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NGỪNG TIM NGỪNG THỞ

ĐẠI CƯƠNG

Ở trẻ em ngừng thở thường là hậu quả của tình trạng suy hô hấp cấp. Ngừng tim thường sau ngừng thở. Não sẽ bị tổn thương khi ngừng thở ngừng tim trên 4 phút và nếu trên 10 phút thường tử vong, nếu sống sẽ để lại di chứng não nặng nề. Vì thế khi ngưng tim ngunge thở cần nhanh chóng cung cấp oxy và máu cho não.

Có 2 loại hồi sức:

· Hồi sức cơ bản: hồi sức tại hiện trường không có y dụng cụ

· Hồi sức tiến bộ: hồi sức thực hiện tại cơ sở y tế hoặc trên xe cứu thương với y dụng cụ thuốc cấp cứu.

I. TIẾN HÀNH NGAY HỒI SỨC TIM PHỔI CƠ BẢN

Nguyên tắc: nhanh và theo thứ tự C,A,B

1. Chẩn đoán ngừng tim ngừng thở

· Hôn mê: lay gọi không tỉnh

· Lồng ngực không di động

· Không mạch trung tâm (nhũ nhi: mạch khuỷu mạch bẹn, trẻ lớn mạch cổ mạch bẹn)

2. Hồi sức cơ bản

Thực hiện tại nơi xảy ra tai nạn ngoài bệnh viện.

Nguyên tắc: nhanh và theo thứ tự C,A,B

· Ấn tim ngoài lồng ngực (Circulation)

· Thông đường thở (Airway)

· Thổi ngạt (Breathing)

Các bước thực hiện theo thứ tự ưu tiên:

a. Lay gọi, nếu hôn mê kêu giúp đỡ

· Lay gọi bệnh nhân

· Nếu không đáp ứng là hôn mê, nghi ngờ ngừng thở ngừng tim khi hôn mê và kêu gọi người giúp đỡ

b. Ấn tim ngoài lồng ngực

Bắt mạch trung tâm, nếu không có mạch trung tâm tiến hành ấn tim ngay

Bắt mạch trung tâm:

· Sơ sinh, trẻ nhỏ: mạch cánh tay, mạch bẹn

· Trẻ lớn: mạch cổ, mạch bẹn

· Không có mạch trung tâm 10 giây # ngừng tim

Kỹ thuật ấn tim ngoài lồng ngực

· Trẻ sơ sinh nhũ nhi (dưới 1 tuổi)

Vị trí: xương ức, dưới đường nối 2 vú một khoát ngón tay

Kỹ thuật: 2 ngón cái (2 cấp cứu viên) hoặc 2 ngón tay (1 cấp cứu viên). Ấn sâu 1-2cm hoặc 1/3 – 1/2  chiều sâu lồng ngực

· Trẻ lớn

Vị trí: trên mấu xương ức 1 khoát ngón tay (1-8 tuổi), 2 khoát ngón tay (>8 tuổi)

Kỹ thuật: 1 bàn tay (1-8 tuổi), 2 bàn tay (>8 tuổi), ấn sâu 2-3 cm hoặc 1/3-1/2 chiều sâu lồng ngực.

Tần số tim 100 lần/phút

Ấn tim đúng: mạch trung tâm có khi ấn

Ngừng thở ngừng tim: tỉ lệ tim/thổi ngạt: sơ sinh 3/1, trẻ >1 tháng 15/2 cho 2 cấp cứu viên,30/2 cho 1 cấp cứu viên.

c. Thông đường thở

· Ngửa đầu nâng cằm, nếu nghi chấn thương cột sống cổ thì dùng phương pháp nâng hàm và cố định để tránh di lệch cột sống cổ. Trong trường hợp hôn mê thì các cơ vùng cổ mất trương lực gây chèn ép tắc đường thở.

· Hút đàm

· Lấy dị vật nếu có

· Đặt ống thong miệng hầu khi thất bại với ngửa đầu, hút đàm.

d. Quan sát di động lồng ngực và nghe cảm nhận hơi thở

· Lồng ngực không di động

· Không cảm nhận hơi thở

# ngừng thở

e. Thổi ngạt

· Thổi ngạt 2 cái hiệu quả:

· Thổi có hiệu quả khi thấy lồng ngực nhô lên khi thổi

· Để có 2 cái có hiệu quả, một số tác giả khuyến cáo nên thổi 5 cái với nhịp bình thường

· Tiếp tục thổi ngạt và ấn tim 2 phút, sau đó đánh giá lại.

f. Quan sát di động lồng ngực và bắt mạch trung tâm

· Nếu mạch trung tâm rõ, đều: tim đập lại, ngừng ấn tim, tiếp tục thổi ngạt

· Nếu có di động lồng ngực: tự thở, ngừng thổi ngạt

· Nếu bệnh nhân vẫn còn ngừng thở ngừng tim phải tiếp tục ấn tim thổi ngạt

· Diễn tiến tốt: hồng hào, tự thở, tim đập lại, mạch rõ, tỉnh táo

II. HỒI SỨC TIẾN BỘ

Thực hiện tại cơ sở y tế, bệnh viện có đủ y dụng cụ và thuốc cấp cứu.

Nguyên tắc: nhanh và theo thứ tự C,A,B.

1. Lay gọi, kêu giúp đỡ

· Lay gọi bệnh nhân

· Nếu không đáp ứng, hôn mê, kêu gọi bác sĩ, điều dưỡng giúp đỡ

2. Bắt mạch trung tâm

· Sơ sinh, trẻ nhỏ: mạch cánh tay, mạch bẹn

· Trẻ lớn: mạch cổ, mạch bẹn

Không có mạch trung tâm 10 giây # ngừng tim

3. Ấn tim ngoài lồng ngực

Kỹ thuật ấn tim: xem phần hồi sức cơ bản

Tỉ lệ tim/bóp bóng:

· Sơ sinh 3/1

· Trẻ em 15/2 (nếu có 2 cấp cứu viên), 30/2 (nếu 1 cấp cứu viên)

· Nếu có 2 người:

· Bóp bóng qua mặt nạ: người ấn tim đếm lớn để người bóp bóng nghe phối hợp.

· Bóp bóng qua nội khí quản: ấn tim và bóp bóng có thể đồng thời, vẫn ấn tim trong lúc bóp bóng qua nội khí quản để không làm gián đoạn ấn tim, cung cấp máu liên tục, đảm bảo 100-120 lần ấn tim/phút kèm bóp bóng 10-20 lần /phút.

Tiếp tục bóp bóng và ấn tim trong vòng 2 phút, sau đó đánh giá lại.

Trường hợp không tự thở lại sau bóp bóng qua mask (1-5 phút): đặt nội khí quản đường miệng và bóp bóng qua NKQ.

4. Thông đường thở

· Ngửa đầu nâng cằm (nghi chấn thương cột sống cổ: nâng hàm, cố định cổ)

· Hút đàm

· Lấy dị vật nếu có

· Đặt ống thông miệng hầu khi thất bại với ngửa đầu, hút đàm

5. Quan sát di động lồng ngực và nghe cảm nhận hơi thở

· Lồng ngực không di động

· Không cảm nhận hơi thở

# ngừng thở

6. Bóp bóng qua mask

· Bóp bóng qua mask 2 cái có hiệu quả với FiO2 100%. Bóp bóng có hiệu quả: lồng ngực nhô khi bóp

· Bóp bóng mà lồng ngực không nhô:

· Đường thở chưa thông: kiểm tra ngửa đầu

· Mặt nạ không kín

· Cỡ bóng nhỏ so với bé

· Bóp bóng nhẹ tay

· Ấn nhẹ sụn nhẫn (thủ thuật Sellick): tránh hơi vào dạ dày, giảm chướng bụng và nguy cơ hít sặc

· Bóp bóng 20 lần/ phút

7. Thuốc

Thiết lập đường tĩnh mạch:

· Thiết lập đượng tĩnh mạch ngoại biên

· Tiêm tủy xương


Trong tình huống cấp cứu ở trẻ <6 tuổi nếu sau 5 phút không tiêm được tĩnh mạch phải tiến hành tiêm tủy xương (dùng kim 18 gắn vào ống tiêm 3ml, tiêm vào mặt trước, đầu trên xương chày, dưới lồi củ chày 1 khoát ngón tay). Qua đường tủy xương sẽ cho thuốc cấp cứu, dịch truyền, máu.

Epinephrine: tác dụng alpha, belta, belta 2

· Epinephrine (Adrenalin) 1o/ooo TM:

· Chỉ định: ngừng tim, rung thất, thất bại phá rung:

· Cách pha dd Epinephrin 1o/ooo dùng ống tiêm 10ml rút 1ml dd Epinephrin 1o/oo + 9 ml nước cất

· Liều 0,1ml/kg dung dịch 1o/ooo TM. Sau khi bơm Epinephrine, bơm 2-3ml Normalsaline để đẩy thuốc

· Sau 3-5 phút tim chưa đập lại: lặp lại liều hai như trên hoặc gấp 10 lần, và lặp lại mỗi 3-5 phút

· Epinephrine (Adrenalin) 1o/oo bơm qua NKQ

· Dùng trong trường hợp không có đường tĩnh mạch

· Liều 0,1 ml/kg dung dịch Epinephrine (Adrenalin) 1o/oo pha NaCl 9o/oo cho đủ 3-5 ml

· Sau bơm NKQ: bóp bóng để thuốc phân tán và hấp thu vào hệ tuần hoàn

Bicarbonate ưu trương:

· Tim ngừng đập là hậu quả phối hợp toan hô hấp (ngừng thở) và chuyển hóa (chuyên hóa yếm khí do thiếu O2)

· Điều trị toan tốt nhất trong trường hợp ngừng tim là phối hợp thông khí và ấn tim

· Không thường quy vì nguy cơ ứ CO2 gây nặng thêm tình trang toan hô hấp

· Chỉ định

· Toan chuyển hóa nặng 

· Nếu không thử khí máu được có thể xem xét chỉ định Bicarbonate sau 10 phút bóp bóng giúp thở và tiêm Epinephrin bệnh nhân vẫn còn ngừng tim ngừng thở

· Tăng K máu nặng

· Rối loạn nhịp tim do ngộ độc thuốc trầm cảm 3 vòng

· Liều: dung dịch bicarbonate 8,4% 1ml/kg/lần hay dung dịch bicarbonate 4,2% 2ml/kg/lần TMC, không được dùng chung với đường TM đang truyền Calcium

Atropine

· Chỉ định: chậm nhịp tim

· Liều: 0,02mg/kg TMC liều tối thiểu 0,15mg; tối đa 0,5mg/liều hoặc tổng liều không quá 1mg

Amiodaron

· Chỉ định: đây là thuốc được lựa chọn trong trường hợp rung thất, nhịp nhanh thất mất mạch

· Liều 5mg/kg bơm TM nhanh hay qua tủy xương

· Thuốc thay thế Lidocain 2% (0,04g/2ml) liều 1mg/kg TM, duy trì 20-50µg/kg/phút qua bơm tiêm tự động

Calcium: tác dụng tăng sức co bóp cơ tim. Tuy nhiên, nếu nồng độ cao trong máu sau tiêm Ca TM có thể gây co mạch vành, thiếu máu cơ tim. Không thường quy chỉ dùng trong trường hợp có bằng chứng hạ Calci huyết hoặc ngộ độc thuốc ức chế Calci

· Calcium chloride 10% 0,2ml/kg TM chậm

· Calci gluconate 10% 1ml/kg TM chậm

Glucose

· Chỉ định: hạ đường huyết

· Không dùng thường quy vì tăng đường huyết là yếu tố tiên lượng xấu

· Trẻ lớn: dung dịch Glucose 30% 2ml/kg TMC

· Trẻ lớn: dung dịch Glucose 10% 2ml/kg TMC

Truyền dịch:

· Nếu nguyên nhân ngừng thở ngừng tim là hậu quả của sốc giảm thể tích: truyền nhanh Lactate Ringer 20ml/kg/15 phút, nếu thất bại dùng cao phân tử

· Trong trường hợp cấp cứu không thể cân bệnh nhân được có thể ước lượng cân nặng bệnh nhân theo tuổi:

· Trẻ < 9 tuổi: cân nặng (kg) = (2 x tuổi) +9

· Trẻ >9 tuổi: cân nặng (kg) = 3x tuổi

8. Gắn monitor nhịp tim, xem xét chỉ định sốc điện (xem lưu đồ xử trí ngừng thở ngừng tim sau bóp bóng ấn tim)

a. Có chỉ định sốc điện: rung thất, nhanh thất mất mạch

· Ít gặp

· Tiếp tục ấn tim và bóp bóng trong lúc chuẩn bị phá rung

· Phá rung

· Máy phá rung chuẩn điều khiển bằng tay (1 pha hay 2 pha điều hiệu quả)

· Hoặc máy phá rung tự động: máy phá rung tự động dùng cho trẻ > 8 tuổi hoặc cân nặng > 25 kg, có ưu điểm dễ sử dụng, không cần nhiều kinh nghiệm, không dùng cho trẻ <1 tuổi

· Chọn cỡ bảng điện cực thích hợp

· Đặt bảng điện cực trên ngực: bảng 1 ở ngay dưới xương đòn P, bảng 2 ở đường nách giữa T.

· Tất cả tránh, không đụng vào người bệnh nhân, tắt monitor

· Tạm ngừng ấn tim, bóp bóng

· Liều phá rung

· Lần đầu 4J/kg (liều trước đây là 2J/kg)

· Các lần tiếp theo 4J/kg mỗi 2 phút nếu cần

· Lặp lại Adrenalin TM 0,1 ml/kg dung dịch 1o/ooo khi thất bại 2 lần phá rung

· Amiodaron 5mg/kg TM có thể lặp lại liều thứ 2

· Tiếp tục ấn tim và bóp bóng nếu còn rung thất, hoặc nhanh thất mất mạch

· Giữ SpO2 # 94%

b. Không có chỉ định sốc điện: vô tâm thu (sóng điện tim là đường thẳng) hoặc phân ly điện cơ (có điện tim nhưng không có mạch trung tâm)

· Thường gặp ở trẻ em

· Tiếp tục ấn tim và bóp bóng

· Lặp lại Adrenalin TM 0,1ml/kg hoặc 1ml/kg dung dịch 1/10.000

· Tìm và điều trị nguyên nhân ngừng tim kéo dài: thiếu O2, giảm thể tích, rối loạn K máu, toan chuyển hóa nặng, hạ than nhiệt, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng tim

· Xem xét Bicarbonate TM

· Giữ SpO2 # 94%

9. Theo dõi sau hồi sức

· Nhịp thở, màu da niêm, mạch, HA, tri giác, đồng tử mỗi 15 phút

· SaO2 (độ bão hòa Oxygen)

· Nhịp tim bằng ECG monitoring

· Khí máu, ion đồ, Dextrostix, X-quang tim phổi.

SỐC PHẢN VỆ

1. ĐẠI CƯƠNG:

Sốc phản vệ là phản ứng quá mẫn tức thì đe dọa tính mạng bệnh nhân. Sốc phản vệ do dị nguyên (thuốc) kết hợp với kháng thể dị ứng của bệnh nhân phóng thích các hóa chất trung gian (histamine, prostaglandin) làm dãn mạch gây sốc. Ngoài biển hiện sốc, bệnh nhân còn có thể có dấu hiệu khó thở do phù nề thanh quản hoặc khò khè do co thắt phế quản. Nếu không cấp cứu kịp thời sẽ dẫn đến tử vong.

Các chất gây phản ứng phản vệ thường là: kháng sinh, SAT, thuốc cản quang có Iode, ong đốt, thức ăn.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

Tiền sử dị ứng (suyễn, chàm, viêm mũi dị ứng), dị ứng khi tiếp xúc với thuốc, thức ăn.

Bệnh sử: mới tiếp xúc (vài phút đến vài giờ) với chất lạ.

2.1.2. Khám lâm sàng:

Ngoài da: nổi mề đay, đỏ da, ngứa.

Biểu hiện tuần hoàn: tình trạng sốc phản vệ với mạch nhanh, huyết áp thấp, tay chân lạnh, vật vã bức rức.

Biểu hiện hô hấp: nghẹt mũi, khó thở thanh quản, khò khè, tím tái.

Biểu hiện tiêu hóa: ói mửa, tiêu chảy, đau bụng.

2.2. Chẩn đoán xác định

• Phản ứng phản vệ: nổi mề đay, đỏ da, ngứa, đau bụng, nôn ói, than mệt nhưng mạch và huyết áp bình thường.

• Sốc phản vệ: Có biểu hiện sốc.

2.3. Chẩn đoán phân biệt:

• Đau khi tiêm bắp: khóc, mạch chậm, huyết áp bình thường.

• Hạ đường huyết: xa bữa ăn, tay chân lạnh, vã mồi hôi, mạch, huyết áp bình thường.

• Dị ứng: nổi mề đay, xuất hiện chậm sau vài giờ hay vài ngày, không có dấu hiệu khác kèm theo.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Ngưng thuốc, dị nguyên gây sốc.

Đảm bảo thông khí tốt và cung cấp oxy.

Tiêm Adrenaline.

Phòng ngừa.

3.2. Điều trị cấp cứu:

3.2.1. Ngưng ngay thuốc đang tiêm.

3.2.2. Cho bệnh nhân nằm đầu phẳng

3.2.3. Hỗ trợ hô hấp:

Nếu BN ngưng thở nhanh chóng thông đường thở, bóp bóng qua mask và đặt NKQ giúp thở.

Nếu có ngưng tim phải ấn tim ngoài lồng ngực.

Thở oxy sau tiêm Adrenaline.

3.2.4. Epinephrine 1‰ 0.01 ml/kg (tối đa 0.3 ml) TDD hay TB.

3.2.5. Garrot phía trên nơi tiêm thuốc nếu được

3.2.6. Thiết lập đường truyền TM ngay

Nếu còn sốc: Epinephrine 1%oo 0.01 mg/kg/lần (0,1ml/kg/lần) TMC mỗi 15 phút. Tối đa 0,5 mg/lần (5ml/lần ). Khi cần tiêm TMC nhắc lại nhiều lần có thể cho Epinephrine truyền TM 0,1μg/kg/ph tăng dần đến khi đạt hiệu quả (tối đa 1μg/kg/ph)

Nếu còn sốc sau khi Epinephrine 1%oo TMC lần đầu: Truyền Lactate Ringer hoặc Normal Saline 20ml/kg truyền TM nhanh, sau đó truyền 10 – 20 ml/kg/giờ. Nếu còn sốc, cho truyền dung dịch cao phân tử (Dextran 40 hoặc Dextran 70) 10 - 20 ml/kg/giờ, đo CVP và điều chỉnh tốc độ truyền theo CVP. Nếu CVP bình thường nhưng còn sốc kéo dài nên thay Epinephrine bằng Dopamine hoặc Dobutamine 3 – 10 μg/kg/phút.

