG
1. ĐẠI CƯƠNG
Suy tủy xương là bệnh lý tế bào gốc với đặc điểm là giảm ba dòng tế bào máu ngoại vi do sự giảm sinh tế bào máu của tủy xương. Các nguyên nhân thường gặp gồm:

- Hóa chất;

- Virus;

- Tia xạ;

- Do thuốc;

- Thai nghén;

- Không rõ căn nguyên: Chiếm khoảng trên 90% các trường hợp suy tủy xương.

2. CHẨN ĐOÁN
2.1. Lâm sàng
- Hội chứng thiếu máu.

- Hội chứng xuất huyết.

- Hội chứng nhiễm trùng.

2.2. Cận lâm sàng
a. Tế bào máu ngoại vi: Biểu hiện giảm 3 dòng ngoại vi:

- Giảm số lượng hồng cầu, hematocrit và huyết sắc tố, hồng cầu bình sắc, kích thước bình thường;

- Giảm số lượng bạch cầu, chủ yếu giảm bạch cầu hạt trung tính, tăng tỉ lệ lymphocyte;

- Giảm số lượng tiểu cầu;

- Giảm số lượng hồng cầu lưới.

b. Xét nghiệm tủy xương
- Trên xét nghiệm tủy đồ:

+ Số lượng tế bào tủy giảm;

+ Tế bào dòng hồng cầu, bạch cầu và mẫu tiểu cầu giảm;

+ Tăng tỉ lệ tế bào lympho;

+ Thường không có các tế bào blast ác tính.

- Trên xét nghiệm sinh thiết tủy xương:

+ Rất nghèo tế bào sinh máu, tổ chức sinh máu chủ yếu bị mỡ hóa hoặc có thể xơ hóa, rải rác còn một số vùng có tế bào nhưng chủ yếu là lymphocyte;

+ Không có tế bào lạ hoặc tế bào ác tính.

2.3. Chẩn đoán xác định: Kết hợp tiêu chuẩn ở máu ngoại vi và sinh thiết tủy xương:

- Máu ngoại vi có hai trong 3 tiêu chuẩn sau:

+ Hemoglobin < 100G/L;

+ Tiểu cầu < 50G/L;

+ Bạch cầu trung tính < 1,5G/L.

- Mật độ tế bào tủy trên sinh thiết còn dưới 25%.

2.4. Chẩn đoán mức độ bệnh
a. Suy tủy xương thể nặng
- Mật độ tế bào tủy còn < 25% trên sinh thiết tủy xương và

- Có hai trong 3 tiêu chuẩn:

+ Bạch cầu trung tính < 0,5G/L;

+ Tiểu cầu < 20G/L;

+ Hồng cầu lưới < 20G/L.

b. Suy tủy xương thể rất nặng: Tiêu chuẩn như suy tủy xương thể nặng nhưng bạch cầu trung tính < 0,2G/L.

c. Thể trung bình: Không có đủ tiêu chuẩn của hai thể trên.

3. ĐIỀU TRỊ
3.1. Điều trị đặc hiệu
Ghép tế bào gốc tạo máu: Là phương pháp điều trị hiệu quả nhất hiện tại.

- Chỉ định:

+ Người bệnh suy tủy xương mức độ nặng hoặc rất nặng;

+ Tuổi ≤ 40 (tuổi trên 40 thì hiệu quả kém hơn);

+ Có người cho tế bào gốc phù hợp HLA.

3.2. Điều trị ức chế miễn dịch: Tùy thuộc vào khả năng cung cấp thuốc tại những cơ sở điều trị cũng như điều kiện của người bệnh có thể sử dụng các phác đồ sau:

a. Corticoid (Methylprednisolon): Liều 1-2mg/kg/ngày, giảm dần liều và ngừng sau 3-6 tháng.

b. Cyclosporin A kết hợp corticoid
- Cyclosporin A: Liều 6-10mg/kg/ngày chia 2 lần cách 12h; Duy trì nồng độ thuốc trong máu từ 200-400ng/dl: Ngừng thuốc sau 6-8 tháng (khi có đáp ứng thì giảm 25% liều sau mỗi 3 tháng).

- Corticoid: 1-2mg/kg/ngày, giảm liều dần và ngừng sau 3-6 tháng.

3.3. Cắt lách
3.4. Điều trị hỗ trợ
a. Truyền máu:
- Truyền khối hồng cầu khi huyết sắc tố dưới 80G/L, duy trì ở mức 90-100G/L.

- Truyền khối tiểu cầu khi tiểu cầu < 10G/L hoặc có xuất huyết trên lâm sàng.

b. Kiểm soát nhiễm trùng
- Người bệnh nằm phòng sạch, cách ly với những người bệnh nhiễm trùng khác.

- Người bệnh cần được sử dụng kháng sinh phổ rộng sớm đồng thời với việc phân lập vi khuẩn hoặc nấm.

c. Sử dụng các chất kích thích sinh máu: Androgen.

d. Các điều trị hỗ trợ khác
- Thải sắt khi ferritin > 800 ng/dl. Desferrioxamine với liều 20-60mg/kg/ngày hoặc Deferipron 75mg/kg/ngày hoặc Deferasirox liều 10-20mg/kg/ngày.

- Điều trị tác dụng phụ của các thuốc.
--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

- Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
- Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy
XUẤT HUYẾT GIẢM TIỂU CẦU MIỄN DỊCH
1. ĐẠI CƯƠNG
Bệnh xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch (Immune Thrombocytopenic Purpura - ITP) là tình trạng tiểu cầu trong máu ngoại vi bị phá hủy ở hệ liên võng nội mô do sự có mặt của tự kháng thể kháng tiểu cầu.

2. CHẨN ĐOÁN
2.1. Chẩn đoán xác định: Dựa vào các đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm.

a. Lâm sàng
- Hội chứng xuất huyết: xuất huyết dưới da tự nhiên, chảy máu chân răng, chảy máu mũi, nôn ra máu, đi ngoài phân đen, kinh nguyệt kéo dài, đi tiểu ra máu…

- Hội chứng thiếu máu: Có thể gặp và mức độ tương xứng với mức độ xuất huyết.

- Gan, lách, hạch ngoại vi không to.

b. Xét nghiệm
- Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi:

+ Số lượng tiểu cầu giảm < 100 G/l.

+ Số lượng hồng cầu và lượng huyết sắc tố có thể giảm (mức độ giảm tương xứng với mức độ xuất huyết).

+ Số lượng bạch cầu và công thức bạch cầu thường trong giới hạn bình thường.

- Tủy đồ: Mật độ tế bào tủy bình thường hoặc tăng. Số lượng mẫu tiểu cầu bình thường hoặc tăng. Dòng hồng cầu và bạch cầu hạt phát triển bình thường, không gặp tế bào ác tính.

- Thời gian máu chảy: Kéo dài.

- Co cục máu: Cục máu không co hoặc co không hoàn toàn.

- Các xét nghiệm PT, APTT, TT, fibrinogen: Bình thường.

- Kháng thể đặc hiệu kháng GPIIb-IIIa (hoặc GPIb) trên bề mặt tiểu cầu (hoặc trong huyết thanh): Dương tính.

Hiện nay chẩn đoán xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch vẫn phải dựa trên chẩn đoán loại trừ các nguyên nhân gây giảm tiểu cầu khác.

3. ĐIỀU TRỊ:
3.1. Điều trị :
3.1.1. Điều trị đặc hiệu: Có thể lựa chọn các thuốc sau:

a. Methylprednisolon:
- Được khuyến nghị là thuốc điều trị “đầu tay” cho người bệnh xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn (trừ người bệnh có chống chỉ định điều trị corticoid).

- Liều dùng: 1-2 mg/kg cân nặng/ngày.

+ Nếu có đáp ứng (số lượng tiểu cầu tăng lên ≥ 50G/L): giảm liều dần (30% liều/tuần).

+ Nếu sau 3 tuần không có đáp ứng: giảm liều (30% liều/ tuần) và kết hợp các thuốc khác.

- Khi số lượng tiểu cầu trở về bình thường: điều trị duy trì (methylprednisolon 4mg/ngày, uống) trong 1 năm, sau đó có thể dừng corticoid và tiếp tục theo dõi.

b. Các thuốc ức chế miễn dịch khác: Nếu sau 3 tuần không có đáp ứng thì nên kết hợp với một trong các thuốc sau:

- Cyclophosphamide:

+ Chỉ định: xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch không đáp ứng với điều trị corticoid.

+ Liều dùng: 50-200mg/ ngày trong 4 - 8 tuần (uống). Khi số lượng tiểu cầu về bình thường: giảm liều dần và điều trị duy trì 50mg/ ngày trong 3 tháng, sau đó có thể dừng thuốc và tiếp tục theo dõi.

3.1.2. Điều trị hỗ trợ:
a. Truyền khối tiểu cầu:
- Chỉ định khi: Có xuất huyết hoặc khi không có xuất huyết nhưng có số lượng tiểu cầu < 20G/L.

- Ưu tiên truyền khối tiểu cầu gạn tách từ một người cho (khối tiểu cầu gạn tách từ một người cho).

- Nếu không có khối tiểu cầu gạn tách từ một người cho, chỉ định truyền khối tiểu cầu pool (được tách từ nhiều người cho máu); nên truyền khối lượng lớn ngay từ đầu, liều lượng có thể tới 6-8 đơn vị/ ngày để nhanh chóng làm giảm nguy cơ xuất huyết nặng cho người bệnh.

b. Truyền khối hồng cầu: Khi có thiếu máu.

c. Trao đổi huyết tương: Thường áp dụng trong các trường hợp xuất huyết nặng, diễn biến cấp tính, có thể kèm theo các bệnh lý khác như viêm gan, tan máu miễn dịch...

d. Tranexamic acid (Transamin):

- Có thể dùng cả đường uống và tiêm.

- Liều dùng: 250-500 mg/ lần × 3 đến 4 lần/ ngày.

- Nếu số lượng tiểu cầu giảm nhiều và xuất huyết rất nặng: Truyền tĩnh mạch với liều 0,1g/kg/30 phút đầu sau đó truyền liên tục 0,5-1g/h đến khi ngừng xuất huyết.

- Chống chỉ định: Người bệnh đi tiểu ra máu.
--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

- Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
THIẾU MÁU THIẾU SẮT
1. ĐẠI CƯƠNG
Thiếu máu thiếu sắt là tình trạng thiếu máu xảy ra do cơ thể không đủ sắt đáp ứng nhu cầu tạo hồng cầu vì những nguyên nhân khác nhau.

2. TRIỆU CHỨNG
2.1. Triệu chứng lâm sàng
Triệu chứng lâm sàng của thiếu máu thiếu sắt diễn biến từ từ qua 3 giai đoạn:

- Giai đoạn 1: Chỉ giảm sắt dự trữ nên người bệnh chưa bị thiếu máu, thường có một số triệu chứng của nguyên nhân gây thiếu sắt.

- Giai đoạn 2: Đã cạn sắt dự trữ và giảm sắt vận chuyển, người bệnh chưa có biểu hiện rõ tình trạng thiếu máu, có triệu chứng của nguyên nhân gây thiếu sắt; bắt đầu có triệu chứng của thiếu sắt như: Mất tập trung, mệt mỏi…

- Giai đoạn 3: Thiếu máu và thể hiện là có cả triệu chứng của thiếu máu và thiếu sắt. Tuy nhiên, ranh giới giữa các giai đoạn không rõ ràng.

a. Triệu chứng cơ năng: Mệt mỏi, hoa mắt chóng mặt khi thay đổi tư thế, tức ngực, giảm khả năng hoạt động thể lực và trí lực.

b. Triệu chứng thực thể: Da xanh xao, niêm mạc nhợt nhạt, lưỡi nhợt, nhẵn do mất hoặc mòn gai lưỡi, lông, tóc, móng khô dễ gãy.

2.2. Xét nghiệm
a. Xét nghiệm xác định mức độ và tính chất thiếu máu: Số lượng hồng cầu, lượng huyết sắc tố và tỷ lệ hematocrit giảm, hồng cầu nhỏ, nhược sắc.

b. Xét nghiệm đánh giá mức độ thiếu sắt: Sắt huyết thanh giảm, ferritin giảm, transferrin tăng; khả năng gắn sắt toàn thể tăng; độ bão hòa transferrin giảm.

c. Một số xét nghiệm tìm nguyên nhân: Soi dạ dày, soi đại tràng, siêu âm ổ bụng, tìm ký sinh trùng đường ruột (trứng giun móc trong phân

3. CHẨN ĐOÁN
- Triệu chứng lâm sàng;

- Triệu chứng xét nghiệm:

+ Tổng phân tích tế bào máu: Thiếu máu hồng cầu nhỏ nhược sắc.

+ Sinh hóa máu: Ferritin < 30ng/mL và hoặc độ bão hòa transferrin < 30%.

4. ĐIỀU TRỊ
4.1. Các chế phẩm thuốc bổ sung sắt
- Dạng uống:

+ Ferrous sulfate; ferrous gluconate; ferrous fumarate;

+ Liều lượng: 2mg sắt/kg/ngày;

+ Thời gian dùng thuốc: 6 tháng đến 12 tháng.

Nên bổ sung thêm vitamin C hoặc uống thêm nước cam, chanh để tăng khả năng hấp thu sắt.

- Dạng truyền tĩnh mạch:

+ Iron sucrose; Iron dextran;

4.2. Điều trị nguyên nhân
Phải chẩn đoán và điều trị nguyên nhân gây thiếu sắt một cách triệt để, tránh gây thiếu sắt tái phát.

5. PHÒNG BỆNH
- Bổ sung sắt trong suốt thời kỳ mang thai.

- Thực hiện chế độ ăn cân đối giàu sắt, vitamin như thịt màu đỏ (thịt bò, thịt trâu…), hải sản, thịt gia cầm, trứng, bột bánh mì, đậu, lạc, các loại rau xanh đậm như rau ngót, dền, muống,... Tăng hấp thu sắt bằng uống nước hoa quả như cam, chanh khi ăn thức ăn nhiều sắt.

- Không nên uống tra, cà phê ngay sau ăn.

- Nên nuôi trẻ bằng sữa mẹ hoặc sữa bổ sung sắt dành cho trẻ trong năm đầu đời, vì sắt trong sữa mẹ được hấp thu hơn sữa bột.

--------------------------------------

Tài liệu tham khảo:

- Phác Đồ Điều Trị của Bộ Y tế 
- Phác Đồ Điều Trị Bệnh Viện Chợ Rẫy
THOÁI HÓA KHỚP

I. ĐẠI CƯƠNG
Thoái hóa khớp là qúa trình lão hóa mang tính quy luật của tổ chức sụn, các tế bào và tổ chức ở khớp và quanh khớp. Kết hợp với tình trạng chịu áp lực quá tải kéo dài của sụn khớp.
Vị trí thường gặp nhất của Thoái hoá : Khớp gối, Cột sống thắt lưng, Cột sống cổ .
II.  BIỂU HIỆN LÂM SÀNG:
1. Đau có tính chất cơ giới
-  Đau đối xứng, có tính chất cơ giới, tăng khi vận động, giảm khi nghỉ.
* Đau âm ỉ, tăng từng đợt khi mang vác nặng, sai tư thế, khi mệt mỏi, căng thẳng thay đổi thời tiết, hay tái phát
* Đau thường xuất hiện sớm ở những khớp chịu lực : khớp gối, khớp cổ chân, cột sống thắt lưng (đau ngang thắt lưng), cột sống cổ (Đau vùng cổ, gáy, nhức đầu vùng chẩm, thái dương, ù tai, chóng mặt, hoa mắt, nuốt vướng…)
-  Không hoặc ít kèm các biểu hiện viêm
-  Có thể có phản ứng tiết dịch gây tràn dịch khớp, thường gặp ở khớp gối
2. Hạn chế vận động
-  Cứng và khó cử động khớp vào buổi sáng : Dấu phá dỉ khớp khi bắt đầu vận động sau một thời gian không vận động
-  Dấu lạo xạo khi vận động (đặc biệt ở khớp gối)
-  Teo cơ do ít vận động
3. Biến dạng khớp, cột sống
- Biến dạng khớp chậm, chủ yếu do hiện tượng mọc thêm xương, phù nề tổ chức quanh khớp, lệch trục khớp, thoát vị bao hoạt dịch khớp (khớp gối)