3.2.7. Corticoid: Hydrocortisone 5mg/kg/lần mỗi 4-6 giờ 

hoặc Methyl-prednisolone 1 – 2 mg/kg TMC.
Hoặc các loại corticoid khác

3.2.8. Kháng Histamine: Pipolphen 0,5-1mg/kg TB mỗi 6-8 giờ

3.2.9. Khi có khó thở thanh quản:

Epinephrine 1 ‰ 2-3 ml khí dung. Nếu thất bại, đặt NKQ giúp thở.

3.2.10. Nếu có khò khè: (xem điều trị cơn suyễn)

3. 3. Theo dõi:

Trong giai đoạn sốc: TD mạch, huyết áp, nhịp thở, tím tái, tri giác mỗi 15 phút cho đến khi ổn định.

Trong giai đoạn huyết động học ổn định: TD mạch, huyết áp, nhịp thở, tím tái, tri giác, SaO2 mỗi 1-2 giờ trong 24 giờ tiếp theo.

Tất cả bệnh nhân phản ứng hoặc sốc phản vệ đó cần được theo dõi tại bệnh viện ít nhất 24 - 48 giờ vì nguy cơ tái sốc.

Đối với bệnh nhân chỉ biểu hiện dị ứng da: không xử trí adrenalin, chỉ cho kháng histamin và theo dõi.

3.4. Phòng ngừa:

3.4.1.Trước khi dùng thuốc cho bệnh nhân cần:

Hỏi tiền sử dị ứng thuốc, đặc biệt người có cơ địa dị ứng. Đây là biện pháp phòng ngừa quan trọng nhất.

Thử test đối với Penicilline và Streptomycine:

- Tiêm trong da 0,02ml dung dịch PNC 1/10.000

- Cần lưu ý với liều test cũng có thể gây sốc phản vệ và test âm tính cũng không loại trừ được sốc phản vệ.

Cần sẵn sàng hộp chống choáng.

3.4.2. Ghi vào sổ khám bệnh và thông báo thân nhân bệnh nhân biết tác nhân gây sốc phản vệ để báo cho nhân viên y tế biết khi khám bệnh.

CO GIẬT

1. ĐẠI CƯƠNG:

Co giật là môt cấp cứu thần kinh thường gặp nhất ở trẻ em. Trong đó nặng nhấtlà cơn co giật liên tục khi cơn co giật cục bộ hay toàn thể kéo dài trên 30 phút hay nhiều cơn co giật liên tiếp nhau không có khoảng tỉnh. Biến chứng co giật là thiếu oxy não, tắc nghẽn đường thở gây tử vong.

Nguyên nhân của co giật rất đa dạng, thường gặp nhất ở trẻ em là sốt cao co giật.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

Tiền sử:

· Sốt cao co giật

· Động kinh

· Rối loạn chuyển hóa.

· Chấn thương đầu.

· Tiếp xúc độc chất.

· Phát triển tâm thần vận động.

Bệnh sử:

· Sốt, tiêu chảy, bỏ ăn.

· Tính chất cơn giật: toàn thể, cục bộ toàn thể hóa hay khu trú, thời gian cơn giật.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Tri giác.

· Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tím tái, SaO2.

· Dấu hiệu tổn thương ngoài da liên quan đến chấn thương.

· Dấu hiệu thiếu máu.

· Dấu hiệu màng não: cổ cứng, thóp phồng.

· Dấu hiệu thần kinh khu trú.

2.1.3. Cận lâm sàng:

· Công thức máu, ký sinh trùng sốt rét.

· Ngoại trừ sốt cao co giật, các trường hợp khác:

Đường huyết, Dextrostix, ion đồ, CRP
Chọc dò tủy sống: sinh hoá, tế bào, vi trùng, Latex, IgM. Huyết thanh chẩn đoán viêm não (HI, Mac Elisa)

EEG (nghi động kinh),

Echo não xuyên thóp

CT scanner não nếu nghi ngờ tụ máu, u não, áp xe não mà không làm được siêu âm xuyên thóp hoặc siêu âm có lệch M-echo.
· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Hỗ trợ hô hấp: thông đường thở và cung cấp oxy.

· Cắt cơn co giật.

· Điều trị nguyên nhân.

3.2. Điều trị ban đầu:

3.2.1. Hỗ trợ hô hấp:

· Đặt bệnh nhân nằm nghiêng, đầu ngữa.

· Đặt cây đè lưỡi quấn gạc (nếu đang giật).

· Hút đàm.

· Cho thở oxygen để đạt SaO2 92-96%.

· Đặt NKQ giúp thở nếu thất bại với oxygen hay có cơn ngưng thở.

3.2.2. Cắt cơn co giật:

· Diazepam: 0,2 mg/kg/liều TMC, có thể gây ngưng thở dù tiêm mạch haybơm hậu môn vì thế luôn chuẩn bị bóng và mask giúp thở nhất là khi tiêm mạch nhanh. Trong trường hợp không tiêm mạch được có thể bơm qua đường hậu môn, liều 0,5mg/kg/liều. Nếu không hiệu quả sau liều Diazepam đầu tiên lập lại liều thứ 2 sau 10 phút, tối đa 3 liều. Liều tối đa: trẻ < 5 tuổi: 5mg; trẻ > 5 tuổi: 10mg.

	Tuổi
	Liều bắt đầu Diazepam

	
	TMC (0,2mg/kg)
	Bơm hậu môn (0,5mg/kg)

	< 1 tuổi

1 - 5 tuổi

5 - 10 tuổi

> 10 tuổi
	1 - 2 mg

3 mg

5 mg

5 - 10 mg
	2,5 - 5 mg

7,5 mg

10 mg

10 - 15 mg


· Hoặc Midazolam liều 0,2 mg/kg/lần TM chậm. Nếu không áp ứng có thể lập lại liều trên. Liều Midazolam truyền duy trì : 1µg/kg/phút tăng dần đến khi có đáp ứng không quá 18 µg/kg/phút

· Trẻ sơ sinh ưu tiên chọn lựa Phenobarbital 15-20 mg/kg truyền tĩnh mạch trong 30 phút. Nếu sau 30 phút còn co giật có thể lập lại liều thứ hai 10 mg/kg.

3.2.3. Điều trị nguyên nhân:

· Co giật do sốt cao: Paracetamol 15 - 20 mg/kg/liều tọa dược.

· Hạ đường huyết:

Trẻ lớn: Dextrose 30% 2ml/kg TM.

Trẻ sơ sinh: Dextrose 10% 2 ml/kg TM.

Sau đó duy trì bằng Dextrose 10% TTM.

· Hạ natri máu: Natri chlorua 3% 6 -10mL/kg TTM trong 1 giờ.

· Tăng áp lực nội sọ nếu có (xem bài hôn mê).

· Nguyên nhân ngoại khoa như chấn thương đầu, xuất huyết, u não: hội chẩn ngoại thần kinh

· Điều trị kháng sinh khi có nhiễm dấu hiệu nhiễm trùng
· Điều trị triệu chứng và các biến chứng khác nếu có: Calci, Mg…..
3.3. Điều trị tiếp theo:

· Nếu co giật vẫn tiếp tục hoặc tái phát:

· Phenytoin 15-20 mg/kg truyền tĩnh mạch chậm trong 30 phút tốc độ 0,5 - 1mg/kg/phút, pha trong Natri Chlorua 0.9%, nồng độ tối đa 1mg/ml. Cần monitor ECG, huyết áp để theo dõi biến chứng loạn nhịp và tụt huyết áp.

· Liều duy trì 5-10 mg/kg/ngày TMC chia 3 lần. Phenytoin dạng tiêm hiện chưa có tại các bệnh viện.

· Nếu không có Phenytoin: Phenobarbital 20 mg/kg TMC trong vòng 30 phút qua bơm tiêm, cần lưu ý nguy cơ ngưng thở sẽ gia tăng khi phối hợp Diazepam và Phenobarbital. Liều duy trì 3-5 mg/kg/ngày, chia 2 lần.

· Midazolam: tấn công 0,2 mg/kg sau đó duy trì 1µg/kg/phút, tăng liều dần để có đáp ứng (tối đa 18µg/kg/phút)

· Nếu vẫn thất bại dùng: Diazepam truyền tĩnh mạch

- Khởi đầu: liều 0,25mg/kg TM

- Sau đó: 0,1mg/kg/giờ TTM qua bơm tiêm tăng dần đến khi đạt hiệu quả, liều tối đa 2 - 3mg/giờ.

· Xem xét việc dùng Pyridoxine TM (Vitamin B6) ở trẻ < 18 tháng co giật mà không sốt và không đáp ứng với các thuốc chống co giật. Một số ca có đáp ứng sau 10 - 60 phút

· Phương pháp gây mê: khi tất cả các thuốc chống động kinh trên thất bại, thuốc được chọn là Thiopental (Penthotal) 5 mg/kg TM chậm qua bơm tiêm. Sau đó truyền duy trì TM 2-4mg/kg/giờ qua bơm tiêm. Chỉ dùng Thiopental nếu có phương tiện giúp thở và cần theo dõi sát mạch, huyết áp, CVP (8-12 cmH20). Cần theo dõi sát nếu có dấu hiệu suy hô hấp thì đặt nội khí quản giúp thở ngay.

· Thất bại với Thiopenthal có thể dùng thêm thuốc dãn cơ như Vecuronium 0,1 - 0,2mg/kg/liều TMC và phải đăt NKQ giúp thở.
3.4. Theo dõi và tái khám

3.4.1. Theo dõi:

· Tri giác, mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ, SaO2.

· Tìm và điều trị nguyên nhân.

· Theo dõi các xét nghiệm: đường huyết, ion đồ khi cần.

3.4.2. Tái khám:

· Bệnh nhân động kinh cần được khám và điều trị chuyên khoa nội thần kinh.

NGỘ ĐỘC PHOSPHORE HỮU CƠ

1. ĐẠI CƯƠNG:

Các thuốc trừ sâu chứa phosphore hữu cơ như Monitor, Basudin, Wolfatox... gây ức chế choline esterase làm ứ đọng acetyl choline tại synapse, biểu hiện lâm sàng bằng ba hội chứng: muscarinic, nicotinic và biểu hiện thần kinh trung ương.

Ngộ độc có thể qua đường uống, hít hay qua da.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Chẩn đoán xác định:

· Lâm sàng:

- Dấu hiệu Muscarinic: Đau bụng, tiêu chảy, co đồng tử, tăng tiết đàm nhớt, chậm nhịp tim, hạ huyết áp.

- Dấu hiệu Nicotinic: Rung giật cơ, yếu cơ, tim nhanh, cao huyết áp.

- Dấu hiệu thần kinh trung ương: nhức đầu, hôn mê, co giật.

· Cận lâm sàng:

- Tìm Phosphore hữu cơ trong dịch dạ dày.

- Acetylcholin esterase trong hồng cầu và máu: giảm trên 50% bình thường.

- Trong trường hợp nặng: ion đồ, đường huyết, chức năng gan thận, X-quang phổi.
· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán phân biệt:

Cần chẩn đoán phân biệt với ngộ độc Clor hữu cơ vì Atropin làm nặng hơn tình trạng bệnh nhân. Trong ngộ độc Clor hư.u cơ triệu chứng chính là thần kinh, co giật. Xử trí: loại bỏ độc chất, chống co giật. Không có chất đối kháng.

3. ĐIỀU TRỊ :

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Loại bỏ độc chất.

· Bình thường hóa men cholinesterase.

· Chống tác dụng acetyl choline.

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị:

· Điều trị các tình huống cấp cứu: suy hô hấp, co giật, sốc, hôn mê.

· Lập ngay đường truyền tĩnh mạch: để tiêm Atropine

· Atropine

- Atropine phải được tiêm trước và trong khi rửa dạ dày

- Liều Atropine: 0.02 - 0.05 mg/kg (TM) mỗi 15 phút cho đến khi có dấu thấm Atropine.

- Sau đó:

+ Giảm liều hoặc tiêm cách quãng xa hơn.

+ Hoặc TTM liên tục 0.02 - 0.08 mg/kg/giờ

- Mục tiêu mong muốn là duy trì dấu hiệu thấm Atropine (hết ran phổi, đồng tử hơi dãn 3-4mm) trong 12-24 giờ, tránh đưa đến tình trạng ngộ độc Atropine (sảng, sốt cao, đỏ da, đồng tử dãn to). Chuyển sang TDD mỗi 2-4 giờ khi bệnh nhân ổn định với liều truyền tĩnh mạch thấp hơn 0.02 mg/kg/giờ. Khi bệnh nhân xuất hiện lại dấu ngộ độc cho biết liều hiện tại là thấp, cần tăng liều Atropine.

- Nên chọn loại Atropine đậm đặc 1mg/1ml để tráng ngộ độc nước, hạ natri máu.

· Rửa dạ dày:

- Thực hiện càng sớm càng tốt .

- Rửa dạ dày lại dù tuyến trước đã rửa.

- Rửa kỹ đến khi nước trong và không mùi thường 20-30 lít.

- Nếu sau 3 giờ tình trạng chưa cải thiện có thể rửa dạ dày lại lần 2.

· Than hoạt tính.

· Pralidoxim:

- Pralidoxim (2PAM: 2 Pyridin Aldoxim Methochloride)

- Tác dụng: Hoạt hóa lại men AchE.

- Chỉ định:

+ Ngưng thở, suy hô hấp.

+ Yếu cơ, run cơ.

+ Uống lượng nhiều, hoặc loại thuốc có độc tính cao.

- Nên dùng sớm trong 12-24 giờ đầu.

- Biệt dược: Pampara 500mg, Contrathion 200mg, Protopam 500mg.

- Cách dùng: 20-50 mg/kg/lần (tối đa 1g) pha trong 100 mL Normal saline TTM trong 30 phút-1 giờ, có thể lập lại sau 1-2 giờ nếu chưa cải thiện tình trạng suy hô hấp. Liều kế tiếp cách mỗi 10-12 giờ, cho đến khi mất các biểu hiện Nicotinic.Trong những ca nặng, có thể thay liều cách quãng bằng cách TTM liên tục 10-20 mg/kg/giờ.

- Tác dụng phụ: truyền nhanh có thể gây nhức đầu, buồn nôn, tim nhanh, co gồng cơ.

3.3. Theo dõi:

Mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, tri giác, đồng tử, ran phổi, đỏ da, cầu bàng quang mỗi giờ đến khi ổn định ít nhất là 72 giờ đầu để phát hiện hội chứng trung gian yếu liệt chi, liệt hô hấp.


NGỘ ĐỘC HÓA CHẤT ĂN MÒN


I. ĐẠI CƯƠNG

Ngộ độc thường do uống nhầm các chất nhầm các chất tẩy rửa trong gia đình hoặc các hóa chất đựng trong các chai nước suối, nước ngọt:

· Chất acid như acid sulfuric, acid chlorhyric, dung dịch đổ bình acqyu, acetic acid, chất tẩy rửa kim loại.

· Chất kiềm: như nước Javel, thuốc tẩy, bột giặt, sút (NaOH), nước tro tàu (KOH)

Tổn thương:

· Hệ hô hấp: bỏng, phù nề vùng hầu họng, khí quản

· Hệ tiêu hóa: thực quản bỏng, phù nề, hoại tử, sẹo hẹp. Dạ dày, xuất huyết hoặc thủng dạ dày.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Bệnh sử

Uống nhầm acid hoặc base

2. Lâm sàng

Ngay sau uống

· Đau họng, chảy nước bọt

· Bỏng niêm mạc miệng

· Nuốt khó

· Thở rít

· Tràn khí dưới da

· Suy hô hấp do

· Phù thanh quản

· Tràn khí, viêm trung thất

· Dò khí – thực quản

· Hít sặc chất nôn vào khí quản

· Hội chứng ARDS

· Dấu hiệu của chit hẹp thực quản: nuốt khó, nôn ói không ăn uống được

3. Xét nghiệm

· Nội soi thực quản – dạ dày

· Chỉ định: tất cả các trường hợp có triệu chứng

· Thời điểm:

· Sau khi ổn định suy hô hấp

· Thường sớm từ giờ thứ 12 đến 24 giờ sau uống

· Đánh giá mức độ tổn thương hầu họng, thực quản, dạ dày

· Lưu ý: không nên cố gắng đẩy ống nội soi qua chỗ hẹp vì có thể gây nặng hơn tổn thương hoặc thủng

· Công thức máu

· Ion đồ

· Khí máu

· X – quang ngực bụng: phát hiện biến chứng tràn khí trung thất, tràn khí màng phổi, thủng dạ dày

·   Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
4. Phân độ

Phân độ theo kết quả nội soi

· Độ 1: phù nề, sung huyết niêm mạc

· Độ 2a: loét nông, niêm mạc dễ bong, phỏng nước

· Độ 2b: các dấu hiệu 2a + loét chi vu nông

· Độ 3a: vết loét sâu kèm hoại tử nhỏ

· Độ 3b: vết loét sâu kèm hoại tử lan rộng

Chẩn đoán xác định:

· Bệnh sử: uống nhầm acid hoặc base

· Lâm sàng:

· Đau họng, nuốt khó chảy nước bọt

· Bỏng niêm mạc miệng

· Suy hô hấp

· Xét nghiệm: bỏng hầu họng và thực quản khi nội soi thực quản dạ dày

Chẩn đoán phân biệt:

Ngộ độc thuốc diệt cỏ Paraquat: thuốc diệt cỏ màu xanh, bỏng niêm mạc miệng

III. ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị tình huống cấp cứu

· Dinh dưỡng tĩnh mạch

· Nội soi dạ dày thực quản đánh giá tổn thương

· Nong thực quản khi có sẹo hẹp thực quản

· Điều trị biến chứng

Điều trị:

· Điều trị tình huống cấp cứu

· Hồi sức hô hấp đặt nội khí quản, giúp thở trong trường hợp suy hô hấp hoặc khó thở thanh quản nặng

· Không rửa dạ dày vì làm nặng them tổn thương niêm mạc thực quản có thể gây thủng thực quản

· Không dung than hoạt tính vì không tác dụng và gây cản trở, không đánh giá được tổn thương khi nội soi thực quản dạ dày

· Không dung hóa chất trung hòa vì sinh nhiệt làm gia tăng tổn thương

· Súc miệng thật nhiều với nước sạch

· Bệnh nhân còn uống được: có thể cho uống nước hoặc sữa để pha loãng nồng độ hóa chất ăn mòn ngoại trừ có dấu hiệu nghi ngờ thủng thực quản, hoặc ói máu

· Khám chuyên khoa Tai Mũi Họng sớm sau khi ổn định sinh hiệu để có chỉ định nội soi thực quản dạ dày kịp thời

· Kháng sinh:

Chỉ định:

· Biến chứng tràn khí trung thất, tràn khí màng phổi, thủng thực quản dạ dày

· Viêm phổi

· Bằng chứng nhiễm khuẩn

· Đang điều trị với Corticoid

· Tổn thương trung bình hoặc nặng trên nội soi (từ độ 2)

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ: Cephalosporin (3) +/_ Aminoglycosid.