Cột sống có thể bị gù, vẹo, biến dạng, hạn chế vận động, co cứng cơ cạnh cột sống, cơ thang. Có thể phối hợp với đau thần kinh tọa, tê chân do thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng. Có thể phối hợp với tê tay do chèn ép thần kinh cánh tay, chèn ép tuỷ cổ (do hẹp ống sống, thoát vị điã đệm cột sống cổ hoặc do gai xương mọc ở phía sau đốt sống, có thể ảnh hưởng tới động mạch đốt sống – thân nền (trong thoái hoá cột sống cổ).
III.     DẤU HIỆU CẬN LÂM SÀNG
1.   Xquang có 3 dấu hiệu quan trọng :
-  Hẹp khe khớp hoặc đĩa đệm
-  Đặc xương dưới sụn
-  Gai xương) ở mâm chầy, xương bánh chè, rìa khớp gối, thân đốt sống…
2.   Xét nghiệm, cận lâm sàng
-  Công thức máu, tốc độ máu lắng : thay đổi không đáng kể
-  Yếu tố dạng thấp thường (-)
3. Đánh giá mức độ loãng xương: ion đồ calci máu có thể giảm, siêu âm loãng xương.

4.Các cận lâm sàng thường qui: tế bào máu ngoại vi, sinh hóa máu( ure, creatinin, glucose, ion đồ…), ECG, XQ tim phổI

IV.  TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN
Tiêu chuẩn chẩn đoán Thoái hoá khớp gối (Altman R  1986) gồm 6 tiêu chuẩn :
1.   Lâm sàng :
-  Đau khớp gối
-  Tuổi > 50
-  Cứng khớp buổi sáng  kéo dài < 30 phút.
-  Có tiếng lạo xạo khi vận động khớp
-  Sưng, đau nhưng không nóng
2.   Có gai xương trên x quang
3.   Tốc độ máu lắng < 40 mm / giờ
4.   Yếu tố dạng thấp ( - ) hoặc < 1 / 40.
5.   Dịch khớp của Thoái hoá khớp (Trong, nhớt, BC < 2.000 / mm3)
VI.  ĐIỀU TRỊ
1.   Điều trị triệu chứng :
-  Thuốc giảm đau đơn thuần : Paracetamol, Tramadol, Paracetamol-Codein…
-  Thuốc kháng viêm giảm đau (NSAID) khi các thuốc giảm đau không hiệu quả, nên sử dụng các thuốc có chỉ số an toàn cao vì đa số bệnh nhân lớn tuổi
-  NSAID: Ibuprofen, Diclofenac,Meloxicam Celecoxib, Etoricoxib,…
-  Methylprednisolone acetate 20-80 mg / một khớp (tiêm vào ổ khớp tùy khớp nhỏ hay lớn)
* Hoặc Betamethasone Dipropionate  2-4 mg / một khớp (tùy khớp nhỏ hay lớn) Tác dụng : Kháng viêm, chống tiết dịch tại chỗ
 - Acid hyaluronic tiêm vào ổ khớp
Chỉ định khi có phản ứng viêm và tiết dịch nặng ở một hoặc hai khớp Phải chắc chắn loại trừ  Viêm khớp do VK và Lao khớp trước khi chích Nếu có nhiều dịch, trước khi chích thuốc vào phải rút bớt dịch
Không chích quá 3 khớp một lần, một khớp chích không quá 3 lần
Không chích khi Thoái hoá khớp nặng
2.   Điều trị lâu dài :
- Làm chậm quá trình thoái hóa và thay đổi cấu trúc của sụn khớp, cần được duy trì  điều trị dài ngày (đơn vị tính là năm)
- Cải thiện cấu trúc sụn khớp :
+ Glucosamine  Sulfate  (tinh thể)  500 mg x 2 – 3 lần / ngày. 
+ Chondroitine Sulfate  500 mg x 2 lần / ngày
3.   Điều trị không dùng thuốc
- Chế độ sinh hoạt, ăn uống, tập luyện :
- Giảm chịu lực cho khớp, giảm cân nặng
Tập cơ tứ đầu, tập vận động vừa sức, đều đặn, đi bộ đường bằng phẳng.

Thay đổi các thói quen xấu làm tăng chịu lực của khớp (ngồi xổm, xách nặng…) Tránh các động tác làm tăng chịu lực cho khớp và cột sống. Giảm muối, đường, mỡ, tăng protid, calci và vitamin (rau xanh, trái cây)
- Điều trị tích cực các bệnh lý xương khớp kèm theo
- Sử dụng các biện pháp điều trị vật lý và Phục hồi chức năng (khi cần).
- Điều trị phẫu thuật và chỉnh hình : nội soi, tái tạo dây chằng, cắt xương, sửa trục, thay khớp nhân tạo (khi có chỉ định)
4.   Điều trị các bệh kèm theo
- Loãng xương : Calci, vitamin D, Bisphosphonates, Hormon thay thế, Calcitonin, …
- Bệnh lý dạ dày tá tràng : ức chế bơm proton, ức chế H2…
- Tăng huyế áp, đái tháo đường, bệnh lý mạch vành
III.     THEO DÕI & TIÊN LƯỢNG
Bệnh nhân cần được theo dõi trong suốt quá trình điều trị

Bệnh nhân có thể bị mắc nhiều bệnh liên quan tới tuổi khác (Loãng xương, Đái tháo đường, Tăng huyết áp, Bệnh lý mạch vành…).

Chú ý đến tương tác các thuốc điều trị.
-----------------------------

      TÀI LIỆU THAM KHẢO:

 1.Phác đồ điều trị Thoái hóa khớp. Sở Y Tế TP HCM.
LOÃNG XƯƠNG
I. ĐẠI CƯƠNG: 

Loãng xương là một rối loạn chuyển hoá của bộ xương làm tổn thương sức mạnh của xương đưa đến tăng nguy cơ gẫy xương cho con người. Sức mạnh của xương bao gồm sự toàn vẹn cả về khối lượng và chất lượng của xương.
II.  TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG
Loãng xương là bệnh diễn biến âm thầm không có triệu chứng lâm  sàng. Khi có triệu chứng, thường giảm tới 30 % khối lượng xương, có thể xảy ra từ từ, tự phát hoặc sau một chấn thương dù nhẹ hay một tư thế không thuận lợi
1.  Đau xương
- Đau âm ỉ, mơ hồ, có khi đột ngột dữ dội sau chân thương, tăng khi vận động, xoay trở, ngồi lâu, đứng lâu, giảm khi nằm nghỉ.
- Có thể đau toàn thân, nhưng tập trung nhiều ở những vùng chiụ tải của cơ thể : cột sống thắt lưng, cột sống cổ, vùng chậu hông, khớp gối…)
2. Hội chứng kích thích các rễ thần kinh : vùng cột sống cổ, cột sống lưng và thắt lưng.
3. Biến dạng cột sống
- Gù, vẹo cột sống, giảm chiều cao … do các đốt sống bị lún, xẹp
- Co cứng các cơ cạnh cột sống, đau và hạn chế các động tác của cột sống.
4. Dấu hiệu toàn thân :
- Đau cơ, mỏi cơ, co cứng cơ do thiếu Canxi máu
- Các trạng thái bệnh thường mắc ở tuổi già : mập, giãn tĩnh mạch, thoái hoá khớp, cao huyết áp, tiểu đường…
5. Tiến triển : bệnh diễn biến kéo dài, tăng dần, có thể đột ngột nặng lên sau chấn thương
6. Biến chứng :
- Gẫy xương sau chấn thương rất nhẹ, thậm chí không rõ chấn thương : gãy đầu dưới xương quay, gãy cổ xương đùi, gãy lún đốt sống (lưng và thắt lưng)
- Chèn ép các rễ thần kinh : cánh tay, liên sườn, thắt lưng – hông…
III. TRIỆU CHỨNG CẬN LÂM SÀNG 

1. X quang qui ước

· Xương tăng thấu quang (đốt sống hình bao viêm, hay đốt sống bị đóng khung)
· Biến dạng than đốt sống: lún, xẹp, rạn nứt…

· Than xương mỏng, ống tủy lớn

- Đánh giá mức độ loãng xương bằng 2 chỉ số Barnett & Nordin và Rénier, siêu âm loãng xương…
2.   CT Scan hoặc MRI để đo mật độ xương đặc biệt ở cột sống
3.   Các xét nghiệm sinh hoá máu
- Canxi máu, canxi niệu
- Các nghiệm kiểm tra tuyến cận giáp
- Phosphatase Alcaline
- Định lượng các hormon sinh dục nữ
- Định lượng Cortison máu
 4.các cận lâm sàng thường qui khác: tế bào máu ngoại vi, sinh hóa máu( ure, ceratinin, glucose, ion đồ…) ECG, XQ tim phổi,…
IV.  CHẨN ĐOÁN
1.   Triệu chứng lâm sàng
2.   Tuổi, giới
3.   Các yếu tố nguy cơ
CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ CỦA BỆNH LOÃNG XƯƠNG
Bệnh Loãng xương sẽ trở nên nặng nề hơn, sớm hơn, nhiều biến chứng hơn… nếu người bệnh có thêm một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ dưới đây :
- Kém phát triển thể chất từ khi còn nhỏ, đặc biệt là Còi xương, Suy dinh dưỡng, chế độ ăn thiếu Protid, thiếu Canxi hoặc tỷ lệ Canxi/Phospho trong chế độ ăn không hợp lý, thiếu vitamin D hoặc cơ thể không hấp thu được vitamin D... vì vậy khối lượng khoáng chất đỉnh của xương (PBM) ở tuổi trưởng thành thấp, đây được coi là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất của bệnh Loãng xương.
- Tiền sử gia đình:

+ Có cha, mẹ bị loãng xương, tiền sử bản thân có gãy xương
+ Ít hoạt động thể lực (Hoạt động thể lực thường xuyên sẽ giúp cho cơ thể đạt đươc khối lượng xương cao nhất lúc trưởng thành), ít hoạt động ngoài trời (các tiền vitamin D không trở thành vitamin D nên ảnh hưởng tới việc hấp thu canxi).
· Có thói quen sử dụng nhiều rượu, bia, càphê, thuốc lá…làm tăng thải canxi qua đường thận và giảm hấp thu canxi ở đương tiêu hóa.
- Bất động quá lâu ngày do bệnh tật (chấn thương cột sống, phải bất động), do nghề nghiệp (những người du hành vũ trụ khi ở trong tàu vũ trụ đi ra ngoài không gian)...vì khi bất động lâu ngày các tế bào huỷ xương tăng hoạt tính.
- Bị mắc một số bệnh: 
+ Thiểu năng một số tuyến sinh dục nam, nữ (suy buồng trứng sớm, mãn kinh sớm, cắt buồng trứng, thiểu năng tinh hoàn…)
+ Bệnh mãn tính đường tiêu hoá làm hạn chế hấp thu canxi, vitamin D, protid...
+ Bệnh nội tiết : cường tuyến giáp, cường tuyến cận giáp, cường tuyến vỏ thượng  thận, tiểu đường... ảnh hưởng chuyể hoá calci và sự tạo xương.
+ Bệnh suy thận mãn hoặc phải chạy thận nhân tạo lâu ngày gây mất nhiều calci qua đường tiết niệu.
· Các bệnh xương khớp mãn tính đặc biệt là VKDT và Thoái hoá khớp
+ Phải sử dụng dài hạn một số thuốc : chống động kinh (Dihydan), thuốc chữa bệnh tiểu đường (Insulin), thuốc chống đông (Heparin) và đặc biệt là các thuốc kháng viêm nhóm Corticosteroid (Corticosteroid một mặt ức chế trực tiếp quá trình tạo xương, mặt khác làm giảm hấp thu calci ở ruột, tăng bài xuất calci ở thận và làm tăng quá trình huỷ xương).
V.  ĐIỀU TRỊ
1.   Các điều trị ngoài thuốc 
-  Chế độ ăn uống : bổ sung nguồn thức ăn giầu canxi sớm (1.000-1.500mg hàng ngày, từ các nguồn : thức ăn, sữa và dược phẩm)
-  Chế độ sinh hoạt : tăng cường vận động, tránh té ngã
2.   Điều trị bằng thuốc
-  Các thuốc chống hủy xương, làm giảm hoạt tính tế bào huỷ xương

­ Liệu pháp giống hormon  (cho loãng xương sau mãn kinh)
+ Raloxifen 60 mg hàng ngày
+ Tibolone 2,5 mg uống hàng ngày
· Bisphosphonates:
+ Alendronate   70 mg uống sáng sớm, bụng đói, một tuần uống một lần
+ Risedronate   35 mg uống sáng sớm, bụng đói, một tuần uống một lần
· Các thuốc tăng tạo xương
+ Strotium ranelate : 2g uống ngày một lần vào buổi tối, là thuốc có tác dụng kép, vừa tăng tạo xương vừa chống hủy xương, được cho là có tác dụng giống sinh lý
+ Parathyroid hormon : rPTH  2 mg tdd / ngày, là thuốc đầu tiên được công nhận là thuốc có tác dụng tăng tạo xương, thường dùng cho các trường hợp bất thường về tạo xương.
· Các thuốc điều trị:
+ Vitamin D 800 -  1.000 UI (hoặc chất chuyển hoá của vitamin D – Calcitriol, thường giành cho các bệnh nhân suy thận không chuyển hóa được vitamin D)
· Các thuốc khác:
+ Menatetrenone ức chế osteocalcin

+ Thuốc làm tăng quá trình đồng hóa: deca durabolin và durabolin

+ Các thuốc giảm đau kháng viêm khác: giảm đau đơn thuần như paracetamon…, giảm đau nonsteroid như diclofenac, meloxicam,…

*Các thuốc có thể ở dạng đơn thuần hay phối hợp.
3.   Chế độ sinh hoạt tập luyện, ăn uống
· Dụng cụ, nẹp chỉnh hình, giảm sự tỳ đè lên cột sống, đầu xương.
· An uống đầy đủ chất đặc biệt Canxi, Vitamin D, Protide
· Tăng cường vận động
· Tránh té ngã
· Tránh thừa hoặc thiếu cân
· Tránh các yếu tố nguy cơ : thuốc lá,  quá nhiều café, rượu
-------------------------------

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

1. Lê Anh Thư và CS. Điều trị Loãng xương tại Bệnh viện Chợ Rẫy

2. Phác đồ điều trị Loãng xương. Sở Y Tế TP HCM.
ĐỘNG KINH

I. ĐẠI CƯƠNG:

Cơn co giật (seizure) được định nghiã là tình trạng bệnh lý ở não, đặc trưng bởi sự phóng lực quá mức, đồng bộ và tạm thời của một nhóm các neuron trong não; biểu hiện lâm sàng tương ứng với vùng não bị kích thích. Bệnh động kinh (epilepsy) được đặc trưng bởi các cơn động kinh tái phát. Thông thường một bệnh nhân được chẩn đoán là động kinh khi có ít nhất hai cơn động kinh tự khởi phát cách nhau tối thiểu 24 giờ, nếu họ chỉ có một cơn duy nhất thì chưa thể gọi là động kinh. Trường hợp bệnh nhân có các cơn động kinh trong khuôn khổ bệnh lý cấp tính (Viêm não, nhiễm độc cấp, rối loại chuyển hóa…) thì không được gọi là bệnh động kinh. Tỉ lệ dân số bị động kinh khoảng 1% - 2%.
II. CHẨN ĐOÁN:
1. Tiêu chuẩn chẩn đoán:
Chẩn đoán dựa vào hỏi bệnh sử cẩn thận, khám thần kinh và làm một số xét nghiệm, chụp hình não bộ để chẩn đoán. Khi hỏi bệnh sử người thầy thuốc sẽ hỏi khi nào cơn động kinh bắt đầu, mô tả chi tiết những biến cố khi cơn động kinh xảy ra, tiền căn sức khỏe của bệnh nhân và gia đình. Cận lâm sàng: Chụp cắt lớp điện toán (CT Scan) sẽ cho thông tin chi tiết về cấu trúc
bình thường của não, những bất thường cấu trúc như máu tụ, nang, u , mô sẹo… mà liên quan đến động kinh. Chụp cộng hưởng từ (MRI) ngoài thông tin nhận được như chụp CT scan, MRI não còn phát hiện các dị dạng bẩm sinh, xơ cứng thùy thái dương. Đo điện nãođồ giúp nhận biết được hoạt
động điện bất thường trong não mà sinh ra cơn động kinh. Nó cũng giúp nhận biết vị trị, độ nặng và loại cơn động kinh.
2. Chẩn đoán nguyên nhân:
Khoảng 60% - 75% các trường hợp không rõ nguyên nhân của động kinh. Các nguyên nhân sau có thể phát hiện: Tổn thương não trong bào thai, chấn thương lúc sinh (do thiếu oxygen), ngộ độc, nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương, chấn thương đầu, u não, tai biến mạch máu não…
3. Chẩn đoán phân biệt:
Co giật do nguyên nhân tâm lý: Ngất; Migraine; hạ đường huyết; bệnh não do biến dưỡng; cơn thiếu máu não thoáng qua; rối loạn tiền đình; rối loạn trong giấc ngủ; cơn quên toàn bộ tạm thời; rối loạn vận động; co thắt nửa mặt; cơn hoảng loạn; tác dụng phụ của thuốc và độc chất