· Corticoid

Chỉ định

· Thở rít, phù nề thanh quản

· Bỏng thực quản: hiệu quả giảm sẹo thực quản còn bàn cãi

· Sẹo hẹp có chỉ định nong thực quản

· Dexamethason TM hoặc Prenisolon 1mg/kg uống trong 7-14 ngày

· Dinh dưỡng:

· Dinh dưỡng qua đường miệng hoặc qua sond dạ dày sau 24-72 giờ. Nếu có chỉ định đặt sond dạ dày phải do người có kinh nghiệm, kỹ thuật nhẹ nhàng tránh làm tăng tổn thương, chảy máu hoặc thủng thực quản

· Dinh dưỡng TM hoàn toàn hoặc một phần:

Thuốc kháng H2: khi có tổn thương, xuất huyết dạ dày

· Điều trị biến chứng

· Tràn khí trung thất, viêm trung thất: điều trị bảo tồn với kháng sinh

· Tràn khí màng phổi: chọc hút khí màng phổi khi có suy hô hấp

· Thủng dạ dày: phẫu thuật

· Nong thực quản khi có sẹo hẹp thực quản

IV. THEO DÕI

· Dấu hiệu sinh tồn

· Dấu hiệu tắc đường thở

· Dấu hiệu suy hô hấp

· Ói máu

NGỘ ĐỘC THUỐC ACETAMINOPHEN

I.ĐẠI CƯƠNG

Acetaminophen là thuốc hạ sốt, giảm đau được sử dụng rộng rãi do thuốc an toàn, tuy nhiên có thể gây ngộ độc khi dùng quá liều hay tự tử.

Nồng độ tối đa ở giờ thứ 4

Sau khi uống quá liều Acetaminophen được chuyển hóa ở gan thành những chẩt gây độc, giảm Gluthathion và hoại tử tế bào gan.

Biểu hiện lâm sang: suy gan, hạ đường huyết, suy thận, rối loạn nhịp tim.

Liều độc của Acetaminophen >150 mg/kg

II. CHẨN ĐOÁN

1.Chẩn đoán

· Bệnh sử: uống quá liều Acetaminophen >150mg/kg

· Lâm sàng:

· Trước 24 giờ: biếng ăn, nôn ói, đau bụng.

· Sau 24 giờ-72 giờ: nôn ói, tăng men gan, kéo dài PT.
· Từ 72-96 giờ: hoại tử tế bào gan, vàng da, suy gan, bệnh não-gan, rối loạn đông máu, suy thận cấp, suy đa tạng.
· Từ ngày thứ 4 đến 2 tuần: suy gan tiến triển hoặc hồi phục.
· Xét nghiệm
· Chức năng gan: AST, ALT tăng cao,tăng bilirubine. Thường tăng sau ngộ độc 24- 36 giờ vì thế cần lập lại xét nghiệp chức năng gan sau 24 giờ nhập viện.

· Chức năng đông máu: thời gian PT kéo dài.

· Chưc năng thận.

· Đường huyết.

· Lon đồ.

· Tổng phân tích nước tiểu.

· Siêu âm gan.

· Đông máu toàn bộ.

· Amoniac máu

· Định lượng Acetaminophen trong máu.

· Thời điểm chỉ định xét nghiệm định lượng Acetaminophen trong máu là sau uống từ 4 – 24 giờ, lấy máu trước 4 giờ không có ý nghĩa , lấy máu sau 24 giờ có thể cho kết quả âm tính giả.

· Dùng biểu đồ Rumack –Mathew tương ứng với thời điểm lấy máu xét nghiệm xác định mức độ; (1) không độc; (2) có thể độc (cần điều trị thuốc đối kháng).

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2. Chẩn đoán xác định

· Bệnh sử: uống quá liều Acetaminophen >150 mg/kg

· Lâm sàng:

· Biếng ăn, nôn ói, đau bụng.

· Vàng da.

· Gan to.

· Xét nghiệm: Định lượng Acetaminophen trong máu;

· Nồng độ Acetaminophen >140 µg/ml sau giờ thứ 4.

· Hoặc nồng độ Acetaminophen trong khoảng nguy cơ độc.

3. Chẩn đoán phân biệt

Viêm gan siêu vi.

III.ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

· Điều trị tình huốn cấp cứu.

· Nhanh chống loại bỏ độc chất.

· Chất đối kháng đặc hiệu.

· Điều trị biến chứng.

2. Điều trị

· Điều trị tình huốn cấp cứu:

· Hồi sức hô hấp.

· Hồi sức sốc với bù dịch và thuốc vận mạch theo hướng dẫn CVP.

· Rửa dạ dày

· Than hoạt tính

· Cần cho than hoạt càng sớm càng tốt ngay sau rửa dạ dày.

· Không cho than hoạt tính khi dùng thuốc đối kháng N-acetylcystein  đường uống.

· Chất đối kháng đặc hiệu; N-acetylcystein:

· Tác dụng thay thế Gluthathion đang thiếu do ngộ độc.

· Cần cho N-acetylcystein sớm trước khi bệnh nhân có tổn thương gan.

Chỉ định:
· Nồng độ Acetaminophen máu cao ở mức gây ngộ độc(xem biểu đồ Rumack-Mathew) hoặc >140 µg/ml nếu không rõ giờ ngộ độc.

· Nếu không định lượng được Acetaminophen máu:
· Liều Acetaminophen >150mg/kg.

· Hoặc liều >100 mg/kg kèm tiền căn bệnh lý gan.

· Uống lượng nhiều (không xác định được tổng liều).

· Có rối loạn chức năng gan trong vòng 24 giờ đầu sau ngộ độc.

· N-acetylcystein uống:
· An toàn, hiệu quả,sẵn có,rẻ.

· Liều đầu 140 mg/kg mỗi 4 giờ cho đủ tổng liều là 17 liều.

· Nếu nôn ói sau 1 giờ sau khi uống, phải uống lập lại hoặc đổi sang dạng tiêm tĩnh mạch trong trường hợp nôn ói nhiều.

·  N-acetylcystein tĩnh mạch;

Chỉ định:  N-acetylcystein tĩnh mạch có thể gây sốc phản vệ vì thế chỉ dùng đường tĩnh mạch khi:

· Bệnh não gan.

· Nôn ói nhiêu.

· Oí sau uống N-acetylcystein.

· Liều đầu 150 mg/kg pha trong 10 ml/kg  Dextrose 5% bơm tiêm trong 1 giờ.

· 4 giờ sau liền đầu 50 mg/kg pha trong  Dextrose 5%(12,5 mg/kg/giờ) truyền chậm trong 4 giờ. Sau đó 100 mg/kg pha trong Detrose 5% (6,25 mg/kg/giờ ) truyền chậm trong 16 giờ.

· Có thể truyền kéo dài them trong trường hợp nhập viện trễ > 10 giờ hoặc có tổn thương não.

· Dinh dưỡng tĩnh mạch.

· Chạy thận  nhân  tạo:  mặc dù chạy thận nhân tạo có thể lấy được Acetaminophen  ra khỏi cơ thể tuy nhiên chạy thận nhân tạo thường không được chỉ định kể cả nồng độ Acetaminophen cao vì hầu hết đáp ứng tốt với N-acetylcystein. Vì thế chạy thận nhân tạo được chỉ định trong suy thận cấp.

· Điều trị biến chứng;

· Hạ đường huyết: Glucose ưu trương.

· Rối loạn điện giải.

· Rối loạn đông máu: Vitamin k1.

· Suy gan cấp(xem phác đồ suy gan cấp).

· Nhiễm trùng: 
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
IV. THEO DÕI

· Dấu hiệu sinh tồn

· Vàng da, kích thước gan

· Đường huyết, ion đồ

· Siêu âm gan

· Chức năng gan
NGỘ ĐỘC THUỐC KHÁNG HISTAMIN

I. ĐẠI CƯƠNG

Thường do uống làm các thuốc nhóm kháng sinh Histamin hoặc thuốc cảm có chứa Histamin. Các thuốc kháng Histamin:

· Thế hệ I (thuốc kháng Histamin gây ngủ);

· Thuốc có thể đi qua hàng rào máu não dễ dàng, có tác dụng trên recetor H1 cả trung ương và ngoại vi, có tác dụng an thần mạnh, chống nôn và có tác dụng kháng cholinergic giống atropine.

· Thuốc: Promethazin, Chlorpheniramin, brompheniramin hydroxyzin, và diphenhydramin.

· Thế hệ II ( thuốc kháng Histamin không gây ngủ):
· Thuốc rất ít đi qua hang rào máu não, có thời gian bán hủy kéo dài 12 – 24 giờ, không qua hang rào máu não, chỉ có tác dụng trên receptor H1 ngoại vi, không có tác dụng kháng cholinergic, không an thần.

· Thuốc: Terfenadin và astemizol cetirizin, loratidin, fexofenadin và desloratidin.

II. CHẨN ĐOÁN

· Chẩn đoán

· Bệnh sử: uống làm thuốc kháng Histamin.

· Lâm sang: thường các triệu chứng lâm sàng xuất hiện sau 30 phút đến 2 giờ sau uống.

· Ngủ gà, thất điều, hoặc ảo giác.

· Nói sảng.

· Triệu chứng đối giao cảm (anticholinergic)

· Sốt.

· Đỏ mặt, đỏ da, khô miệng.

· Tim nhanh.

· Đồng tử dãn.

· Triệu chứng ngoại thấp:  gồng ưỡn người, trợn mắt.

· Nặng:
· Co giặt, hôn mê.

· Rối loạn nhịp tim do thuốc kháng Histamin,ức chế kênh sodium hoặc potassium của cơ tim (thường gập ở nhóm thuốc kháng Histamin  thế hệ 2).

· Sốc

· xét nghiệm

· Công thức bạch cầu.

· Lon đồ, đường huyết.

· Điện tâm đồ có thể nhịp tim nhanh hoặc rối loạn nhịp; nhịp nhanh nhất, xoắn đỉnh (kháng Histamin không gây ngủ thế hệ mới).

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

· Chẩn đoán xác định

· Bệnh sử: Uống làm thuốc kháng Histamin.

· Lâm sang:
· Ngủ gà, nói sảng.

· Triệu chứng đối giao cảm: Sốt, đỏ da, đồng tử dãn.

· Chẩn đoán phân biệt:
· Ngộ độc Atropin.

· Ngộ độc thuốc trầm cảm 3 vòng.

III. ĐIỀU TRỊ

· Nguyên tắc điều trị:
· Điều trị tình huống cấp cứu.

· Nhanh chống loại bỏ độc chất.

· Chất đối kháng đặc hiệu .

· Điều trị biến chứng.

· Điều trị:
· Điều trị tình huống cấp cứu.

· Hồi sức hô hấp.

· Co giặt: Diazaepam 0,25 -0,3 mg/kg TM. Lập lại mỗi 10 – 20 phút nếu cần.

· Hồi sức sốc với bù dịch và thuốc vận mạch  Dopamin theo hướng dẫn CVP.

· Tránh dùng Adrenalin vì có thể gây tụt huyết áp năng hơn.

· Rửa dạ dày với than hoạt tính không chỉ đinh nếu uống lượng ít (tổng liều #3 lần liều thường dùng và lâm sàng mức độ nhẹ)

· Kích thích vật vả nhiều: physostimig nếu có

· Điều trị biến chứng

· Sốt cao:

· Thuốc hạ nhiệt Paracetamol, uống hoặc nhét hậu môn

· Lau mát hạ sốt

· Rối loạn nhịp tim

· Nhịp tim nhanh thường là do sốt cao hoặc bệnh nhân kích thích vì thế sẽ đáp ứng với hạ sốt và diazepam

· Nhịp nhanh thất xoắn đỉnh: thường gặp trong kháng histamin thế hệ mới thuốc chống loạn nhịp nhanh nhóm Ia và III.

· Nhiễm trùng
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

· CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
IV. THEO DÕI

· Dấu hiệu sinh tồn

· Tri giác, đỏ da

· Kích thước đồng tử

· Điện tâm đồ

NGỘ ĐỘC THUỐC METOCLOPRAMID

I. ĐẠI CƯƠNG

Metoclopramide là thuốc chống nôn dùng trong trào ngược dạ dày thực quản và hóa trị liệu ung thư. Cơ chế tác dụng của Metoclopramid là vừa trung ương ức chế thụ thể Dopamin và tại chỗ tang co bóp dạ dày. Tác dụng phụ xuất hiện ngoại tháp với liều điều trị vào khoảng 0,5-1% nên hiện nay khuyến cáo hạn chế dung ở trẻ nhũ nhi dưới 1 tuổi do tăng nguy cơ xuất hiện dấu hiệu ngoại tháp.

Thường gặp ở trẻ <1 tuổi do uống quá liều do dung dạng viên (Metoclopramide 10mg/viên). Liều thường dùng 0.1mg/kg/liều, liều ngộ độc >0,5mg/kg.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán

· Bệnh sử: uống quá liều Metoclopramide

· Lâm sàng:

· Tỉnh táo

· Triệu chứng ngoại tháp: trợn mắt, đảo mắt; ưỡn cổ;gồng cứng toàn than từng cơn, khoảng cách  mỗi cơn thường từ 5-10 phút

· Tăng phản xạ gân xương

· Nặng: co giật, hôn mê.

· Xét nghiệm:

Ion đồ bình thường, đường huyết bình thường.

Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2. Chẩn đoán xác định

· Bệnh sử: uống quá liều Metoclopramide

· Lâm sàng:

· Tỉnh táo

· Triệu chứng ngoại tháp: trợn mắt, đảo mắt; ưỡn cổ;gồng cứng toàn than từng cơn

· Xét nghiệm:

Ion đồ bình thường, đường huyết bình thường

3. Chẩn đoán phân biệt

· Hạ calci máu

· Uốn ván

· Viêm não màng não

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

· Điều trị tình huống cấp cứu

· Nhanh chóng loại bỏ độc chất

· Điều trị triệu chứng

2. Điều trị

· Ngộ độc thường nhẹ, chỉ cần điều trị triệu chứng và theo dõi

· Thường các dấu hiệu ngộ độc tự khỏi trong vòng 12-24 giờ

· Điều trị tình huống cấp cứu: co giật hoặc gồng cứng: Diazepam tĩnh mạch

· Rửa dạ dày và uống than hoạt nếu do ngộ độc lượng nhiều

· Truyền dung dịch Natri clorua 0,45% trong Dextrose 5% trong những giờ đầu

· Điều trị triệu chứng

Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem
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· CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
IV. THEO DÕI

· Dấu hiệu sinh tồn

· Tri giác

· Cơn gồng

ONG ĐỐT
1. ĐẠI CƯƠNG:

Ong đốt là một tai nạn trẻ em ở tuổi đi học thường do chọc phá tổ ong và gặp nhiều vào mùa hè.

Biến chứng nguy hiểm có thể gây tử vong là sốc phản vệ. Riêng ở ong vò vẽ: suy thận cấp, tán huyết, tiểu Myoglobin do tiêu cơ vân.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Đặc điểm ong: do người nhà mang con ong đến hay mô tả tổ ong và hình dạng con ong. Ong vò vẽ: thân dài, bụng thon, mình vàng có vạch đen, thường làm tổ trên cây và mái nhà.

· Thời điểm ong đốt

· Tiền sử dị ứng

2.1.2. Lâm sàng:

· Đếm số lượng nốt chích.

· Dấu hiệu tại chỗ: mẩn đỏ, ngứa, đau. Nốt chích của ong vò vẽ có dấu hoại tử.

· Toàn thân:

Phù, mặt đỏ, ngứa

Mạch, huyết áp, màu da, nhịp thở

Lượng nước tiểu, màu nước tiểu

2.1.3. Cận lâm sàng

· Chức năng gan, thận, ion đồ, CRP
· Ong vò vẽ: CPK, myoglobin niệu, hemoglobin niệu, TPTNT

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán ong vò vẽ đốt:

· Bệnh sử: ong vò ve đốt: ong màu vàng có khoang đen, thường làm tổ trên cây.

· Lâm sàng:

Tại chỗ: đỏ và có hoại tử ở giữa vết chích

Có hoặc không kèm theo sốc phản vệ, suy thận cấp

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Phát hiện và điều trị ngay sốc phản vệ

· Điều trị biến chứng: suy thận cấp, suy hô hấp.

· Phòng ngừa và điều trị nhiễm trùng vết cắn.

3.2. Điều trị ban đầu

· Điều trị sốc phản vệ: (Xem phác đồ điều trị sốc phản vệ)

Thường xảy ra sớm trong vài phút đến vài giờ, gặp ở tất cả các loại ong.

· Tất cả các trường hợp ong đốt cần được theo dõi sát trong 6 giờ đầu, để phát hiện sốc phản vệ. Sau đó nếu điều trị ngoại trú phải hướng dẫn các dấu hiệu nặng cần tái khám ngay: tiểu ít, thay đổi màu nước tiểu, khó thở.

Tiêu chuẩn nhập viện:

- Sốc phản vệ hoặc có phản ứng dị ứng

- Ong vò vẽ đốt > 10 mũi

· Săn sóc vết thương: rửa vết thương với Betadine hoặc Blue methylene.

3.3. Điều trị tiếp theo:

3.3.1. Tiểu Hemoglobine và Myoglobine

Thường xuất hiện sau 24-72 giờ do tán huyết (tiểu hemoglobine), hủy cơ (tiểu myoglobine). Ngoại trừ khi tán huyết có thiếu máu cần bù máu, các trường hợp khác cần truyền dịch và lượng dịch tăng hơn nhu cầu để phòng ngừa suy thận do tiểu hemoglobin, myoglobin và điều chỉnh rối loạn điện giải, đặc biệt chú ý tăng kali máu.

Tiểu Myoglobin: kiềm hóa nước tiểu để tăng thải myoglobin qua thận:

- Dung dịch Dextrose 5% trong 0,45% saline 500ml (Dextrose 10% 250 ml + Normalsaline 250 ml), pha thêm 50 ml Natri Bicarbonate 4,2%. Truyền tốc độ 7 ml/kg/giờ đến khi không còn tiểu myoglobine, thường ở ngày thứ 3.

- Có thể kết hợp với truyền dung dịch Manitol 20%.

- Giữ pH nước tiểu > 6,5.

3.3.2. Suy thận cấp

Suy thận cấp là biến chứng muộn (3-5 ngày) thường gặp ở ong vò vẽ đốt trên 20 mũi. Suy thận là do tổn thương trực tiếp của độc tố trên thận hay do hậu quả tiểu myoglobin hoặc hemoglobin. Vì vậy các trường hợp ong vò vẽ đốt trong những ngày đầu phải theo dõi sát lượng dịch nhập, nước tiểu và xét nghiệm TPTNT, chức năng thận mỗi ngày nhất là các trường hợp có tiểu Hemoglobin và myoglobin.

Khi có suy thận cần hạn chế dịch, điều trị rối loạn điện giải (xem thêm phác đồ suy thận cấp). Thường suy thận cấp do ong đốt tự hồi phục không di chứng sau 14-21 ngày.

· Chỉ định lọc thận hay thẩm phân phúc mạc:

- Phù phổi cấp.

- Tăng kali máu nặng không đáp ứng điều trị nội khoa.

- Toan máu không đáp ứng Bicarbonate.

- Hội chứng urê huyết cao.

3.3.3. Sốc muộn:

Các trường hợp sốc xảy ra muộn sau 12-24 giờ thường do hậu quả của tổn

thương đa cơ quan: vàng da, thiểu niệu, giảm thể tích máu với CVP thấp, chức năng co bóp cơ tim giảm. Xử trí: bù dịch với hướng dẫn CVP và thuốc vận mạch Dopamine hoặc Dobutamine.

3.3.4. Suy hô hấp:

Suy hô hấp do ARDS xuất hiện sớm trong 24-48 giờ đầu kèm hình ảnh phù phổi trên Xquang nhưng CVP bình thường.

Điều trị bằng NCPAP hay thở máy với PEEP cao 6-10 cm H2O

3.3.5. Kháng sinh:
Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng
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Ví dụ:
· Nếu có nhiễm trùng vết đốt hay do ong vò vẽ đốt >10 mũi: Kháng sinh cephalosporine thế hệ 1: Cephalexine 25-50 mg/kg/ngày uống, chia 3-4 lần.

· Nếu có bằng chứng nhiễm trùng toàn thân như sốt, bạch cầu tăng chuyển trái: Cefazolin 50-100 mg/kg/ngày TB hay TM, cần giảm liều khi suy thận.
3.3.6. Corticoide:

Hiện nay không sử dụng do hiệu quả còn bàn cãi, ngoại trừ sốc phản vệ.

3.4. Theo dõi:

· Dấu hiệu sinh tồn, lượng nước tiểu, màu sắc nước tiểu.

· Lượng xuất nhập, cân nặng mỗi ngày khi biểu hiện thiểu niệu.

· Ion đồ, TPTNT.

RẮN CẮN
1. ĐẠI CƯƠNG:

Không phải lúc nào rắn cắn đều là rắn độc và mức độ nhiễm độc nặng tùy thuộc theo loại rắn độc và lượng độc chất vào cơ thể. Cân nặng của trẻ thấp so với người lớn, vì thế trẻ em bị rắn độc cắn thường nặng hơn. Khi bị rắn độc cắn mà không xử trí kịp thời sẽ đưa đến tử vong.

Nọc rắn :

· Độc tố thần kinh: gây liệt cơ, suy hô hấp

· Độc tố gây rối loạn đông máu: DIC, xuất huyết da niêm

Ngoài ra còn có độc tố gây tán huyết, tiêu sợi cơ

Rắn độc thường có hai loại:

· Nhóm gây rối loạn đông máu: Rắn chàm quạp (Agistrodon rhodostoma): sống nhiều ở vùng cao su miền Đông nam bộ gây rối loạn đông máu. Ngoài rắn chàm quạp, rắn lục tre (Trimeresurus albolaris), rắn lục xanh (Trimeresurus stejnegeri).

· Nhóm gây liệt và suy hô hấp: Rắn hổ (hổ đất (Naja kaouthia), hổ chúa (Ophiophagus hananh)), hổ mèo, cạp nong (Bungarus fasciatus), rắn cạp nia (Bungarus candidus), rắn biển…).

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Xác định loại rắn: người nhà mang theo con rắn hoặc mô tả hình dạng, địa phương, hoàn cảnh xảy ra rắn cắn.

· Các dấu hiệu lâm sàng xuất hiện sau khi rắn cắn: đau, phù, hoại tử, xuất huyết tại chỗ; nói khó, liệt hô hấp.

· Thời điểm rắn cắn.

· Cách sơ cứu.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Khám vết cắn: dấu răng, phù nề, hoại tử, xuất huyết.

· Dấu hiệu sinh tồn.

· Mức độ tri giác.

· Dấu hiệu suy hô hấp.

· Dấu hiệu xuất huyết.

2.1.3. Đề nghị cận lâm sàng:

· Công thức bạch cầu, Hct, tiểu cầu đếm.

· Chức năng đông máu khi có rối loạn đông máu hay nghi do rắn chàm quạp hoặc rắn lục. Nếu không có điều kiện thực hiện xét nghiệm đông máu nên dùng xét nghiệm cục máu đông toàn thể trong 20 phút bằng cách lấy vài ml máu tĩnh mạch cho vào ống nghiệm thủy tinh, để yên ở nhiệt độ phòng. Sau 20 phút nghiêng ống nghiệm, nếu máu không đông chứng tỏ bệnh nhân bị rối loạn đông máu do rắn chàm quạp hoặc rắn lục cắn, loại trừ rắn hổ.

· Chức năng gan thận, ion đồ.

· Khí máu nếu có suy hô hấp.

· TPTNT.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

· Rắn chàm quạp:

Bệnh sử: rắn cắn, người nhà mô tả hoặc mang theo rắn chàm quạp.

Lâm sàng: xuất hiện trong vòng vài giờ.

- Tại chỗ: phù nề, hoại tử lan nhanh, xuất huyết trong bóng nước và vết thương.

- Toàn thân: rối loạn đông máu: bầm máu, chảy máu không cầm.

Cận lâm sàng: PT,PTT dài, đông máu nội mạch lan tỏa.

· Rắn hổ:

Bệnh sử: rắn cắn, người nhà mô tả hoặc mang theo con rắn hổ.

Lâm sàng: xuất hiện sớm trong 30 phút đến vài giờ.

- Tại chỗ: phù nề, đau, ít so với rắn chàm quạp.

- Toàn thân: Tê, mắt mờ, sụp mi, nói khó, nuốt khó sau đó yếu liệt chi, liệt cơ hô hấp, ngưng thở.

2.3. Chẩn đoán phân biệt:

Rắn lành cắn: theo dõi trong 12 giờ

Tại chỗ: đau, phù không lan, không có dấu hiệu hoại tử, xuất huyết.

Không dấu hiệu toàn thân

Test đông máu bình thường: là 1 xét nghiêm độ nhạy cao phân biệt rắn độc hay rắn lành cắn

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Làm chậm hấp thu độc tố.

· Xác định loại rắn và dùng huyết thanh kháng nọc rắn đặc hiệu.

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị cấp cứu ban đầu:

· Sơ cứu tại nơi xảy ra tai nạn: mục đích làm chậm hấp thu nọc rắn vào cơ thể.

- Trấn an nạn nhân, thường họ rất hoảng sợ.

- Bất động và đặt chi bị cắn thấp hơn tim để làm chậm hấp thu độc tố.

- Rửa sạch vết thương.

- Băng chặt chi bị cắn với băng vải, băng bắt đầu từ phía trên vết cắn để hạn chế hấp thu độc chất theo đường bạch huyết.

- Chuyển nhanh chóng trẻ bị nạn đến bệnh viện.

- Các điều trị hiện nay không được khuyến cáo vì không có hiệu quả, có thể gây nhiễm trùng, tăng sự hấp thu nọc độc và chảy máu tại chỗ như rạch da, hút nọc độc bằng miệng hay giác hút, đặt garrot.

3.3. Xử trí rắn độc cắn tại bệnh viện:

Tất cả các trường hợp rắn cắn, ngay cả người nhà mô tả là rắn lành phải được theo dõi tại bệnh viện 24 giờ đầu, ít nhất 12 giờ.

3.3.1. Điều trị triệu chứng:

a. Suy hô hấp: Thường do rắn hổ

· Thở oxy, nếu nặng thì đặt nội khí quản giúp thở.

· Thường bệnh nhân tự thở lại sau 24 giờ.

b. Sốc: Thường sốc là hậu quả của suy hô hấp, xuất huyết

Xử trí: hỗ trợ hô hấp, truyền dịch chống sốc Lactate Ringer 20 ml/kg nhanh

3.3.2. Huyết thanh kháng nọc rắn:

· Chỉ định: Rắn độc cắn kèm 1 trong 2 điều kiện sau:

- Có biểu hiện lâm sàng toàn thân của rắn độc cắn

- Có rối loạn đông máu nặng: 

. Xuất huyết tự phát da, niêm

. Đông máu nội mạch lan tỏa

. Hoặc xét nghiệm máu không đông sau 20 phút

Tốt nhất là cho huyết thanh kháng nọc rắn đơn giá (rắn chàm quạp, hổ đất, lục đuôi đỏ…). Chọn huyết thanh kháng nọc rắn loại nào tùy thuộc vào: Xác định loại rắn

 Biểu hiện lâm sàng, cận lâm sàng

 Loại rắn độc thường gặp ở địa phương

· Ít có tác dụng chéo của các huyết thanh kháng nọc rắn ngay cả chung trong 1họ rắn độc

· Nên cho sớm trong 4 giờ đầu, sau 24 giờ ít hiệu quả. Nên cho trước khi truyền huyết tương tươi hay các yếu tố đông máu để ngăn chặn hiện tượng DIC

· Cách sử dụng:

· Làm test trước khi truyền (dung dịch 1% tiêm trong da, sau 15 phút đọc kết quả) và chuẩn bị sẵn sàng phương tiện cấp cứu sốc phản vệ.

· Adrenalin 1%o 0,005 - 0,01 ml/kg TDD cho 1 lần trước khi dùng liều đầu huyết thanh kháng nọc rắn

· Liều đầu tiên theo hướng dẫn của nhà sản xuất, thường từ 4-8 lọ

· Cách pha: tổng liều kháng huyết thanh pha với dung dịch Normal saline đủ 50 ml – 100 ml, qua bơm tiêm trong vòng 1 giờ.

· Tổng liều không thể xác định trước được vì tuỳ thuộc theo lượng nọc rắn trong cơ thể. Có thể lập lại sau 6 giờ nếu vẫn còn triệu chứng nặng hay rối loạn đông máu nặng.

· Nếu tuyến trước có đặt garrot hoặc băng ép, chỉ mở băng sau khi tiêm huyết thanh kháng nọc rắn.

3.3.3. Rối loạn đông máu, DIC:

· Truyền máu mới toàn phần 10 - 20 mL/kg khi Hct<30%

· Huyết tương đông lạnh 10 - 20 ml/kg khi có DIC

· Kết tủa lạnh khi fibrinogen < 0,5 g/l

· Vitamine K1 5 - 10 mg TM.

3.3.5. Điều trị tiếp theo:

· Huyết thanh chống uốn ván.

Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng
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CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ: 

Kháng sinh phổ rộng: Cefotaxime TM.

· Săn sóc vết thương hàng ngày.

3.3.6. Theo dõi: mỗi giờ ít nhất trong 12 giờ đầu

· Tri giác, dấu hiệu sinh tồn

· Vết cắn

· Nhìn khó, sụp mi, liệt chi

· Chảy máu

· Chức năng đông máu

NGẠT NƯỚC
1. ĐẠI CƯƠNG:

Ngạt nước là tai nạn thường gặp ở trẻ em. Nước vào phổi làm thay đổi surfactan gây xẹp phổi, phù phổi, suy hô hấp, thiếu oxy não, dẫn đến phù não và tăng áp lực nội sọ. Khoảng 10% trẻ ngạt nước không có hít nước vào phổi do phản xạ co thắt thanh môn.

Tiên lượng tùy thuộc vào thời gian chìm trong nước và biện pháp sơ cứu.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Hoàn cảnh phát hiện, loại nước gây ngạt (mặn, ngọt, độ dơ).

· Thời gian chìm trong nước.

· Tình trạng trẻ lúc đưa ra khỏi mặt nước.

· Sơ cứu ban đầu.

2.1.2. Lâm sàng :

· Đường thở thông hay không, nhịp thở, mức độ khó thở, mạch, huyết áp, nhiệt độ.

· Phổi: ran phổi, phù phổi.

· Tri giác.

· Khám thần kinh: lưu ý chấn thương đầu và cột sống cổ.

2.1.3. Cận lâm sàng :

· Công thức máu.

· Ion đồ.

· X-quang phổi.

· Khí máu: nếu hôn mê, suy hô hấp.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Hồi sức tim phổi cơ bản.

· Điều trị triệu chứng và biến chứng.

· Phòng ngừa và điều trị bội nhiễm.

3.2. Sơ cứu ban đầu:

· Ngay khi vớt nạn nhân khỏi mặt nước lập tức thực hiện hồi sức cơ bản: thổi ngạt, ấn tim. Không tốn thời gian cho việc sốc nước. Động tác hồi sức cơ bản phải được tiến hành tiếp tục trên đường vận chuyển.

· Tất cả các trường hợp ngạt nước cần được đưa đến cơ sở y tế.

· Các trường hợp cần nhập viện:

- Bệnh nhân ngưng thở hoặc có hồi sức cơ bản ngay khi vớt lên.

- Thời gian chìm trong nước lâu.

- Suy hô hấp hoặc hôn mê.

3.3. Điều trị tại bệnh viện:

3.3.1. Bệnh nhân tỉnh, không khó thở:

Do có khả năng xuất hiện suy hô hấp thứ phát, cần được theo dõi tại bệnh viện trong 24 giờ.

3.3.2. Bệnh nhân tỉnh kèm khó thở (thở nhanh, co lõm ngực):

· Cung cấp oxygen, duy trì SaO2 > 95%.

· Thở CPAP nếu thất bại oxy, hoặc phù phổi.

3.3.3. Bệnh nhân hôn mê có hoặc không ngưng thở

· Thông đường thở, hỗ trợ hô hấp:

- Cho thở oxy duy trì SaO2 92-96%.

- Thở CPAP nếu thất bại với oxy hoặc phù phổi.

- Đặt nội khí quản giúp thở với PEEP từ 4-10 cm H2O.

· Điều trị phù phổi (xem phác đồ phù phổi cấp).

· Điều trị sốc: cần đo CVP để quyết định điều trị. Giữ CVP từ 7-10 cm H2O

- CVP thấp < 5 cm H2O: truyền Lactated Ringer 20ml/kg/giờ, nếu thất bại truyền cao phân tử.

- CVP bình thường: thuốc vận mạch Dopamine, Dobutamine. Nếu còn sốc, xem xét thêm Hydrocortiosne 1mg/kg/lần mỗi 6 giờ

· Đặt sonde dạ dày mục đích: Lấy bớt dịch dạ dày để giảm hít sặc, chướng bụng và giảm nguy cơ nhiễm trùng tiêu hóa trong trường hợp nước bẩn.

· Điều trị khác:

- Điều chỉnh Natri máu, đường huyết

- Điều trị phù não

- Điều trị co giật (xem phác đồ điều trị co giật)

- Ủ ấm

- Kháng sinh: 
Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol

Ví dụ: Do nguy cơ nhiễm trùng phổi cao trong các trường hợp nặng nên cho kháng sinh phổ rộng: Cefotaxime.

3.4. Theo dõi:

Theo dõi tri giác, mạch, huyết áp, nhịp thở, monitoring nhịp tim, SaO2, CVP (nếu có sốc), mỗi giờ đến khi ổn định và sau đó mỗi 2 giờ trong ít nhất 24 giờ.

Đặt sonde dẫn lưu dạ dày theo dõi

3.5. Giáo dục và phòng ngừa:

· Cẩn thận với các dụng cụ chứa nước sinh hoạt trong gia đình

· Tập bơi

· Hướng dẫn các động tác sơ cứu ngưng thở ngưng tim cho cộng đồng.

ĐIỆN GIẬT

1. ĐẠI CƯƠNG
Có 6 yếu tố ảnh hưởng đến độ nặng của tổn thương do điện giật:

1.1. Điện thế và điện trở

Điện thế càng cao dẫn truyền càng nhanh và phỏng càng nặng.

Điện trở da, màng nhầy, cấu trúc nội tạng: Da khô, dày có thể là điện trở cao > 40 000 volt, trong khi màng nhày, da ẩm, mỏng (trẻ nhỏ) điện trở thấp (300-1000 volt).

1.2. Đường dẫn truyền

Khi luồng điện truyền qua được thì càng gần đất, gần các cơ quan quan trọng thì tỷ lệ tử vong càng cao (tay qua tay sẽ qua tim, đốt sống C4 C8 làm ngưng thở, ngưng tim; nếu luồng điện xuyên từ đầu hay qua lồng ngực sẽ gây tổn thương thần kinh trung ương hô hấp và tim mạch hoặc tại chỗ gây tê liệt cơ hô hấp và cơ tim).

1.3. Dòng điện xoay chiều nguy hiểm hơn một chiều do gây co giật có chu kỳ.

1.4. Thời gian tiếp xúc
Càng dài càng nguy hiểm. Điện 110 volt qua lồng ngực > 1 phút gây rối loạn nhịp thất (rung thất, xoắn đỉnh).

1.5. Chu kỳ

Điện nhà là dòng điện xoay chiều 50-60 chu kỳ, thay đổi 100-120 lần/giây. Nhịp càng cao thì ít nguy hiểm do phản ứng sinh học cơ thể không đáp ứng kịp với nhịp, trở thành trơ.

1.6. Cường độ

Càng cao gây phỏng độ 3 và ảnh hưởng cơ quan càng nhiều trừ trường hợp ngay lúc đầu với cường độ 1-10 mA và điện thế cao làm bỏng độ 3 gây điện trở cao kháng dẫn truyền. Điện có cường độ 1 mA cũng đủ gây rung thất, nếu cao hơn có thể tổn thương cơ tim không hồi phục.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Hỏi bệnh:

· Hoàn cảnh phát hiện

· Thời gian tiếp xúc với dòng điện

· Tình trạng của trẻ sau khi tiếp xúc dòng điện

· Sơ cứu ban đầu.

2.2. Lâm sàng:

· Phỏng tại chỗ nhiều mức độ ở da niêm.

· Co giật.

· Choáng.