4. Phân loại động kinh:
Theo Hiệp Hội Chống Động Kinh Quốc Tế năm 1981.
4.1. Động kinh cục bộ
a. Động kinh cục bộ đơn giản: Triệu chứng vận động, cảm giác, giác quan hay
tâm thần và trị giác không bị ảnh hưởng.
b. Động kinh cục bộ phức tạp: Trị giác bị ảnh hưởng, có thể khởi đầu là động
kinh cục bộ đơn giản sau đó mất ý thức hay mất ý thức ngay.
c. Động kinh cục bộ đơn giản hay phức tạp toàn thể hóa.
4.2. Động kinh toàn thể:
Cơn vắng ý thức; Cơn vắng không điển hình; Cơn giật cơ; Cơn co giật; Cơn co cứng; Cơn mất trương lực; Cơn co cứng - co giật.
4.3. Động kinh không phân loại:
Gồm các cơn mà dữ liệu lâm sàng không cho phép phân loại vào 2 loại trên như hội chứng West, hội chứng Lennox - Gastaut.
III ĐIỀU TRỊ:
1. Nguyên tắc điều trị:
1. Điều trị các cơn ĐK, không điều trị theo điện não đồ.
2. Bắt đầu liều thấp, tăng dần.
3. Đơn trị liệu đầu tiên.
4. Tăng liều thuốc theo hiệu quả lâm sàng, độc tính.
5. Theo dõi nồng độ thuốc (Phenyltoin, Phenobarbital, carbamazepin).
6. Kết hợp thuốc khi cần và thích hợp các thuốc có cơ chế khác nhau (VD: 
VPA, &LTG/TPM), tránh kết hợp các thuốc có cùng cơ chế (VD: CBZ+PHT, BZP +PB), tránh kết hợp các thuốc cạnh tranh dược lý (VD: VPA & CBZ / PHT).
7. Ngưng TCĐK từ từ đặc biệt BZP và PB.
2. Điều trị đặc hiệu:
2.1. Nếu có nguyên nhân:
Điều trị nguyên nhân và điều trị động kinh
2.2. Nếu không có nguyên nhân hoặc nguyên nhân không điều trị được:
Điều trị chống động kinh.
* Một số gợi ý sử dụng thuốc chống ĐK cho các thể lâm sàng:
1. ĐK toàn thể nguyên phát: VPA; CBZ, LTG hay TPM; PHT, PB.
2. ĐK cục bộ hay “ĐK không xác định được”: CBZ; VPA. LTG hay TPM; PHT, PB.
3. ĐK vắng ý thức ở trẻ nhỏ: VPA hay ESM; LTG; VPA+LTG/ESM.
4. ĐK vắng ý thức ở thiếu niên: VPA; LTG; VPA+LTG/ESM.
5. Các cơn cục bộ:
a. Vô căn (Các cơn ĐK có tính gia đình lành tính): ? Không điều trị; CBZ hay
VPA; VPA+LTG.
b. Triệu chứng (ĐK thùy thái dương, ĐK thùy châm…): CBZ; VPA, TPM,
LTG; PHT, PB.
6. Các cơn ĐK hỗn hợp (Giật cơ):
a. Vô căn (Không co cứng): VPA; VPA+LTG; + BZP, ESM; + PNT.
b. Triệu chứng (Với co cứng): VPA; VPA+LTG hay TPM; +BZP; PHT, PB,
VGB; + PNL.
Các từ viết tắc: Carbamazeoine, VPA: Valproic acid, PHT: Phebytoin, PB: Phenobarbital, LTG: Lamotrigine, TPM: Topiramate, ESM: Ethosuximide, BZP: Benzodiazepine.
* Các thuốc có thể làm nặng cơn Động Kinh.
- Carbamazepine: Cơn vắng ý thức, giật cơ, co cứng co giật toàn thể.
· Vigabatrin: Cơn vắng ý thức, giật cơ.
· Benzodiazepines: Cơn vắng ý thức, trạng thái co cứng.
· Barbiturates: Cơn vắng ý thức
· Gabapentin: Giật cơ
· Phenytoin: ? cơn vắng ý thức, co cứng co giật toàn thể (độc tính)
· Lamotrigine: SMEI
· Tiagabine: Trạng thái ĐK.
· Các tác dụng phụ:
· Carbamazepine: Nổi ban, hội chứng Stevens-Johnson, giảm bạch cầu, giảm natri máu.
· Valproate: Tăng cân, rụng tóc, viêm tụy, suy gan.
· Phenobarbitone: Nổi ban.
· Clonazepam: Tăng tiết
· Phenytoin: Nổi ban, bệnh huyết thanh, rậm lông, tăng sản lợi, xốp xương.
· Lamotrigine: Nổi ban, HC Sgren, quá mẫn nặng.
· Vigabatrin: Tăng cân, bệnh võng mạc, loạn thần.
· Topiramate: Sỏi thận, tăng cân, toan máu.
2.3. Phẫu thuật động kinh:
Phẫu thuật nhằm lấy bỏ vùng não gây ra động kinh, làm gián đoạn thể chai.
Chỉ định
Các trường hợp: Có nguyên nhân tổn thưởng ở não: U não, áp - xe não…; Động kinh cục bộ, động kinh kháng trị đối với các phương pháp điều trị nội khoa (>2 loại thuốc phù hợp). Hiện diện ít nhất là 02 năm; Động kinh gây trở ngại lớn trong sinh hoạt hàng ngày, học tập, làm việc và quan hệ xã hội của người bệnh.
2.4. Phương pháp đặt máy kích thích thần kinh X:
Phương pháp này cũng hiệu quả trong một số trường hợp động kinh kháng trị với thuốc.
IV. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM:
Quan trọng là phải giáo dục bệnh nhân, gia đình và những người liên quan về tình trạng bệnh lý động kinh, khả năng đáp ứng thuốc, tác dụng phụ và những nguy hiểm mà bệnh nhân có thể gặp phải do bệnh lý, do quá trình sử dụng thuốc và thời gian sử dụng thuốc. Thời gian theo dõi ban đầu và tái khám: Mỗi 2 tuần trong 02 tháng đầu (Đánh giá đáp ứng thuốc, tác dụng phụ, điều chỉnh liều thuốc). Khi ổn định có thể theo dõi mỗi 1 – 2 tháng.
LIỆT VII NGOẠI BIÊN


I. ĐẠI CƯƠNG
            Liệt dây thần kinh sọ VII ngoại biên là một tổn thương cấp tính, thường tự giới hạn liên quan đến chỉ một dây thần kinh mặt (thần kinh sọ VII).
            Cho đến nay vẫn chưa xác định được nguyên nhân của liệt VII ngoại biên. Một số yếu tố được cho là có thể gây ra. 

- Liệt VII ngoại biên
- Herpes simplex virus type 1 (HSV-1) được xác định trong đa số các trường hợp
- Herpes Zoster
- Nhiễm HIV cấp tính
- Bệnh Lyme
- Viêm tai giữa cấp hoặc mạn tính
- Bệnh cơ
- Khối u vùng mặt: u tuyến nước bọt,…

II. CHẨN ĐOÁN
Chẩn đoán bệnh chủ yếu dựa vào lâm sàng. 
Bệnh thường xảy ra đột ngột khi đi tàu xe hoặc thường sau ngủ dậy phát hiện. Khuôn mặt mất cân xứng: Mờ hoặc mất các nếp nhăn tự nhiên như nếp nhăn trán, rãnh mũi má. Miệng và nhân trung bị kéo về bên lành (khi nhe răng sự mất cân xứng càng rõ hơn)
- Mắt bên liệt không nhắm kín (dấu Charles Bell (+)
- Cảm giác tê một bên mặt
- Mất vị giác ở 2/3 trước lưỡi
- Khô mắt hoặc chảy nước mắt.
III. CẬN LÂM SÀNG:

- Tế bào máu ngoại vi

- SHM: ure, creatinin, glucose, ion đồ,…

- ECG, XQ tim phổi, CT scanner đầu khi nghi ngờ tổn thương não,…
III. ĐIỀU TRỊ:
           Không có điều trị đặc hiệu
- Corticoid (Prednisolone): 20mg-60mg/ ngày chia làm 2-3 lần/ ngày (có thể đến 80mg/ngày) duy trì 1-2 tuần, giảm liều khi lâm sàng cải thiện. Nên cho trong vòng 72 giờ sau khi khởi phát
- Kháng virus như: Acylovir 200mg x 5 lần/ngày từ 7 đến 10 ngày
Kết hợp kháng virus và corticoid 1000mg/ngày x 5 ngày kết hợp prednisolone
- Vitamin B tổng hợp 

- Chăm sóc mắt: nên đeo kính râm chống gió bụi, rửa mắt thường xuyên bằng nước mắt nhân tạo, nước muối sinh lý hay Cloramphenicol 0,4 %
- Vật lý trị liệu: Các bài tập trên khuôn mặt có thể 
NHỒI MÁU NÃO CẤP

I. KHÁI NIỆM


Đột quị do thiếu máu não cấp tính là tình trạng tắt nghẽn động mạch não dẫn đến thiếu hụt thần kinh ít hay nhiều.


Nhồi máu não cấp tính sau khi xảy ra sẽ để lại nhiều thiếu hụt thần kinh, rối loạn về tâm thần và ảnh hưởng cuộc sống cá nhân – gia đình.

II. NGUYÊN NHÂN

1. Bệnh tim: thuyên tắc huyết khối từ hẹp hai lá, rung nhĩ, nhồi máu cơ tim, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn…

2. Bệnh mạch máu lớn, bệnh mạch máu nhỏ.

3. Bệnh huyết học: tăng hồng cầu, tăng tiểu cầu, rối loạn đông máu…

III. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

· Đột quị với đặc điểm xảy ra từ từ thường có dấu hiệu yếu nữa người, nói ngọng, nuốt sặc.

· Rối loạn ý thức, lơ mơ, lú lẫn.

· Rối loạn ngôn ngữ.

2. Cận lâm sàng.

· CTM.

· SHM: Chức năng thận (ure, creatinin), a.urit, glycermic, chức năng gan, ion đồ(Kali, Natri, Clo, Canxi, Magie), lipid máu, protein, albumin, crp hs…

· Chụp cắt lớp điện toán: giảm tỉ trọng sau ngày thứ 2.

· Cộng hưởng từ: MRI có giá trị chẩn đoán sớm.

· Các xét nghiệm tìm nguyên nhân và yếu tố nguy cơ.

· Các cận lâm sàng  khác: ECHO (tim-mạch máu), Xquang phổi, khí máu động mạch (khi có hổ trợ hô hấp), ECG…

IV. ĐIỀU TRỊ

1. Hô hấp

· Đảm bảo lưu thông hô hấp.

· Thở Oxy 4 – 6 lít/p.

· Hút đàm dãi

2. Hạ huyết áp (nếu do cao huyết áp)

· Nifedipine 10 mg 1 viên ngậm dưới lưỡi hoặc

· Captopril    25 mg 1 viên ngậm dưới lưỡi và

· Furosemid  20 mg 1 ống TM một lần.

3. Chống phù não

· Mannitol 20 % liều 0,5 – 1 g/Kg TTM trong 30 phút, mỗi 4-6 giờ.

4. Bù nước và điện giải: dung dịch đạm, mỡ, đường. Không nên dùng dịch đường ưu trương trong giai đoạn đầu sau nhồi máu.

5. Chống huyết khối và kết tập tiểu cầu

· Chống kết tập tiểu cầu:

+ Aspirin 81 mg 1viên × 2 uống ngày hoặc 

+ Clopidrogel 75 mg/ ngày.

6. Dinh dưỡng thần kinh:

· Cerebrolysin: 10 ml × 3 TM / ngày.

· Brainact 0,5g 2ống x 2 TM/ ngày.

· Ngoài ra những ngày điều trị tiếp theo có thể sử dụng: Thioxen 0,3g, Duxil, Tanakan…

7. Dinh dưỡng: nuôi ăn qua ống sonde dạ dày và dịch truyền khi bệnh nhân chưa ăn được.

8. Kháng sinh nếu có bội nhiễm: Carbapenem, Cephalosporine I, II, III phối hợp nhĩm Quinolone / Aminoglycoside. Vancomycin hoặc Tecoplanin trong trường hợp nghi ngờ tụ cầu.

1. Chống Stress: Ức chế bơm proton

V. THEO DÕI VÀ CHĂM SÓC

1. Theo dõi tri giác, dấu hiệu sinh tồn.

2. Chăm sóc hôn mê, chống loét, dinh dưỡng.

XUẤT HUYẾT NÃO
I. KHÁI NIỆM


Xuất huyết não là tình trạng chảy máu trong nhu mô não đơn độc hoặc phối hợp với chảy máu khoang dưới nhện hoặc chảy máu vào não thất.

II. NGUYÊN NHÂN

1. Cao huyết áp.

2. Bệnh mạch máu não dạng bột.

3. Những nguyên nhân khác: túi phình động mạch, rối loạn đông máu, chảy máu trong u, nhiễm độc…

III. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

· Đột quị diễn tiến nhanh, hôn mê sâu, thở phì phò, tăng tiết.

· Những dấu hiệu đi kèm thường gặp như nhức đầu dữ dội, chóng mặt, chảy máu mũi, nôn ói, dấu màng não(+).

· Rối loạn thần kinh giao cảm: vả mồi hôi, sốt cao

· Diễn tiến ngày càng nặng, tử vong nhanh chóng.

2. Cận lâm sàng

· TBMNV.

· SHM: Chức năng thận (ure, creatinin), a.urit, glycermic, chức năng gan, ion đồ(Kali, Natri, Clo, Canxi, Magie), lipid máu, protein, albumin, CRP hs…

· Chụp cắt lớp điện toán: hình ảnh tăng tỉ trọng tự phát tức khắc.

· Cộng hưởng từ nhân: sử dụng chẩn đoán khi CT không phát hiện được.

· Chọc dò dịch não tủy: ít sử dụng.

· Xét nghiệm tìm yếu tố nguy cơ: lipd máu, đường huyết, soi đáy mắt, chụp mạch máu não xóa nền…

· Các cận lâm sàng khác: ECHO (tim-mạch máu), Xquang phổi, khí máu động mạch(khi có hỗ trợ hô hấp), ECG, XQ tim phổi…
IV. ĐIỀU TRỊ

1. Hô hấp

· Đảm bảo lưu thông hô hấp.

· Thở Oxy

· Đặt nội khí quản thở máy khi cần thiết.

2. Bù dịch

· Cung cấp đủ nước và điện giải hàng ngày, tránh dùng dung dịch nhược trương hoặc truyền quá nhiều dịch gây phù não và tăng áp lực nội sọ trong những ngày đầu xuất huyết não. Dung dịch đạm, mỡ, đường 
· Điều chỉnh huyết áp.