· Rối loạn nhịp tim (nhịp nhanh trên thất, ngoại tâm thu thất, rung thất, block…)

· Ngưng thở, liệt cơ hô hấp.

· Ngưng tim.

· Tổn thương do té ngã: chấn thương sọ não, gãy xương, chấn thương lồng ngực, bụng.

· Suy thận cấp do thiếu tưới máu, giảm oxy máu, tiểu hemoglobine và myoglobine.

· Chảy máu, hoại tử mô và nhiễm trùng.

2.3. Cận lâm sàng:

· Công thức máu.

· Urê, creatinine máu.

· Hemoglobine, myoglobine trong nước tiểu.

· Ion  đồ.

· CPK, CPK-MB, CPK-BB.

· ECG.

· Xquang sọ não, tim phổi , xương dài, cột sống.

· CTScan sọ não nếu cần và điện não đồ.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Xử trí cấp cứu:

· Ngắt nguồn điện.

· Cấp cứu ngưng tim ngưng thở.

· Đặt nội khí quản giúp thở.

· Bất động cột sống cổ và lưng
3.2. Đánh giá lâm sàng:

· Thần kinh.

· Tưới máu đầu chi, da niêm.

· Phỏng miệng, phù.

· Tổn thương lồng ngực.

· Chướng bụng.

· Tổn thương tai mắt.

· Tổn thương va đập, chấn thương.

3.3. Xử trí tiếp theo:

· Duy trì nước điện giải với dung dịch Dextrose 5% trong NaCl 0,2%.

· Bổ sung nếu có phỏng hoặc /và tổn thương mô sâu với NaCl 0,9% (hoặc Lactate Ringer’s) hay Albumine 5% để duy trì CVP 4-6 cmH2O

· Giảm lượng nước ( 60% nếu có tổn thương não và chống phù não nếu cần.

· Duy trì lượng nước tiểu > 1 ml/kg/giờ.

· Điều trị rối loạn nhịp.

· Điều trị kinh giật.

· Kháng độc tố uốn ván.

· Kháng sinh nếu cần
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
· Hội chẩn ngoại, răng hàm mặt, phẩu thuật tạo hình

3.4. Theo dõi:

· Nhịp tim, ECG, nhịp thở, huyết áp.

· Đo CVP
HẠ ĐƯỜNG HUYẾT SƠ SINH
1. ĐẠI CƯƠNG:

Hạ đường huyết khi:

Trẻ > 24 giờ tuổi: đường huyết < 40 mg/dL

Trẻ < 24 giờ: đường huyết < 30 mg/dL (đủ tháng), đường huyết < 20 mg/dL (thiếu tháng).

Biến chứng nguy hiểm của hạ đường huyết kéo dài là tổn thương não có thể không hồi phục.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

Trẻ nguy cơ: suy dinh dưỡng, sơ sinh nhẹ cân, ngạt.

Nhịn ăn, đói, chế độ dinh dưỡng trong 24 giờ qua.

Tiền căn tiểu đường đang điều trị.

Chấn thương, tiếp xúc độc chất, sốt.

2.1.2. Khám lâm sàng:

Dấu hiệu sinh tồn.

Loại trừ nguyên nhân chấn thương, ngộ độc, viêm não màng não.

Mức độ tri giác, co giật.

Cơn ngừng thở.

2.1.3. Cận lâm sàng: Dextrostix và đường huyết.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định

2.2.1. Lâm sàng:

Sơ sinh: Bứt rứt, suy hô hấp, tím tái, cơn ngưng thở, giảm trương lực cơ, co giật.

Trẻ em: bứt rứt, co giật, lơ mơ, hôn mê, đổ mồ hôi, tay chân lạnh, tim nhanh.

Đường huyết < 40 mg/dL
3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Đường ưu trương.

Điều trị sớm ngay khi có kết quả Dextrositx mà không chờ kết quả xét nghiệm đường huyết hoặc nghi ngờ hạ đường huyết.

3.2. Điều trị hôn mê hạ đường huyết:

Sơ sinh: Dextrose 10% 2 mL/kg TMC, sau đó duy trì 3-5 mL/kg/giờ.

Trẻ em: Dextrose 30% 2 mL/kg TMC, sau đó duy trì Dextrose 10% 3-5 mL/kg/giờ.

3.3. Điều trị về sau:

Thường trẻ nhanh chóng tỉnh lại sau khi TMC dung dịch đường, tuy nhiên nếu hạ đường huyết nặng và kéo dài, trẻ sẽ chưa tỉnh lại ngay.

Khi trẻ tỉnh táo sẽ tiếp tục cho ăn hoặc bú.
3.4. Điều trị triệu chứng:

Calci…

NHIỄM TRÙNG RỐN SƠ SINH

1. ĐỊNH NGHĨA:

Nhiễm trùng rốn là nhiễm trùng cuống rốn sau khi sanh, có thể khu trú hoặc lan rộng, không còn ranh giới bình thường giữa da và niêm mạc rốn chỗ thắt hẹp và vùng sung huyết sẽ lan rộng ra thành bụng kèm phù nề, rỉ dịch hôi, đôi khi có mủ.

Theo tổ chức y tế thế giới, có tới 47% trẻ sơ sinh bị nhiễm trùng huyết có ngõ vào từ nhiễm trùng rốn và khoảng 21% các trường hợp trẻ sơ sinh đến khám vì lý do khác có kèm theo nhiễm trùng rốn.

1. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi những yếu tố nguy cơ làm cho trẻ dễ bị nhiễm trùng rốn:

Cân nặng lúc sanh thấp, sanh không vô trùng, có đặt catheter vào tĩnh mạch rốn, vỡ ối sớm, mẹ sốt khi sanh..

2.1.2. Khám tìm các dấu hiệu của nhiễm trùng rốn :

Rốn ướt hôi, rỉ dịch mủ, rốn tấy đỏ.

Viêm tấy mô mềm, viêm mạch bạch huyết da thành bụng chung quanh rốn.

Viêm tấy cân cơ sâu lan rộng

Các dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân: sốt, lừ đừ, bỏ bú

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

Tế bào máu ngoại vi

Phết máu ngoại biên: đánh giá tình trạng nhiễm trùng của trẻ.

Cấy dịch rốn: tìm vi trùng và làm kháng sinh đồ.

Cấy máu khi tình trạng nhiễm trùng rốn nặng.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán :

Chẩn đoán xác định:

Rốn có mủ, quầng đỏ nề quanh rốn+ cấy dịch rốn (+).

Chẩn đoán có thể: Rốn có mủ, quầng đỏ nề quanh rốn.

Phân độ (theo Tổ Chức Y Tế Thế Giới):

- Nhiễm trùng rốn khu trú: mất ranh giới bình thường giữa da và dây rốn, dây rốn viêm đỏ có mủ, đôi khi có rỉ máu.

- Nhiễm trùng rốn nặng: nhiễm trùng lan ra mô liên kết xung quanh, gây viêm đỏ cứng quanh rốn, tạo quầng rốn đường kính ≥ 2cm.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Điều trị nhiễm trùng.

Giúp rốn mau rụng và khô.

3.2. Kháng sinh điều trị :

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol

Ví dụ: 
Trường hợp chân rốn có mủ tại chỗ:

Oxacillin uống x 5-7 ngày, hoặc

Cephalosporin thế hệ 2 uống (Cefaclor, Cefuroxime).

Trường hợp rốn mủ và nề đỏ cứng quanh rốn:

Ampicillin TM/ Oxacillin TM + Gentamycin TB

3.3. Săn sóc rốn:

Đây là một việc rất quan trọng cần làm mỗi ngày nhằm mục đích: giảm tình trạng nhiễm trùng, rốn mau khô và rụng .

3.4. Săn sóc tại nhà và phòng ngừa:

3.4.1. Hướng dẫn săn sóc tại nhà: Thân nhân cần được hướng dẫn cách chăm sóc rốn tại nhà mỗi ngày 1-2 lần và dặn dò đem trẻ trở lại tái khám nếu rốn còn chảy mủ hay dịch sau 2 ngày hoặc khi tình trạng nhiễm trùng nặng hơn.

3.4.2. Phòng ngừa:

Bảo đảm vô trùng trước và sau khi sanh.

Cắt và cột rốn bằng dụng cụ vô trùng

Rửa tay trước khi săn sóc trẻ.

Để rốn hở và khô , tránh đắp hoá chất hay vật lạ vào rốn

Thân nhân cần phải quan sát rốn và chân rốn mỗi ngày để phát hiện sớm nhiễm trùng.

3.5 Điều trị triệu chứng:
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XUẤT HUYẾT NÃO MÀNG NÃO SỚM

(XUẤT HUYẾT TRONG VÀ QUANH NÃO THẤT)

1. ĐẠI CƯƠNG:

Xuất huyết não màng não sớm xảy ra ở trẻ dưới 15 ngày tuổi. Nguy cơ mắc bệnh càng cao nếu càng non tháng.

Tần suất : 
20-40% ở trẻ nhẹ cân, cân nặng dưới 1500g.

50% xảy ra vào ngày đầu.

90% xảy ra trước ngày thứ tư sau sinh.

2. CHẨN ĐOÁN: 50% không có triệu chứng lâm sàng.

2.1. Công việc chẩn đoán :

2.1.1 Hỏi:

Bỏ bú / bú kém.

Co giật.

Tiền sử sanh non / nhẹ cân.

2.1.2. Khám:

Kích thích, li bì, hôn mê

Xanh xao

Thóp phồng

Giảm trương lực cơ

Mất phản xạ nguyên phát

Dấu thần kinh khu trú

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

TBMNV

Hct

PT, PPT

Siêu âm não

Chọc dịch não tủy: chỉ nên chọc khi siêu âm não bình thường
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định :

Triệu chứng thần kinh + siêu âm não có xuất huyết hoặc chọc dò dịch não tủy ra máu không đông.

3.ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Vitamine K.

Nâng đỡ tổng trạng.

Hạn chế sự lan rộng nơi xuất huyết.

3.2. Vitamine K:

Vitamin K1 5mg TB (một liều duy nhất).

3.3. Điều trị hỗ trợ :

Truyền máu tươi 10 - 20 ml/kg nếu Hct thấp

Phenobarbital nếu co giật. Liều đầu là 20mg/kg TM. Nếu nửa giờ sau còn co giật cho thêm Phenobarbital 10mg/kg TM. Có thể tiếp tục nếu còn co giật.

Vitamin E 25 đơn vị / ngày đến khi trẻ cân nặng trên 2500g

Điều dưỡng :

- Nằm nghỉ tuyệt đối

- Nằm đầu cao 300
- Cho ăn qua ống thông bao tử: sữa mẹ hoặc sữa công nghiệp

- Tránh thăm khám không cần thiết

3.4. Phòng ngừa và tái khám :

Tránh truyền quá nhanh các dịch truyền có tính thẩm thấu cao.
3.5 Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
3.6. Điều trị triệu chứng:
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XUẤT HUYẾT NÃO MÀNG NÃO MUỘN DO THIẾU VITAMIN K

1. ĐẠI CƯƠNG :

Xuất huyết não màng não muộn xảy ra ở trẻ từ 15 ngày tuổi đến 6 tháng tuổi và nhiều nhất là ở trong khoảng từ 1 đến 2 tháng tuổi. Thường các triệu chứng xuất hiện đột ngột và nhanh nên bệnh nhân thường nhập viện trong tình trạng nặng. Đa số các trẻ đều được bú sữa mẹ hoàn toàn.

Xuất huyết não màng não muộn xảy ra ở trẻ không chích ngừa vitamin K lúc sanh và các trẻ có lượng PIVKA cao (Proteins induced by vitamin K absence).

2. CHẦN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán :

2.1.1. Hỏi :

Bú kém hoặc bỏ bú.

Khóc thét.

Co giật.

2.1.2. Khám tìm các dấu hiệu:

Lơ mơ hoặc hôn mê.

Xanh xao, vàng da.

Thóp phồng

Dấu thần kinh khu trú: sụp mí mắt.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:
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Hct.

PT, PTT hoặc TQ, TCK.

Siêu âm não.

Chọc dò tủy sống: chỉ thực hiện khi siêu âm não bình thường, cần phân biệt giữa viêm màng não và xuất huyết não-màng não.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định:

Bú kém / bỏ bú, thóp phồng, xanh xao + siêu âm não có xuất huyết (hoặc chọc dò dịch não tủy ra máu không đông) và TQ, TCK kéo dài.

2.3. Chẩn đoán có thể: Bú kém / bỏ bú + thóp phồng + xanh xao.

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

Viêm màng não : khi có biểu hiện nghi ngờ nhiễm trùng (sốt cao và/hoặc có ổ nhiễm trùng) cần chọc dò tuỷ sống để loại trừ viêm màng não mủ.

3.ĐIỀU TRỊ :

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Điều trị đặc hiệu: vitamin K.

Nâng đỡ tổng trạng.

Làm chỗ chảy máu không lan rộng và thành lập sang thương mới.

3.2. Điều trị đặc hiệu:

Vitamin K1 5mg TB (một liều duy nhất).

3.3. Điều trị triệu chứng :

+ Truyền máu tươi cùng nhóm và lượng máu truyền được tính theo công thức:

V = cân nặng(kg) x 80 x (Hct muốn đạt - Hct đo được) / Hct chai máu
Hoặc 10 - 20 ml/kg trong 2-4 giờ

+ Huyết tương tươi đông lạnh (Fresh Frozen Plasma): 10-20ml/kg trong trường hợp:

- Xuất huyết não nhưng Hct không giảm.

- Xuất huyết nặng: truyền đồng thời huyết tương tươi đông lạnh và hồng cầu lắng.

Nếu co giật: Phenobarbital liều đầu (loading dose) = 20mg/kg TM và sau nửa giờ còn co giật 10mg/kg TM, có thể tiếp tục nữa khi còn co giật.

Nếu không co giật : Phenobarbital 5mg/kg TB.

Nếu không có Phenobarbital, có thể dùng Diazepam: 0,3-0,5m/kg TM chậm và chú ý vấn đề suy hô hấp.

Vitamin E : 50 đơn vị / ngày (uống) đến khi xuất viện (ít nhất 7 ngày)

 Các lưu ý trong chăm sóc:

- Nằm nghỉ tuyệt đối, tránh kích thích

- Nằm đầu cao 300
- Cho ăn qua ống thông bao tử : sữa mẹ hoặc sữa công thức

- Tránh thăm khám không bắt buộc
Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
3.4. Điều trị hỗ trợ:
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4. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM :

4.1. Theo dõi :

Đo vòng đầu mỗi ngày

Sự phát triển vận động tâm thần

Siêu âm não

4.2. Tái khám :

Mỗi 3 tháng đến 2 năm (có điều kiện thì tái khám đến 4-7 năm) để phát hiện các di chứng não: teo não, não úng thủy, bại não, chậm phát triển vận động tâm thần.

VÀNG DA SƠ SINH

1. ĐỊNH NGHĨA:

Vàng da ở trẻ sơ sinh là do tăng phá hủy hồng cầu, giảm chức năng của các men chuyển hóa do gan sản xuất và chu trình ruột gan tăng. Tăng bilirubin gián tiếp trong máu có thể diễn tiến nặng đến vàng da nhân, biến chứng này còn tùy thuộc nhiều yếu tố: non tháng hay đủ tháng, trẻ khỏe hay bệnh lý, bất đồng nhóm máu.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi:

Thời gian xuất hiện vàng da

- Sớm (1-2 ngày): huyết tán (bất đồng nhóm máu ABO, nhóm máu khác)

- Từ 3-10 ngày: phổ biến: có biến chứng hoặc không biến chứng

- Muộn (ngày 14 trở đi): vàng da sữa mẹ, vàng da tăng bilirubin trực tiếp

Bỏ bú, co giật

2.1.2. Khám:

Đánh giá mức độ vàng da: Nguyên tắc Kramer:

	Vùng
	1
	2
	3
	4
	5

	Bilirubin/máu(mg%)
	5-7
	8-10
	11-13
	13-15
	>15


[image: image10.bmp]
Tìm biến chứng vàng da nhân: li bì, mất phản xạ bú

 gồng ưỡn người.

Tìm các yếu tố góp phần vàng da nặng hơn:

- Non tháng.

- Máu tụ, bướu huyết thanh.

- Da ửng đỏ do đa hồng cầu.

- Chướng bụng do chậm tiêu phân su.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

TBMNV

Vàng da nhẹ (vùng 1-2) xuất hiện từ ngày 3-10, không có biểu hiện thần kinh: không cần xét nghiệm

Vàng da sớm vào ngày 1-2 hoặc vàng da nặng (vùng 4-5), cần làm các xét nghiệm giúp đánh giá độ nặng và nguyên nhân:

- Bilirubin máu: tăng Bilirubin gián tiếp

- Các xét nghiệm khác:

Phết máu ngoại biên

Nhóm máu mẹ-con

Test Coombs trực tiếp
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán:

2.2.1. Độ nặng vàng da:

Vàng da nhẹ: vàng da nhẹ từ ngày 3-10, bú tốt, không kèm các yếu tố nguy cơ, mức Bilirubin máu chưa đến ngưỡng phải can thiệp.

Vàng da bệnh lý: vàng da sớm, mức độ vàng nặng, kèm các yếu tố nguy cơ, mức Bilirubin vượt ngưỡng phải can thiệp.

Vàng da nhân:

- Vàng da sậm + Bilirubin gián tiếp tăng cao > 20 mg% và:

- Biểu hiện thần kinh

2.2.2. Chẩn đoán nguyên nhân (thường gặp):

2.2.2.1. Bất đồng nhóm máu ABO:

Nghĩ đến khi: mẹ nhóm máu O, con nhóm máu A hoặc B.

Chẩn đoán xác định: mẹ O, con A hoặc B + Test Coombs trực tiếp (+).

2.2.2.2. Nhiễm trùng:

Vàng da + ổ nhiểm trùng / biểu hiện nhiễm trùng lâm sàng+ xét nghiệm.

2.2.2.3. Máu tụ:

Vàng da + bướu huyết thanh/bướu huyết xương sọ/ máu tụ nơi khác.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

Đặc hiệu: chiếu đèn, thay máu.

Điều trị hỗ trợ.

3.2. Chiếu đèn:

3.2.1. Chỉ định:

Lâm sàng: vàng da sớm, vàng da lan rộng đến tay, chân (vùng 3,4,5), hoặc

Mức Bilirubin máu:

	Cân nặng(g)
	Bilirubin gián tiếp (mg%)

	
	5-6
	7-9
	10-12
	12-15
	15-20
	> 20

	< 1000
	Chiếu đèn
	Thay máu

	1000-

1500
	
	Chiếu đèn
	Thay máu

	1000-

2000
	
	
	Chiếu đèn
	Thay máu

	> 2000
	
	
	Chiếu đèn
	Thay máu


3.2.2. Nguyên tắc:

Chiếu đèn liên tục, chỉ ngưng khi cho bú

Vàng da nặng: nên chọn ánh sáng xanh, nếu không có ánh sáng xanh thì sử dụng áng sáng trắng với hệ thống đèn 2 mặt

Tăng lượng dịch nhập 10-20% nhu cầu

3.3. Thay máu:

3.3.1. Chỉ định:

Lâm sàng: vàng da sậm đến lòng bàn tay, bàn chân (< 1 tuần) + bắt đầu có biểu hiện thần kinh, hoặc:

Mức Bilirubin gián tiếp máu cao > 20 mg% + bắt đầu có biểu hiện thần kinh (li bì, bú kém)

3.3.2. Nếu không thể thay máu vì:

Quá chỉ định: đang suy hô hấp nặng hoặc sốc.

Không đặt được catheter tĩnh mạch rốn.

Không có máu thích hợp và máu tươi (< 3 ngày).

Biện pháp điều trị thay thế: chiếu đèn 2 mặt liên tục, có thể truyền thêm Albumin.

3.4. Điều trị hỗ trợ:

Cung cấp đủ dịch (tăng 10-20% nhu cầu).

Chống co giật bằng Phenobarbital.

Cho bú mẹ hoặc cho ăn qua ống thông dạ dày sớm.

Trẻ non tháng có chậm tiêu phân su: thụt tháo nhẹ bằng NaCl 0,9%.

Nếu do nguyên nhân nhiễm trùng: kháng sinh thích hợp:
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Vật lý trị liệu nếu vàng da nhân qua giai đoạn nguy hiểm.

3.5. Theo dõi:

3.5.1. Trong thời gian nằm viện:

Mức độ vàng da, biểu hiện thần kinh mỗi 4-6 giờ nếu vàng da nặng, mỗi 24 giờ trong trường hợp vàng da nhẹ.

Lượng xuất-nhập, cân nặng mỗi ngày.

Không nhất thiết phải đo Bilirubin máu mỗi ngày trừ trường hợp vàng da đáp ứng kém với điều trị (mức độ vàng da không giảm, có biểu hiện thần kinh).

3.5.2. Tái khám mỗi tháng để đánh giá phát triển tâm thần vận động và có kế hoạch phục hồi chức năng kịp thời.
3.6. Điều trị triệu chứng:
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SƠ SINH NON THÁNG

1. ĐỊNH NGHĨA:

Sơ sinh non tháng khi tuổi thai dưới 37 tuần.

Đặc điểm và các yếu tố nguy cơ của trẻ sơ sinh non tháng:

	Đặc điểm
	Các yếu tố nguy cơ

	Khả năng dự trữ và điều hòa hệ nội môi chưa hoàn chỉnh


	Hạ thân nhiệt, Hạ đường huyết

Hạ canxi huyết

	Hệ hô hấp chưa trưởng thành:

+ Trung khu hô hấp

+ Phổi
	Cơn ngưng thở

Bệnh màng trong

	Hệ miễn dịch còn khiếm khuyết 
	Nhiễm trùng huyết, viêm phổi, viêm

màng não, viêm khớp...

	Hệ tiêu hóa:

+ Phản xạ bú, nuốt yếu

+ Chậm hấp thu, dễ tổn thương

+ Gan chưa trưởng thành
	Hít sặc, trào ngược dạ dày - thực

quản, Viêm ruột hoại tử, liệt ruột cơ

năng, Vàng da sớm, có nguy cơ vàng

da nhân.

	Thận
	Dễ ngộ độc thuốc

Mất nước, rối loạn điện giải

	Hệ tim mạch 
	Tồn tại ống động mạch

	Hệ mạch máu 
	Xuất huyết não, nhũn não...


2. CHẨN ĐOÁN :

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi:

Ngày kinh cuối của mẹ.

Tiền sử khám và siêu âm thai (độ chính xác cao trước 20 tuần tuổi)

2.1.2. Khám lâm sàng:

Đánh giá tuổi thai: đánh giá mức độ trưởng thành về hình dạng và thần kinh cơ (Xem bảng đánh giá tuổi thai theo tiêu chuẩn BALLARD).

Đánh giá cân nặng - tuổi thai.

Đánh giá biểu hiện của các yếu tố nguy cơ:

- Hạ đường huyết.

- Hạ thân nhiệt.

- Nhiễm trùng.

- Suy hô hấp.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

TBMNV

Phết máu ngoại biên, CRP nếu lâm sàng nghi ngờ nhiểm trùng.

Dextrostix nếu có biểu hiện nghi hạ đường huyết.

Ion đồ máu nên kiểm tra đối với trẻ có triệu chứng thần kinh hoặc trẻ dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch.

X- quang phổi nếu có suy hô hấp.

Siêu âm não nên thực hiện cho tất cả trẻ non tháng.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán:

Chẩn đoán trẻ non tháng cần cho biết 3 yếu tố:

· Non tháng: tuổi thai < 37 tuần

· Cân nặng: phù hợp tuổi thai; nhẹ cân so với tuổi thai

· Bệnh kèm theo: nhiểm trùng, vàng da, bệnh màng trong, hạ đường huyết, hạ thân nhiệt, dị tật bẩm sinh

3. ĐIỀU TRỊ :

3.1. Nguyên tắc:

Ổn định các yếu tố nguy cơ: ổn định thân nhiệt, hạn chế nguy cơ nhiễm trùng, cung cấp đủ dinh dưỡng.

Điều trị bệnh kèm: suy hô hấp, vàng da, nhiễm trùng.

3.2. Ổn định các yếu tố nguy cơ:

3.2.1. Kiểm soát thân nhiệt :

Hai phương pháp giúp duy trì nhiệt độ môi trường, độ ẩm thích hợp: lồng ấp và giường sưởi ấm (radiant warmer).

Chỉ định nằm lồng ấp

+ Trẻ non tháng có cân nặng < 1700 g.

+ Trẻ bệnh lý có thân nhiệt không ổn định.

Chỉ định nằm giường sưởi ấm: giống chỉ định nằm lồng ấp + cần nhiều can thiệp (giúp thở, hút đàm nhớt thường xuyên, thay máu,.)

3.2.2. Hạn chế nhiễm trùng:

Bảo đảm vô trùng các kỹ thuật chăm sóc trẻ, rửa tay, thuờng xuyên thay đổi, sát trùng lồng ấp, máy giúp thở (mỗi 48 - 72 giờ).

Cần chú ý các tác nhân gây bệnh trong môi trường bệnh viện như S. Aureus, Pseudomonas, Klebsiella... để có hướng lựa chọn kháng sinh thích hợp.

3.2.3. Dinh dưỡng :

Nhu cầu năng lượng: 120 - 140 Kcal/kg/ngày giúp tốc độ tăng cân đạt 15g/kg/ngày (đủ tháng 15 - 30 g/ngày). Trong tuần lễ đầu sau sanh, bình thường cân nặng trẻ non tháng có thể giảm 5 - 15 % (đủ tháng: 5 - 10%).

Chọn đường nuôi ăn:

· Nuôi ăn đường tĩnh mạch: cực non (< 1000g), bệnh lý đường tiêu hóa mắc phải hoặc bẩm sinh (thủng dạ dày, ruột; tắc tá tràng, teo ruột non, teo thực quản.), hoặc các bệnh lý nội khoa giai đoạn nặng chưa thể nuôi ăn qua đường miệng (suy hô hấp nặng, xuất huyết tiêu hóa…)

· Nuôi ăn đường miệng: là phương pháp sinh lý nhất, trong trường hợp phải nuôi ăn tĩnh mạch cần sớm chuyển qua đường miệng khi có thể.

Nuôi ăn đường miệng:

· Sữa mẹ giảm nguy cơ viêm ruột hoại tử ở trẻ non tháng, khi không có sữa mẹ nên chọn các loại sữa thích hợp dành cho trẻ non tháng cho đến khi trẻ đạt 37 tuần tuổi.

· Cách cho sữa dựa theo cân nặng và tuổi thai:

	Tuổi thai (tuần)
	< 30
	30 - 32
	32 - 36
	> 36

	Cân nặng (g)
	< 1200
	1200 -

1500
	1500 -

2000
	2000 -

2500
	> 2500



	Số cử sữa / ngày
	12
	8 - 12
	8
	6-8
	6 - 8

	Cách cho ăn
	Nhỏ giọt

dạ dày
	+
	+
	+
	-
	-

	
	Bú mẹ /

Bú bình
	-
	-
	-
	+
	+


· Các cữ ăn đầu tiên cho nước cất hoặc Dextrose 5% 3 - 5 ml/kg tránh dùng Dextrose 10%.

-   Các cữ sau (sau 12 -24 giờ kể từ lúc bắt đầu cho ăn):

. Sữa mẹ (không bao giờ pha loãng).

. Nếu không có sữa mẹ có thể cho sữa toàn phần hoặc sữa pha loãng (1/4 - 3/4), hoặc sữa có độ thẩm thấu thấp (< 270 mosm/kg nước).

Nuôi ăn qua ống thông dạ dày:

Chỉ định:

- Trẻ non tháng dưới 32-34 tuần tuổi (giai đoạn chuyển tiếp sau nuôi

ăn tĩnh mạch toàn phần).

- Suy hô hấp.

- Li bì, bú phải gắng sức, bú không đủ lượng sữa/ mỗi cữ.

Lưu ý:

- Dịch dạ dày trước mỗi cử cho ăn, nếu ứ đọng thể tích > 20 %, gợi ý tình trạng kém dung nạp, liệt ruột hoặc nhiễm trùng.

- Điều trị trào ngược dạ dày - thực quản.

Cung cấp Vitamin và chất khoáng:

- Vitamin E: 5 - 25 đơn vị/ngày cho trẻ non tháng < 1500g trong 4 -6 tuần đầu.

- Sắt: 2mg/kg sắt cơ bản /ngày cho trẻ có cân nặng <1800g, bắt đầu lúc 2 tháng tuổi.

3.3. Điều trị bệnh lý

3.3.1. Suy hô hấp:

3.3.1.1. Cơn ngưng thở

Đặc điểm:

- Thường gặp ở trẻ non tháng < 34 tuần tuổi, trong tuần đầu sau sanh.

- Cơn ngưng thở nặng: cơn ngưng thở kéo dài hơn 20 giây, hoặc kèm tím tái, xanh xao, giảm trường lực cơ, chậm nhịp tim (< 100 lần/ phút).

Xử trí :

- Thở CPAP với áp lực thấp 3-4 cm H2O để duy trì PaO2 60 - 80 mmHg (SaO2 90 - 94 %)

- Nếu thất bại với CPAP hoặc không có hệ thống CPAP, dùng thuốc kích thích hô hấp nhóm Methylxanthine: Caffeine citrate, liều tấn công 20mg/ kg (hoặc 10mg/kg Caffeine cơ bản) uống hoặc tiêm tĩnh mạch, liều duy trì 5 mg/ kg/ngày (2,5mg/ kg Caffeine cơ bản), bắt đầu cho 24 giờ sau liều tấn công.

- Giúp thở khi không đáp ứng với các biện pháp trên.

- Tránh các động tác gây khởi phát cơn ngưng thở như: hút vùng hầu họng, cho ăn đường miệng, đặt bệnh nhân ở tư thế cổ gập hoặc ngữa quá mức, nhiệt độ môi trường không thích hợp.

3.3.1.2. Bệnh màng trong:

Đặc điểm:

- Suy hô hấp do bệnh màng trong thường gặp ở trẻ non tháng <28 tuần (60 - 80 %); 32 - 36 tuần (15 - 30 %).

- Biểu hiện suy hô hấp muộn 48 - 72 giờ sau sanh : thở nhanh, co kéo lồng ngực, cánh mũi phập phồng, tiếng rên thì thở ra, tím tái.

- X quang phổi : thể tích phổi giảm, hình ảnh mờ lan tỏa có dạng lưới, hạt, air bronchogram.

Xử trí :

- Hỗ trợ hô hấp: thở CPAP 4 - 6 cm nước, nếu thất bại với CPAP (PaCO2 >55 mmHg hoặc PO2 < 50 mmHg với FiO2 > 60 %) có chỉ định thở máy. Các trường hợp thất bại với CPAP, thường cũng không hiệu quả với thở máy nếu không có Surfactant.

Ngày nay, đối với trẻ cực non (< 1000g), cho Surfactant: 67,5mg phospholipid/kg, bơm qua ống nội khí quản ngay sau sanh hoặc trong 24 giờ đầu giúp phòng ngừa hoặc điều trị bệnh màng trong.

3.3.2. Vàng da :

Chiếu đèn có chỉ định sớm hơn đối với trẻ non tháng (Xem bài vàng da).

Chiếu đèn phòng ngừa ngay sau sanh đối với tất cả các trường hợp non tháng < 1000 g.
3.3.3 Nhiễm trùng
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol

3.3.4. Điều trị hỗ trợ: Calci…
3.4. Theo dõi sau xuất viện :

Hậu quả của thở máy và oxy liệu pháp: loạn sản phổi, bệnh lý võng mạc.

Sự phát triển thể chất, tâm thần vận động cho đến 2 tuổi.

DINH DƯỠNG QUA THÔNG DẠ DÀY Ở TRẺ SƠ SINH

1. CHỈ ĐỊNH:

Dinh dưỡng qua thông dạ dày được chỉ định trong trường hợp trẻ có đường tiêu hoá bình thường nhưng không thể bú hoặc bú không đủ lượng.

1. Sanh non < 32 tuần hoặc sanh non > 32 tuần + bú nuốt yếu.

2. Suy hô hấp nặng: thở qua NKQ, nhịp thở > 75l/p, rút lõm ngực nặng, cơn ngưng thở nặng

3. Không khả năng bú hoặc nuốt hoặc dễ bị sặc khi bú nuốt:

· Bệnh lý não: do sanh ngạt, xuất huyết não, vàng da nhân, viêm màng não

· Bệnh lý thần kinh cơ, suy giáp

· Bất thường vùng mặt hầu họng: sứt môi, chẻ vòm hầu, tịt mũi sau, lưỡi to

2. CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

1. Đang sốc, suy hô hấp chưa ổn định với giúp thở hoặc CPAP

2. Co giật chưa khống chế được bằng thuốc

3. Trong 6 giờ đầu sau thay máu

4. Viêm ruột hoại tử sơ sinh giai đoạn đầu

5. Dị tật bẩm sinh đường tiêu hóa

3. THỰC HÀNH DINH DƯỠNG QUA SONDE DẠ DÀY

3.1. Loại sữa:

Sữa mẹ là lý tưởng nhất (0.67kcal/ml)

Sữa công thức phù hợp với tuổi thai nếu không có sữa mẹ

Trẻ non tháng:

· Cữ ăn đầu tiên ở trẻ < 1000g, nếu không có sữa non thì cho ăn nước cất hoặc sữa Pregestimil pha loãng ½ sau đó pha đặc dần.

· Trẻ < 1500g hoặc < 32 tuần tuổi thai: nếu cho ăn sữa mẹ cần phải bổ sung thêm Human Milk Fortifier (HMF) để cung cấp thêm năng lượng đến 0.8kcal/ml và cung cấp thêm một số vitamin, calcium và phosphate, cho đến khi trẻ đạt đến cân nặng > 1800g.

3.2. Số lần và lượng sữa cho qua thông dạ dày:

	Cân nặng lúc

sanh

(gram)


	N1

Lượng sữa

/ bữa ăn

(ml)


	Lượng sữa

tăng / bữa

ăn / ngày

(ml)


	Lượng sữa

tối đa /

lần

(ml)


	Số cữ ăn /

ngày


	Thời gian

đạt lượng

sữa tối đa

(ngày)



	< 1000
	2
	1-2
	20
	10-12
	10-14

	1000 -1400
	3
	3-5
	30
	8-10
	7-10

	1500 - 2000
	5
	5-10
	40
	8
	5-7

	> 2000
	10
	10-15
	60
	8
	3-5


Tổng thể tích sữa cần đạt đến 150 . 180 ml/kg/ngày. Năng lượng lúc này có thể đạt đến 100 . 120kcal/kg/ngày.

3.3. Dinh dưỡng cách quãng qua ống thông dạ dày:

3.3.1. Nên đặt thông dạ dày qua đường miệng để tránh cản trở hô hấp.

3.3.2. Thời gian mỗi cữ ăn: 1-2 giờ. Nếu > 2 giờ: xem xét dinh dưỡng liên tục.

3.3.3.  Lưu ý kỹ thuật: kiểm tra vị trí thông và dịch dư dạ dày trước mỗi cữ ăn.

· Dịch dạ dày: nâu, máu, vàng, xanh rêu: dẫn lưu dạ dày và đánh giá lại.

· Dịch dạ dày: dịch đang tiêu hóa

+ Trên 30% thể tích cữ ăn: bơm dịch dư trở vào dạ dày để tránh rối loạn điện giải và men tiêu hóa, nhịn ăn 1 cữ, đánh giá lại dịch dạ dày cữ kế tiếp. Nếu dịch dạ dày > 30% thể tích cữ ăn ở 2 cữ liên tiếp: dẫn lưu dạ dày.

+ Dưới 30% thể tích cữ ăn. Xử trí: bơm dịch dư trở vào dạ dày, giảm lượng sữa cữ ăn này = lượng sữa lý thuyết . dịch dư dạ dày. Nếu lập lại 2 cữ ăn liên tiếp: giảm lượng sữa mỗi cữ hoặc kéo dài khoảng cách 2 cữ ăn.

3.3.4.  Thay ống thông dạ dày mỗi 3-5 ngày.

3.4. Dinh dưỡng liên tục qua ống thông dạ dày: chỉ định nếu trẻ nôn ói hoặc chướng bụng khi dinh dưỡng cách quãng qua ống thông dạ dày.

· Dùng bơm tiêm tự động (Nutripump) bơm sữa liên tục qua thông dạ dày với tốc độ bắt đầu 0.5 . 1 ml/giờ. Tăng dần 0.5 . 1ml/giờ mỗi 8 . 12 giờ cho đến khi đạt được thể tích sữa cần thiết .

· Sữa mới được cung cấp mỗi 3 - 4 giờ. Thay ống bơm tiêm và dây bơm tiêm mỗi 8 . 12 giờ. Thay ống thông dạ dày mỗi 3-5 ngày.

· Kiểm tra dịch dư dạ dày mỗi 2 . 4 giờ. Lượng dịch dư dạ dày phải ít hơn lượng sữa đang bơm vào trong một giờ.

4. THEO DÕI:

4.1. Theo dõi thường xuyên:

· Tính chất và lượng dịch dư dạ dày trước mỗi cữ ăn.