3. Chống co giật

Khoảng 10% trường hợp xuất huyết não có co giật, những xuất huyết thùy thường gặp hơn những xuất vùng sâu, tiểu não và cầu não. 

Thường sử dụng Diazepam (Seduxen 10mg TM). Không điều trị phòng co giật.

4. Corticoid:

Thường không sử dụng, chỉ dùng khi các phương pháp khác tỏ ra không hiệu quả. Corticoid có hiệu quả trong điều trị chứng đau đầu, cổ khi tỉnh dậy trong bệnh nhân xuất huyết não và xuất huyết màng não.

Thường dùng Dexamethason  10 mg TM mỗi 6 giờ.

5. Chống phù não

Mannitol  20%  0,25 – 0,5 g/Kg TTM trong 30 phút mỗi 4 – 6 giờ.

6. Nimotop

Dự phòng co thắt mạch máu não thứ phát sau xuất huyế màng não do vỡ phình dị dạng mạch máu não.

Lọ 50 ml/ 10 mg, truyền tĩnh mạch qua bơm tự động 0,25 µg/Kg/p kéo dài từ 10 đến 21 ngày.

8. Kháng sinh nếu có bội nhiễm: Carbapenem, Cephalosporine I, II, III phối hợp nhóm Quinolone/Aminoglycoside. Vancomycin hoặc Tecoplanin trong trường hợp nghi ngờ tụ cầu.

9. Dinh dưỡng thần kinh:

a. Cerebrolysin: 10 ml × 3 TM / ngày.

b. Brainact 0,5g 2ống x 2 TM/ ngày.

c. Ngoài ra những ngày điều trị tiếp theo có thể sử dụng:, Thioxen 0,3g, Duxil, Tanakan…
10. Chống Stress: Ức chế bơm proton
11. Chăm sóc bệnh nhân hôn mê.

IV. THEO DÕI VÀ CHĂM SÓC

· Theo dõi tri giác, dấu hiệu sinh tồn.

· Xoay trở, hút đàm dãi.

· Nuôi ăn qua dịch truyền, sond dạ dày.

HEN PHẾ QUẢN
I. CHẨN ĐOÁN

1.1. bệnh sử

- Chú ý: Cơn khò khè, nặng ngực, ho, đặc biệt về đêm và gần sáng sớm.

+ Các cơn tái phát nhiều lần do 1 hay nhiều yếu tố kích thích.

+ Xảy ra vào một mùa hoặc một tình trạng thời tiết đặc biệt.

+ Xảy ra một nơi nào đó như: trường học, tại nhà, nơi cơ quan.

+ Xảy ra khi: nấu ăn, chăm sóc vật nuôi…

+ Triệu chứng giảm khi dùng thuốc giãn phế quản.

- Tiền sử gia đình cũng góp phần chẩn đoán.

1.2. Khám thực thể

Trong cơn hen phế quản

- Khó thở

+ Khò khè thì thở ra…

+ Nói ngắt quãng.

+ Sử dụng cơ hô hấp phụ.

+ Kiểu ngồi “Giống cóc”. 

- Ho


+ Viêm mũi dị ứng

+ Sốt khi bội nhiễm

+ Khạc đàm nhày dính

- Khám phổi

+ Rale ngáy, rale rít 2 bên

+ Đôi khi rale nổ nếu bội nhiễm phổi

+ Gõ vang 2 bên do tăng chứa khí.

+ Rì rào phế nang giảm.

1.3. Cận lâm sàng:

+ Công thức máu, sinh hoá máu (đường, ure, creatinin), ion đồ,CRP hs, ECG.

+ Chụp XQ tim phổi
+ Chức năng hô hấp, khí máu

II. ĐIỀU TRỊ HEN PHẾ QUẢN

2.1. Nguyên tắc điều trị

2.1.1. Đối với cắt cơn hen

- Chống co thắt phế quản.

- Chống viêm và tiết dịch.

- Giảm tính mẫn cảm của niêm mạc phế quản.

2.1.2. Đối với điều trị bệnh hen (phòng cơn hen)

- Điều trị đặc hiệu bằng cách điều trị giải mẫn cảm đặc hiệu và cách ly nguồn dị nguyên.

- Điều trị phòng cơn hen

- Ngăn ngừa các yếu tố và chất kích thích cũng như các nguyên nhân thuận lợi khác.

2.1.3. Điều trị biến chứng

2.2. Điều trị cụ thể

2.2.1. Cắt cơn hen: Tất cả các mức độ: nhẹ, trung bình, nặng, ác tính phải dùng các loại giãn phế quản, kháng sinh, long đờm, chống dị ứng.

* Cơn hen nhẹ, trung bình.

+ Salbutamol ( 2mg/viên, 2.5, 5mg/ tube, 5mg/ống ): uống, khí dung, tiêm bắp từ 1 – 6 lần/ ngày

+ Bricanyl ( 5mg/viên, 2.5, 5mg/ tube, 0.5mg/ống ): uống, khí dung, tiêm bắp từ 1 – 6 lần/ ngày.

+ Ipratropium, tiotropium

+ fenoterol, salmeterol

+ Xanthine ( theophylline, etaphylline 200mg 1-3v/ngày

* Kháng viêm:

+ Hydrocortisol 100mg 1 – 6 lọ/ ngày

+ Methylprednisolon 40mg hoặc 125mg 1-3lọ (TMC)/ngày.

+ Khí dung: Budesonide, fluticasone, beclomethasone

Thuốc chống dị ứng

+ Polaramin 6mg 1v x 2 lần/ngày.

+ Loratadin 10mg 1v x 2 lần/ ngày.

+ Telfor 60mg 1v x2 lần/ngày.

* Kháng sinh khi có biểu hiện nhiễm trùng ( điều trị theo viêm phổi )

- Cephalosporin I, II, III, IV.

- Quinolone I, II, aminoglycoside, Macrolide I, II

VIÊM PHỔI

I. CHẨN ĐOÁN

1.1. Hội chứng nhiễm trùng

Sốt cao, lạnh run. Chú ý ở người già suy giảm miễn dịch có thể không có biểu hiện sốt cao. Biểu hiện hô hấp: thở nhanh, ho khạc đàm trắng đục hoặc xanh, đôi khi có màu rỉ sét.

Khám phổi: Hội chứng đông đặc, rung thanh tăng, rì rào phế nang giảm, gõ đục.

Rale ẩm nổ, tiếng thổi ống.

1.2. Cận lâm sàng

+ Công thức máu, VS, CRP hs,  sinh hoá máu (đường, ure, creatinin), ion đồ(Na,K,Ca,Calci ion hóa) ECG, cấy đàm, cấy máu ( nghi ngờ nhiễm trùng huyết )

+ Chụp XQ phổi thẳng, nghiên.

- Công thức máu: Bạch cầu tăng, tỉ lệ Neutrocyte tăng, VS tăng cao trong đa số trường hợp.

- X quang: tổn thương phế nang, mờ đồng nhất một hoặc nhiều thùy, phân thùy phổi, các ổ áp xe nhỏ. Đôi khi có phản ứng màng phổi.

- Cấy đàm.

II. ĐIỀU TRỊ

2.1. Kháng sinh

2.1.1. Thể nhẹ hoặc bệnh nhân chưa dùng kháng sinh trước đó

* Nhóm cephaclosporin I, II, III ( đường uống ):

- Cefadroxil 0,5g 1-2 viên x 3 lần(u)/ngày.

- Cefaclor 375mg 1-2 viên x 3 lần (u)/ngày.

- Cefuroxim 0,5g 1-2viên x3 lần(u)/ngày 

- Cefdinir 0,3g 1-2viên x 3lần /ngày.

- Klamentin 1g-1g 1-2viên x3 lần(u)/ngày.

* Nhóm quinolon hô hấp: sử dụng 1 trong các thuốc sau:

- Ciproloxacin 500mg 1-2 viên x 2 lần(u)/ngày

- Levofloxacin 0,5mg 1,5- 3v(u) 1-2 lần /ngày.

- Moxifloxacin 0,5mg 1,5- 3v(u) 1-2 lần /ngày.

* Nhóm macroclide II :

- Spiramicin 3tr 1- 2v(u)  x 2 lần /ngày

- Azithromycin 500mg 1-2 viên (u) 1-2 lần/ngày.