· Dấu hiệu bụng chướng, quai ruột nổi, nôn ói, tiêu chảy, tiêu máu.

· Toàn thân: triệu chứng nhiễm trùng, cơn ngưng thở, chậm nhịp tim.

4.2. Theo dõi mỗi ngày:

· Tổng dịch xuất, nhập.

· Cân nặng (tăng cân 15g/kg/ngày (10 . 25g/kg/ngày)

4.3. Theo dõi các biến chứng:

· Trào ngược dạ dày thực quản, viêm thực quản: cần rút ngắn thời gian đặt thông dạ dày, tập cho trẻ bú nuốt hoặc uống bằng muỗng ngay khi có thể.

· Oc sữa, chướng bụng, tiêu chảy: do tốc độ ăn quá nhanh, thời gian giữa 2 cữ ăn quá ngắn. Cần giảm tốc độ cho ăn, kéo dài thời gian giữa hai cữ ăn.

· Viêm phổi hít.

· Nhiễm trùng bệnh viện: do dụng cụ cho ăn không sạch.

· Trẻ mất phản xạ bú nuốt: do không được ăn bằng đường miệng kéo dài.

NUÔI ĂN TĨNH MẠCH SƠ SINH

Nuôi ăn tĩnh mạch ở trẻ sơ sinh đòi hỏi phải đáp ứng những yêu cầu đặc biệt về chuyển hóa ở lứa tuổi này, nhất là ở trẻ non tháng.

I.CHỈ ĐỊNH

· Sơ sinh cực non (< 1.000g), suy hô hấp nấp nặng, chăm sóc tiền phẫu và hậu phẫu các vị tật bẩm sinh đường tiêu hóa (hở thành bụng, thoát vị cuống rốn, teo thực quản bẩm sinh…), viêm ruột hoại tử...
· Các bệnh lý khác khi không thể dung nạp năng lượng tối thiểu 60 kcal/kg/ngày qua đường miệng trong thời gian 3 ngày (nếu căn nặng # 1.800g) hoặc 5 ngày(nếu căn nặng >1800g).

II.CÁC BƯỚC THỰC HIỆN NUÔI ĂN TĨNH MẠCH

1.Nuôi ăn tĩnh mạch toàn phần

a. chọn tĩnh mạch ngoại biên/trung tâm

Chỉ nuôi ăn tĩnh mạch trung tâm trong trường hợp:

· Những bệnh lý cần nuôi ăn tĩnh mạch dài ngày (# 2 tuần).

· Cần cung cấp năng lượng cao nhưng phải hạn chế dịch(nồng độ Glucose #12,5%).

Đa số trường hợp bệnh lý còn lại chỉ cần nuôi ăn tĩnh mạch ngoại biên.

Những điểm cần lưu lý khi nuôi tĩnh mạch ngoại biên:

· Nồng độ Glucose # 12,5%

· Nồng độ acid amine (AA) # 2%

b. Tính nhu cầu các chất 

· Nhu cầu năng lượng:

· Bắt đầu ở mức tối thiểu 50 kcal/kg/ngày,tăng dần để đạt 80 – 120 kcal/kg/ngày.

· Nguồn năng lượng chính phải được cung cấp từ Glucose và lipid,tỉ lệ Calo thích hợp là:

	Glucose:Lipid = 1:1


· 1g Glucose –> 4 kcal,1g lipid -> 9 kcal,1g AA -> 4 kcal

· Tránh dung AA tạo năng lượng, lượng Calories có nguồn gốc không phải là protein phải đủ để AA tổng hợp protein:
	Cal/kg không protein

(từ Glucose và lipid
	g protein/kg

	25
	1

	35
	1,5

	50
	2

	70
	2,5


Tránh pha chung với các dung dịch khác vì dễ gây hiện tượng nhũ tương hóa gây tương tắc mỡ.tốt nhất nên truyền một đường riêng, hoặc nếu sử dụng chung một đường tĩnh mạch  với ba chia,Lipid phải ở gần tĩnh mạch nhất nhầm hạn chế thời gian tiếp xúc với các dung dịch khách.truyền lien tục 20 – 24 giờ .

· Không dung nạp lipid; sau 6 – 8 giờ đã ngừng truyền Lipid, huyết tương dẫn còn màu đục như sữa hoặc triglycerid/máu # 200mg% trong trường hợp này cần giảm liều  lipid.

· Nhu cầu nước

	Cân nặng (g)
	(mg/kg/24 giờ)

	
	Ngày 1–2
	Ngày 3 – 7
	Ngày 7 – 30(*)

	<750
	100 - 250
	150 – 300
	120 -180

	750-1.000
	80 -150
	100 -150
	120 -180

	1.000-1.500
	60 - 100
	80 -150
	120 -180

	>1.500
	60 - 80
	100 -150
	120 -180


· Tăng nhu cầu dịch:

· Mất nước không nhận biết; chiếu đèn, nằm warmer,thân nhiệt,thở nhanh,…thường tăng them 10 – 30 ml/kg/ngày nếu sụt cân > 5%/ngày và Na máu > 150 mEq/L mà không Na nhập.

· Mất qua tiêu hóa; ói, tiêu chảy, dẫn lưu dạ dày…

· Mất qua đường tiểu.

· Giảm nhu cầu dịch; (thường giảm 10 – 30 ml/kg/ngày nếu sụt cân < 1%/ ngày).

· Tiết ADH không thích hợp; sanh ngạt,XH não,SHH,bệnh phổi mạn…

· Suy tim, suy thận.

· Nhu cầu điện giải:
· Na+: 2 – 3 mEq/kg/ngày ,bắt đầu từ N2.

· K+: 1 -3 mEq/kg/ngày, bắt đầu từ N2.

· Ca++:30 – 45 mg/kg/ngày.

· Lưu ý:

· Chỉ bắt đầu cho Na, K từ ngày thứ 2 sau sinh.

· Đối với trẻ non tháng,nhu cầu Na+ cao hơn so với trẻ đủ tháng có thể tăng đến 4 – 8 mEq/kg/ngày.

· Vitamin và các yếu tố vi lượng: Vitamin và các yếu tố vi lượng chỉ có chỉ định trong những bệnh lý cần nuôi ăn tĩnh mạch dài ngày (# 2 tuần).  Trong nuôi  ăn tĩnh mạch ngắn ngày, các chất này có thể được bổ sung qua đường miệng trong giai đoạn sau.

c. Trình tự thục hiện khi nuôi ăn tĩnh mạch 

	1. Tính nhu cầu dịch/DDTM/ngày= nhu cầu dịch/ngày-dịch pha thuốc.

2.Tính lượng lipid,trừ thể tích  lipid khỏi khói lượng dịch.

3.Tính lượng Protein.

4.Tính nhu cầu điện giải. 

5.Tính nồng độ Glucose,tốc độ Glucose.

6.Tính lượng Kcal/kg/ngày đạt được.


2. Nuôi ăn tĩnh mạch một phần

· Chỉ định:

· Giai đoạn chuyển tiếp từ nuôi ăn tĩnh mạch toàn phần sang nuôi ăn qua đường miệng.

· Nuôi ăn đường miệng nhưng không đảm bảo cung cấp đủ năng lượng cần thiết.

· Thành phần;

· Khi trẻ dung nạp được sữa qua tiêu hóa, giảm dần lượng DD TM, đảm bảo tổng dịch đạt 120 ml/kg/ngày. Ngừng DDTM khi lượng sữa đạt 100 ml/kg/ngày.

· Tiếp tục truyền lipid để cung cấp them năng lượng trong quá trình chuyển tiếp. Ngừng truyền lipid khi lượng sữa đạt 90ml/kg/ngày.

· Ngừng các vi chất, vitamin, calci, phospho, magne và đạm khi năng lượng từ sữa chiếm 50% nhu cầu năng lượng.

III. THEO DÕI BỆNH NHÂN NUÔI ĂN TĨNH MẠCH

	Theo dõi
	Khoảng cách

	Cân nặng,phù,mất nước

Lượng dịch nhập xuất
	Hằng ngày

	Vòng đầu,chiều cao
	Mỗi tuần

	Đường huyết,lon đồ
	Mỗi ngày/2-3 ngày đầu

Sau đó 2 lần/tuần

	Khí máu,

Dạng huyết cầu,Hb/máu

CN gan,đạm máu,Ure máu,Triglycerit,

Cholesteron máu
	Mỗi tuần

	Đường niệu
	Mỗi ngày


THỞ MÁY SƠ SINH
I.ĐẠI CƯƠNG THỞ MÁY SƠ SINH

1.Mục tiêu giúp thở

Ổn định lâm sàng và khí máu ở mức FiO​2  và áp lực thấp nhất.

2. Các phương thức thở máy cho trẻ sơ sinh

a. Thở máy thông thường, kiểm soát áp lực (Pressure Control): dùng cho tất cả bệnh lý gây suy hô hấp ở trẻ sơ sinh. Chế độ này kiểm soát áp lực, thời gian hít vào, thở ra; nhưng không kiểm soát được thể tích khí lưu thông (Vt), không thể tự động thích ứng khi độ đàn hồi phổi thay đổi. Do đó nếu bệnh nhân tự thở ra vào gian đoạn có nhịp máy sẽ không đảm bảo khí lưu thông và tăng nguy cơ rò khí.

b. Thở máy tần số cao (High frequency ventilation HFV)

II.CHỈ ĐỊNH THỞ MÁY

1. Thở hước, ngừng thở

2. Thất bại với thở CPAP

a. Cơn ngưng thở (>15 giây kèm nhịp tim <100 lần/phút) #3 cơn/giờ với Caffein/Theophyllin

b. SpO2 <85% hay PaO2<50mmHg khi FiO​2#60% (trừ bệnh tim bẩm sinh).

c. PaCO2>60mmHg kèm pH<7,2

3. Suy hô hấp hậu phẫu

III.THỰC HÀNH THỞ MÁY

Cài đặt thông số ban đầu

Mode thở :

· Kiểm soát hoàn toàn: PC. Chỉ định ở trẻ không thở được

· Hỗ trợ: SIMV/PS. Chỉ định ở trẻ có tự thở

Cai máy

· CPAP/PS: hỗ trợ hai áp lực

· CPAP máy hỗ trợ áp lực dương cuối thì thở ra.

Các trường hợp không tổn thương phổi:

· Mode PC

· Tần số 30-40 lần/phút, Ti 0,4-0,5s; I/E=1/2

· IP=10-15cmH2O để đạt Vt từ 6-8ml/kg

· PEEP=4 cmH2O.

Các trường hợp bệnh lý:

Bệnh màng trong:

· Do time constant trẻ bệnh màng trong thấp nên cài đặt Ti ngắn, từ 0,2-0,4s

· PEEP cao từ 5-6cmH20

· Tần số thở máy cao từ 40-60 lần/phút

· PIP từ 15-20 cmH2O sao cho Vt từ 4-6 ml/kg

· Chấp nhận PCO2 cao hơn giá trị sinh lý để giảm chấn thương áp lực

Hội chứng hít phân su:

· Te đủ 0,5-0,7s nếu có bẫy khí tăng Te lên 0.7-1s

· PEEP trung bình =5 cmH2O giúp giảm tắc nghẽn, giảm tình trạng bẫy khí.

Thoát vị hoành: 

· Nên giữ IP ở mức thấp nhất để tránh tai biến tràn khí màng phổi bên không thoát vị

· Nếu không có máy rung tần số cao có thể dùng máy thở thông thường áp lực dương tần số cao.

Bệnh phổi mạn:

· Cài đặt thông số tối thiểu giữ SaO2 từ 90-92%, chấp nhận PaCO2 cao 55-65mmHg ,pH>7,25

· Tần số thấp 20-40 lần/phút, Ti dài 0,5-0,7s Te 1/3-1/2

· IP thấp 20-30cmH2O để đạt Vt 5-8ml/kg

· PEEP 5-8 cmH2O.

IV.ĐIỀU CHỈNH THÔNG SỐ THỞ MÁY

Thử khí máu động mạch sau cài đặt thông số thở máy ban đầu từ 30-60 phút. Mục tiêu duy trì PaCO2 trong khoảng 35-55mmHg và pH>7,25 và PaO2 trong khoảng 50-80mmHg.

1. Liên quan giữa các thông số thở máy và khí máu
	PaCO2
	PaO2 ↑

	↑
	↓
	↑ FiO2

	↑ PEEP
	↑ RR
	↑ PEEP

	
	↑ PIP
	↑ Ti

	
	↑Te
	↑ PIP


2. Điều chỉnh thông số thở máy theo khí máu

	PaO2
	PaCO2

	<50mmHg (SpO2<85%)
	>80mmHg (SpO2>95%)
	>55mmHg
	35-55 mmHg
	<35 mmHg

	↑ FiO2 và/hoặc PEEP
	↓ FiO2 dần cho đến 40%
	↑ RR và/hoặc PIP
	↓ PIP mỗi 1 cmH2O
	↓ PIP mỗi 2 cmH2O

	Nếu PaCO2 >50mmHg → ↑ PIP
	Sau đó ↓ PEEP đến 4cmH2O
	Mode A/C thau đổi RR không hiệu quả vì bệnh nhân có tự thở
	Khi PIP <12-15 cmH2O →↓ tần số hoặc đổi sang SIMV
	Thử lại khí máu sau 30 phút


V.CAI VÀ NGỪNG THỞ MÁY

1. Điều kiện cai và ngưng máy thở

a. Bệnh nhân không tổn thương phổi

· Sinh hiệu ổn

· Tỉnh và có nhịp tự thở

· Cai máy sau 1-2 giờ và rút nội khí quản vài giờ hay 1-2 ngày

b. Bệnh có tổn thương phổi

· Thông số máy thở ở chế độ kiểm soát: FiO2<50%, PIP<20 cmH2O mà Vt >6ml/kg, Mv>300ml/kg/ph.

· Bệnh nhân ổn định

· Cung cấp đủ năng lượng

· Kiểm soát nhiễm trùng: viêm phổi, nhiễm trùng huyết

· Điều chỉnh thiếu máu: Hct>36-45%

· Không rối loạn nước điện giải kiềm toan

· Khí máu ổn định 

Không xẹp phổi

2. Tiến hành cai máy và ngừng máy thở

· Sau khi giảm dần hai thông số có hại cho phổi nhiều nhất ở chế độ kiểm soát: giảm FiO2 mỗi 10% đến <40%, giảm PIP mỗi 2cmH2O đến <15 cmH2O, tiến hành giảm thông số ít một và điều đặn được chọn hơn là giảm nhanh và đột ngột

Chuyển chế độ thở SIMV/PS

· Cai SIMV

Ngừng Morphin >6 giờ

Giảm tần số thở mỗi 5 phút đến 20 lần/phút

· Ngừng máy thở:

Khi FiO2<40% và PIP<15 cmH2O, tần số thở <20 lần/phút

SaO2>90% hoặc PaO2 >60mmHg và PaCO2 <50mmHg

Ổn định >6-12 giờ

· Chuẩn bị trước rút NKQ

Nếu thở máy >7 ngày, đặt NKQ gây sang chấn hay đặt nhiều lần: Dexamethason 1mg/kg/ngày chia mỗi 6 giờ TM trong 48 giờ trước và tiếp tục 24 giờ sau rút.

Trẻ sanh non: điều trị tích cực trào ngược dạ dày thực quản nếu nghi ngờ. Tấn công Caffeine 7% 20mg/kg TB trước 30 phút hoặc Diaphylline 4,8%  6,5mg/kg pha đường 5% TTM trong 30 phút. Duy trì Caffeine 7% 5mg/kg TB hoặc Diaphylline 4,8%  3mg/kg pha đường 5% TTM trong 30 phút trong 3 ngày.

Hút đờm NKQ, hút mũi, đặt sond dạ dày trước rút

Nhịn ăn trước và sau rút NKQ 4 giờ

· Rút NKQ và thở CPAP

P = 6cmH2O

FiO2=40%, sau đó giảm dần đến 30% rồi giảm áp lực CPAP còn 4-5cmH2O

3. Theo dõi sau rút NKQ

· Theo dõi sát : nhịp thở, kiểu thở, mạch, SpO2 và KMĐM

· Nếu trẻ ngừng Morphin #6 giờ và ngừng thở sau rút NKQ: Naloxon 0,1mg/kg(TMC)

· Nếu có khó thở thanh quản (thở rít 2 thì, co lõm ức): khí dung Adrenaline 1% 2ml pha 1ml NaCl 0,9%.

· Đặt lại NKQ:

· Thở hước, ngừng thở

· Thất bại với thở CPAP

· PaCO2 >60mmHg kèm pH<7,2

· Cai máy thất bại:

· Cai máy 2 lần thất bại

· Rút NKQ 3 lần thất bại dù thông số thở máy tối thiểu: chỉ định mở khí quản.

NHIỄM TRÙNG HUYẾT

1. ĐẠI CƯƠNG:

Nhiễm trùng huyết là tình trạng có sự hiện diện của vi khuẩn trong dòng máu kèm theo biểu hiện lâm sàng của nhiễm trùng. Biến chứng thường gặp và nguy hiểm là sốc nhiễm trùng.

Tác nhân thường gặp thay đổi tùy theo tuổi và ổ nhiễm trùng nguyên phát.

1.1. Tác nhân thường gặp:

· Cocci gram dương:

Chuỗi : Group B Streptococcus

Cặp : Streptococcus pneumoniae

Chùm : Stapylococcus aureus

· Gram âm:

Coccobacille: Hemophilus influenzae

Bacille: E.coli, Klebsiella, Pseudomonas, Vi khuẩn đường ruột khác

Diplococcus: Meningococcus

1.2. Tác nhân thường gặp theo nhóm tuổi:

	Sơ sinh
	Nhũ nhi
	Trẻ lớn

	Group B Streptococcus

E.coli

Listeria monocytogene

Stapylococcus aureus
	Hemophilus influenzae

Streptococcus  neumoniae

Stapylococcus aureus

Meningococcus
	Streptococcus pneumoniae

Meningococcus

Stapylococcus aureus

Enterobacteriacae


2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Triệu chứng khởi phát: giúp xác định ổ nhiễm trùng nguyên phát và định hướng tác nhân.

- Tiểu gắt buốt, xón tiểu, tiểu nhiều lần (nhiễm trùng tiểu).

- Tiêu chảy, tiêu máu (nhiễm trùng tiêu hóa).

- Nhọt da, áp xe (Tụ cầu).

- Sốt, ho (viêm phổi).

· Tình trạng chủng ngừa: Hemophilus, não mô cầu.

· Tiền căn yếu tố nguy cơ:

- Sơ sinh thiếu tháng.

- Suy dinh dưỡng.