* Dùng đơn độc hoặc phối hợp tuỳ tình trạng bệnh, thời gian điều trị ít nhất 5 ngày.

2.1.2. Thể nặng hoặc không đáp ứng với điều trị trên:

* Nhóm cephaclosporin I, II, III ( đường tĩnh mạch ):Sử dụng một trong các thuốc sau đây :

-Vimotram 1.5g 1-21ọ  x 3lần/ ngày.

-Amoxicilin 1g + Sulbactam 0,5g BD Trifamox 1,5g 1 lọ x 3 lần/ngày

-Cefamandol 1g BD Cefamandole 1g dùng 1 lọ x 3 lần/ngày

- Cefoxitin 1g  1lọ x3/ ngày.

-Cefoperzone 1g + Sulbactam 0,5g BD Cefoperazone-S 1,5g dùng 1 lọ x 3 lần/ngày

- Ceftriaxon 1g  2-4 lọ /ngày.

- Greadim1g 1lọ x3/ngày.

- Zidimbiotic 2g 1 lọ x 2 /ngày

-Varucefa 2g 1 lọ x 2 / ngày

- Denkazon 1g 1lọ x3/ngày.

- Harxone2g 1lọ x 2/ngày.

- Ceftizoxim 1g 1-21ọ x 3/ ngày.

* Kết hợp với một trong các thuốc sau:

- Quinolon hô hấp(Ciprofloxacin 0,5g 2chai TTM/ngày,Gloxcin 0,75g 1chai TTM /ngày,Moxifloxacin 0,4g 1chai TTM /ngày).Macrolid II, aminoglycoside đường tĩnh mạch hoặc uống.

* Khi các thuốc trên không đáp ứng, bệnh rất nặng, bệnh phức tạp sử dụng các nhóm sau: ( cần có hội chẩn  khoa, hội chẩn viện )

- Cephaclosporin IV( Cefitop 1g  2lọ x 2 /Ngày ,Laxazero 2g 1 lọ x2 lần/ngày)

- Carbapenem ( imipenem, meropenem ).

- Vancomycin 500mg,Prebivit 200mg.

*Nhóm khác :Phosphomycin  pha truyền tĩnh mạch liều tùy vào mức độ bệnh.

2.2. Corticoid

- Hydrocortison 0,1-0,2g 1-4 lọ/ngày 

- Hoặc Methylprednisolon 40mg ,125mg 1-3 lọ/ngày

2.3. Điều trị hỗ trợ

- Hạ sốt: Paracetamol 0,65g 2-4 viên/ngày,hoặc paracetamol 0,5g

- Bù nước điện giải: Cho bệnh nhân uống nhiều nước trong các trường hợp nặng có thể truyền tĩnh mạch.

- Long đàm:Zinoprody 50mg, Bisovol 4mg 2-4 viên/ngày, Acetyl cystein 0,2g 2gói/ngày.

- Trợ sức: Vitamin nhóm B, C

- Dịch truyền, điện giải, đường, đạm, mỡ khi bệnh nhân ăn uống kém.

III. THEO DÕI

- Dấu hiệu lâm sàng: giảm sốt, giảm ho, giảm đau ngực

- Dấu hiệu cận lâm sàng: phim XQ, giảm bớt tổn thương, tổn thương khu trú.

- VS, CRP hs giảm.

- Nếu không cải thiện sau 3-5 ngày điều trị, lấy dịch khí quản làm kháng sinh đồ, cấy máu, hội chẩn phối hợp kháng sinh.

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MÃN TÍNH

 (COPD)

I. CHẨN ĐOÁN

1.1. Lâm sàng

Thường xuất hiện ở nam >50 tuổi

Yếu tố thuận lợi: hút thuốc lá, tiếp xúc với không khí ô nhiễm, tiền sử nhiễm khuẩn và dị ứng đường hô hấp.

Biểu hiện lâm sàng: ho kéo dài >3 tháng/năm hay nhiều đợt trong một năm, ho có lẫn ít đàm nhầy trắng, khi đàm thay đổi màu sắc chứng tỏ có bội nhiễm.

Khám phổi:

+ Lồng ngực hình thùng, các khoang liên sườn giãn rộng.

+ Phổi ran rít, ran ngáy, ran ẩm to hạt.

1.2. Cận lâm sàng

+ Công thức máu, sinh hoá máu (đường, ure, creatinin), ion đồ, ECG, Chụp XQ phổi thẳng, CRP hs, VS.

+ Khí máu khi suy hô hấp. 

+ Đo chức năng hô hấp.

+ Xét nghiệm đàm ( nếu cần )

+ CT-Scan ngực ( nếu cần )

1.2.1. Công thức máu

+ Số lượng hồng cầu tăng thể tích hồng cầu nhỏ

+ Bạch cầu tăng trong các trường hợp có nhiễm trùng

1.2.2. X quang

+ Các khoang liên sườn giãn rộng, nằm ngang.

+ Hai phế trương tăng sáng do tình trạng tắc nghẽn mãn tính

+ Vòm hoành hạ thấp biến dạng.

+ ECG sóng P cao nhọn > 2,5mm đối xứng

II. ĐIỀU TRỊ

2.1. Dãn phế quản:

* Nhóm kích thích β2 ngắn:

- Salbutamol: uống, khí dung, tiêm bắp.

- Terbutalin: : uống, khí dung, tiêm bắp, truyền tĩnh mạch.

* Nhóm kích thích β2 dài:

- Fenoterol

- Salmeterol

* Nhóm kháng cholinergic:

- Ipratropium.

- Tiotropium

* Nhóm xanthine:

- Theophylline.

- Etaphylline.

Liều dùng tuỳ thuộc đáp ứng của bệnh nhân ( tham khảo GOLD 2010 )

* Kháng viêm:

- Hydrocortisol 100mg 1 – 6 lọ/ ngày

- Methylprednisolon 40mg hoặc 125mg 1-3lọ (TMC)/ngày.

- Khí dung: Budesonide, fluticasone, beclomethasone

2.1. Kháng sinh ( trong đợt cấp ): ( điều trị theo viêm phổi )
Dùng trong các trường hợp nhiễm trùng rõ ràng hoặc độ IV.

+ Cefadroxyl 500mg-1000mg x3(u)/ngày x 7-10 ngày

+ Hoặc Cefaclor 375-500mg x3(u)/ngày x 7-10 ngày

+ Hoặc Cefuroxim 0.5g 1viên x 3lần(u)/ngày x7-10 ngày

+ Hoặc Cefdinir 0,3g 1viên x2 lần(u)/ngày x7-10 ngày

+ Hoặc Azithromycin 500mg(u)/ngày x 7 -10 ngày

+ Hoặc Vimotram 1,5g 1 lọ x2 /ngày

 + Hoặc Cefoxitin 1g 1lọ x3lần/ngày x 10-14 ngày

+ Hoặc Cefuroxim 0,75g 1lọ x3 lần/ngày x 10-14 ngày

+ Hoặc Ceftriaxon 1g/lọ 2g/ngày x 10-14 ngày

+ Hoặc Greadim 1g/lọ 1lọ x3 lần /ngày x 10-14 ngày

+ Hoặc Zidimbiotic 2g 1lọ x 2lần/ngày x 10 – 14 ngày

+ Hoặc Varucefa 2g 1lọ x 2lần /ngày x 10 – 14 ngày

+ Hoặc Denkazone 1g 1lọ x3 lần/ngày x10-14ngày

+ Hoặc Harxone  1lọ x 2lần /ngày x10-14 ngày

*Kết hợp với:

+ Ciprofloxacin 0,5g 2 chai TTM/ngày, Galoxcin 0,75g 1chai TTM/ngày,Moxifloxacin 0,4g 1chai TTM/ngày.

+ Aminoglysid:Amikacin,Netilmycin,Tobramycin,...

2.4. Long đàm

Zinoprody 50mg, Bisolvon 8mg 2-4 viên/ngày, Acemuc 0,2g 1-2 gói/ngày.

2.5. Oxy liệu pháp 2-3 lít/phút

2.6. Dinh dưỡng, trợ sức

-Truyền nước điện giải

-Vitamin B,C
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