- Suy giảm miễn dịch, đang điều trị corticoide.

- Bệnh mãn tính: tiểu đường, bệnh tim, gan, thận.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, nước tiểu.

· Mức độ tri giác.

· Ổ nhiễm trùng: da, vết mổ, phổi.

· Ban máu, bầm máu, hồng ban.

2.1.3. Cận lâm sàng:

· TBMNV
· Công thức bạch cầu, dạng huyết cầu.

· CRP.

· Cấy máu: trước khi tiêm kháng sinh.

· Ion đồ, Dextrostix.

· Chức năng đông máu, chức năng gan, thận

· Xquang phổi

· Cấy mẫu bệnh phẩm ổ nhiễm trùng nghi ngờ: mủ, nước tiểu, phân.

· Siêu âm bụng tìm ổ nhiễm trùng, áp xe sâu

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán có thể:

Nghi ngờ nhiễm trùng huyết khi có trên hai dấu hiệu sau:

· Sốt cao hoặc hạ thân nhiệt.

· Tim nhanh.

· Thở nhanh.

· Bạch cầu >12.000/mm3 hay < 4.000/mm3 hay band neutrophile > 10%.

2.3. Chẩn đoán xác định

Có các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng kể trên kèm cấy máu dương tính

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị sốc nếu có.

· Kháng sinh.

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị ban đầu:

3.2.1. Điều trị sốc nhiễm trùng:
· Nhanh chóng khôi phục thể tích tuần hoàn bằng dung dịch điện giải, đại phân tử, liều 20ml/kg truyền TM nhanh. Trong trường hợp sốc nặng có thể tối đa 60 ml/kg/giờ và xem xét chĩ định CVP.

· Nếu không đáp ứng và CVP bình thường hoặc cao thì dùng thuốc vận mạch: Dopamine và Dobutamine. Liều Dopamine 5-10 µg/kg/phút tối đa 10 µg/kg/phút. Dobutamine 5-15 µg/kg/phút. Trong trường hợp thất bại với Dopamin, Dobutamin có thể phối hợp Dopbutamin với Nor-Adrenalin liều thấp 0,02 - 0,05 µg/kg/phút (tối đa 1ml/giờ).

3.2.2. Kháng sinh: trước khi có kết quả phân lập vi khuẩn và kháng sinh đồ

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ:

Cần dùng kháng sinh sớm ngay sau khi cấy máu. Chọn lựa kháng sinh tốt nhất là tùy theo tác nhân. Nhưng kết quả cấy máu cho kết quả chậm, do đó trên thực tế chọn kháng sinh dựa vào kinh nghiệm. Các yếu tố dùng để chọn lựa kháng sinh ban đầu gồm:

· Tuổi

· Ổ nhiễm trùng nguyên phát (nếu tìm thấy)

· Kết quả soi tươi và nhuộm Gram mẫu bệnh phẩm.

a. Có ổ nhiễm trùng nghi ngờ:

	Ổ nhiễm trùng nguyên phát
	Tác nhân
	Kháng sinh ban đầu

	Nhiễm trùng tiểu
	Vi khuẩn Gr(_),

Enterococcus
	Cefotaxime

hoặc Ceftriaxone

	Nhiễm trùng tiêu hóa


	Enterobacteriacea
	 Cefotaxime/Ceftriaxone

+Gentamycine

± Metronidazole

	Nhọt da, áp xe, viêm phổi có bóng khí
	Tụ cầu 
	Oxacilline + Gentamycine


b. Không tìm thấy ổ nhiễm trùng nghi ngờ: thường căn cứ theo tuổi

· < 2 tháng tuổi:

Ampicilline + Gentamycine ± Cefotaxime. Nếu có kèm sốc hoặc nghi tụ cầu: Cefotaxime + Oxacillin ± Gentamycine

· 2 tháng tuổi: Cefotaxime hoặc Ceftriaxone ± Gentamycine. Nếu có kèm sốc hoặc nghi tụ cầu: thêm Oxacillin.

· Cơ địa suy giảm miễn dịch: Cefotaxime hoặc Ceftriaxone hoặc Ceftazidime hoặc Fluoroquinolones ± Amikacin. Nghi tụ cầu: thêm Oxacillin. Nếu có sốc: thêm Vancomycin

3.2.3. Điều trị biến chứng:

· Rối loạn đông máu: truyền tiểu cầu và huyết tương đông lạnh, kết tủa lạnh.

· Toan chuyển hóa: thường là hậu quả của sốc nên cần điều trị tích cực sốc nhiễm trùng tránh để sốc kéo dài. Trong trường hợp toan hóa máu nặng cần điều chỉnh bằng Bicarbonate.

3.2.4. Điều trị khác:

· Lọc máu liên tục: khi bệnh nhân thiểu niệu  24 giờ hoặc Creatinin > 0,4 mmol/L hoặc tăng > 0,1mmol/L/ngày.

· Corticoides liều cao tĩnh mạch: nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả chưa rõ ràng và có thể làm tăng nguy cơ bội nhiễm, xuất huyết.

3.3. Điều trị tiếp theo:

Sau khi có kết quả phân lập vi khuẩn và kháng sinh đồ.

3.3.1. Cấy máu dương tính:

Việc tiếp tục kháng sinh đang dùng hay thay đổi kháng sinh tùy thuộc vào đáp ứng lâm sàng và kết quả kháng sinh đồ, trong đó đáp ứng lâm sàng là quan trọng nhất.

· Đáp ứng lâm sàng tốt: tiếp tục kháng sinh đang dùng đủ 10-14 ngày.

· Lâm sàng không cải thiện: đổi kháng sinh theo kháng sinh đồ.

	Tác nhân
	Kháng sinh ban đầu
	Kháng sinh thay thế

	Hemophilus influenza 
	Cefotaxime/ Cetriaxone
	

	Meningococcus
	Benzathyl penicilline 
	Cefotaxime/ Cetriaxone

	Staphylococcus aureus 
	Oxacilline
	Vancomycine

	Enterobacter

Pseudomonas
	Cefotaxime/Ceftazidime/

Ciprofloxacin/ Pefloxacine
	Imipenem/ Cefepim ±

Amikacin

	S. pneumoniae 
	Cefotaxime/ Ceftriaxone 
	Vancomycine


3.3.2. Cấy máu âm tính:

· Đáp ứng lâm sàng tốt: tiếp tục kháng sinh đang dùng đủ 10-14 ngày.

· Lâm sàng không tốt: đổi kháng sinh tùy theo ổ nhiễm trùng nguyên phát nghi ngờ.

· Từ nhiễm trùng tiểu: Ciprofloxacin / Pefloxacin + Amikacin

· Từ viêm phổi: Ceftazidime/ Pefloxacin / Ciprofloxacin + Amikacin. Nếu hông đáp ứng: Cefepim/ Imipenam + Amikacin. Nếu nghi tụ cầu kháng thuốc: thêm Vancomycin

· Từ nhiễm trùng da: Vancomycin

· Nếu có ban xuất huyết: Ciprofloxacin / Pefloxacin

· Liên quan đặt catheter tĩnh mạch: Vancomycin

· Nghi nhiễm trùng bệnh viện do Gr (-): Cefepim / Imipenem ± Amikacin

· Cơ địa suy giảm miễn dịch: Ciprofloxacin / Pefloxacin (nếu chưa dùng) hoặc Cefepim/ Imipenem + Amikacin. Nếu nghi tụ cầu kháng Methicillin: dùng Vancomycin. Nếu nghi nấm: thêm Fluconazole hoặc Amphotericin B.

3.4. Phẫu thuật:

· Dẫn lưu ổ mủ.

· Phẫu thuật loại bỏ ổ nhiễm trùng.

3.5. Điều trị rối loạn đông máu nếu có.
3.6. Điều trị hỗ trợ: Calci…

NHIỄM TRÙNG SƠ SINH

1. ĐẠI CƯƠNG:

Nhiễm trùng huyết sơ sinh (nhiễm trùng sơ sinh), là tình trạng có sự hiện diện của vi khuẩn trong dòng máu kèm theo biểu hiện lâm sàng của nhiễm trùng. Biến chứng thường gặp và nguy hiểm là sốc nhiễm trùng.

Tác nhân thường gặp thay đổi tùy theo tuổi và ổ nhiễm trùng nguyên phát.

1.1. Tác nhân thường gặp:

· Cocci gram dương:

Chuỗi : Group B Streptococcus

Cặp : Streptococcus pneumoniae

Chùm : Stapylococcus aureus

· Gram âm:

Coccobacille: Hemophilus influenzae

Bacille: E.coli, Klebsiella, Pseudomonas, Vi khuẩn đường ruột khác

Diplococcus: Meningococcus

1.2. Tác nhân thường gặp theo nhóm tuổi:

	Sơ sinh

	Group B Streptococcus

E.coli

Listeria monocytogene

Stapylococcus aureus


2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Triệu chứng khởi phát: giúp xác định ổ nhiễm trùng nguyên phát và định hướng tác nhân.

- Tiểu gắt buốt, xón tiểu, tiểu nhiều lần (nhiễm trùng tiểu).

- Tiêu chảy, tiêu máu (nhiễm trùng tiêu hóa).

- Nhọt da, áp xe (Tụ cầu).

- Sốt, ho (viêm phổi).

· Tình trạng chủng ngừa: Hemophilus, não mô cầu.

· Tiền căn yếu tố nguy cơ:

- Sơ sinh thiếu tháng.

- Suy dinh dưỡng.

- Suy giảm miễn dịch, đang điều trị corticoide.

- Bệnh mãn tính: tiểu đường, bệnh tim, gan, thận.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, nước tiểu.

· Mức độ tri giác.

· Ổ nhiễm trùng: da, vết mổ, phổi.

· Ban máu, bầm máu, hồng ban.

2.1.3. Cận lâm sàng:

· TBMNV
· Công thức bạch cầu, dạng huyết cầu.

· CRP.

· Cấy máu: trước khi tiêm kháng sinh.

· Ion đồ, Dextrostix.

· Chức năng đông máu, chức năng gan, thận

· Xquang phổi

· Cấy mẫu bệnh phẩm ổ nhiễm trùng nghi ngờ: mủ, nước tiểu, phân.

· Siêu âm bụng tìm ổ nhiễm trùng, áp xe sâu

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán có thể:

Nghi ngờ nhiễm trùng huyết khi có trên hai dấu hiệu sau:

· Sốt cao hoặc hạ thân nhiệt.

· Tim nhanh.

· Thở nhanh.

· Bạch cầu >12.000/mm3 hay < 4.000/mm3 hay band neutrophile > 10%.

2.3. Chẩn đoán xác định

Có các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng kể trên kèm cấy máu dương tính

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị sốc nếu có.

· Kháng sinh.

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị ban đầu:

3.2.1. Điều trị sốc nhiễm trùng:
· Nhanh chóng khôi phục thể tích tuần hoàn bằng dung dịch điện giải, đại phân tử, liều 20ml/kg truyền TM nhanh. Trong trường hợp sốc nặng có thể tối đa 60 ml/kg/giờ và xem xét chĩ định CVP.

· Nếu không đáp ứng và CVP bình thường hoặc cao thì dùng thuốc vận mạch: Dopamine và Dobutamine. Liều Dopamine 5-10 µg/kg/phút tối đa 10 µg/kg/phút. Dobutamine 5-15 µg/kg/phút. Trong trường hợp thất bại với Dopamin, Dobutamin có thể phối hợp Dopbutamin với Nor-Adrenalin liều thấp 0,02 - 0,05 µg/kg/phút (tối đa 1ml/giờ).

3.2.2. Kháng sinh: trước khi có kết quả phân lập vi khuẩn và kháng sinh đồ

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ:

Cần dùng kháng sinh sớm ngay sau khi cấy máu. Chọn lựa kháng sinh tốt nhất là tùy theo tác nhân. Nhưng kết quả cấy máu cho kết quả chậm, do đó trên thực tế chọn kháng sinh dựa vào kinh nghiệm. Các yếu tố dùng để chọn lựa kháng sinh ban đầu gồm:

· Tuổi

· Ổ nhiễm trùng nguyên phát (nếu tìm thấy)

· Kết quả soi tươi và nhuộm Gram mẫu bệnh phẩm.

b. Có ổ nhiễm trùng nghi ngờ:

	Ổ nhiễm trùng nguyên phát
	Tác nhân
	Kháng sinh ban đầu

	Nhiễm trùng tiểu
	Vi khuẩn Gr(_),

Enterococcus
	Cefotaxime

hoặc Ceftriaxone

	Nhiễm trùng tiêu hóa


	Enterobacteriacea
	 Cefotaxime/Ceftriaxone

+Gentamycine

± Metronidazole

	Nhọt da, áp xe, viêm phổi có bóng khí
	Tụ cầu 
	Oxacilline + Gentamycine


b. Không tìm thấy ổ nhiễm trùng nghi ngờ: thường căn cứ theo tuổi

· < 2 tháng tuổi:

Ampicilline + Gentamycine ± Cefotaxime. Nếu có kèm sốc hoặc nghi tụ cầu: Cefotaxime + Oxacillin ± Gentamycine

· Cơ địa suy giảm miễn dịch: Cefotaxime hoặc Ceftriaxone hoặc Ceftazidime hoặc Fluoroquinolones ± Amikacin. Nghi tụ cầu: thêm Oxacillin. Nếu có sốc: thêm Vancomycin

3.2.3. Điều trị biến chứng:

· Rối loạn đông máu: truyền tiểu cầu và huyết tương đông lạnh, kết tủa lạnh.

· Toan chuyển hóa: thường là hậu quả của sốc nên cần điều trị tích cực sốc nhiễm trùng tránh để sốc kéo dài. Trong trường hợp toan hóa máu nặng cần điều chỉnh bằng Bicarbonate.

3.2.4. Điều trị khác:

· Lọc máu liên tục: khi bệnh nhân thiểu niệu  24 giờ hoặc Creatinin > 0,4 mmol/L hoặc tăng > 0,1mmol/L/ngày.

· Corticoides liều cao tĩnh mạch: nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả chưa rõ ràng và có thể làm tăng nguy cơ bội nhiễm, xuất huyết.

3.3. Điều trị tiếp theo:

Sau khi có kết quả phân lập vi khuẩn và kháng sinh đồ.

3.3.1. Cấy máu dương tính:

Việc tiếp tục kháng sinh đang dùng hay thay đổi kháng sinh tùy thuộc vào đáp ứng lâm sàng và kết quả kháng sinh đồ, trong đó đáp ứng lâm sàng là quan trọng nhất.

· Đáp ứng lâm sàng tốt: tiếp tục kháng sinh đang dùng đủ 10-14 ngày.

· Lâm sàng không cải thiện: đổi kháng sinh theo kháng sinh đồ.

	Tác nhân
	Kháng sinh ban đầu
	Kháng sinh thay thế

	Hemophilus influenza 
	Cefotaxime/ Cetriaxone
	

	Meningococcus
	Benzathyl penicilline 
	Cefotaxime/ Cetriaxone

	Staphylococcus aureus 
	Oxacilline
	Vancomycine

	Enterobacter

Pseudomonas
	Cefotaxime/Ceftazidime/

Ciprofloxacin/ Pefloxacine
	Imipenem/ Cefepim ±

Amikacin

	S. pneumoniae 
	Cefotaxime/ Ceftriaxone 
	Vancomycine


3.3.2. Cấy máu âm tính:

· Đáp ứng lâm sàng tốt: tiếp tục kháng sinh đang dùng đủ 10-14 ngày.

· Lâm sàng không tốt: đổi kháng sinh tùy theo ổ nhiễm trùng nguyên phát nghi ngờ.

· Từ nhiễm trùng tiểu: Ciprofloxacin / Pefloxacin + Amikacin

· Từ viêm phổi: Ceftazidime/ Pefloxacin / Ciprofloxacin + Amikacin. Nếu hông đáp ứng: Cefepim/ Imipenam + Amikacin. Nếu nghi tụ cầu kháng thuốc: thêm Vancomycin

· Từ nhiễm trùng da: Vancomycin

· Nếu có ban xuất huyết: Ciprofloxacin / Pefloxacin

· Liên quan đặt catheter tĩnh mạch: Vancomycin

· Nghi nhiễm trùng bệnh viện do Gr (-): Cefepim / Imipenem ± Amikacin

· Cơ địa suy giảm miễn dịch: Ciprofloxacin / Pefloxacin (nếu chưa dùng) hoặc Cefepim/ Imipenem + Amikacin. Nếu nghi tụ cầu kháng Methicillin: dùng Vancomycin. Nếu nghi nấm: thêm Fluconazole hoặc Amphotericin B.

3.4. Phẫu thuật:

· Dẫn lưu ổ mủ.

· Phẫu thuật loại bỏ ổ nhiễm trùng.

3.5. Điều trị rối loạn đông máu nếu có.
3.6. Điều trị hỗ trợ: Calci…
ĐIỀU TRỊ SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE

I. ĐẠI CƯƠNG

Sốt xuất huyết Dengue là bệnh truyền nhiễm do vi rút Dengue gây nên. Vi rút Dengue có 4 týp thanh là DEN-1, DEN-2, DEN-3 và DEN-4. Vi rút truyền từ người bệnh sang người lành do muỗi đốt. Muỗi Aedes aegypti là côn trùng trung gian truyền bệnh chủ yếu.

Bệnh xảy ra quanh năm, thường gia tăng vào mùa mưa. Bệnh gặp ở cả trẻ em và người lớn. Đặc điểm của sốt xuất huyết Dengue là sốt, xuất huyết và thoát huyết tương, có thể dẫn đến sốc giảm thể tích tuần hoàn, rối loạn đông máu, suy tạng, nếu không được chẩn đoán sớm và xử trí kịp thời dễ dẫn đến tử vong.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Bệnh sốt xuất huyết Dengue được chia làm 3 mức độ (Theo Tổ chức Y tế Thế giới năm 2009):

- Sốt xuất huyết Dengue.

- Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo.

- Sốt xuất huyết Dengue nặng.

1.1. Sốt xuất huyết Dengue

a) Lâm sàng

Sốt cao đột ngột, liên tục từ 2-7 ngày và có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau:

- Biểu hiện xuất huyết có thể như nghiệm pháp dây thắt dương tính, chấm xuất huyết ở dưới da, chảy máu chân răng hoặc chảy máu cam.

- Nhức đầu, chán ăn, buồn nôn.

- Da xung huyết, phát ban.

- Đau cơ, đau khớp, nhức hai hố mắt.

b) Cận lâm sàng

- Hematocrit bình thường (không có biểu hiện cô đặc máu) hoặc tăng.

- Số lượng tiểu cầu bình thường hoặc hơi giảm.

- Số lượng bạch cầu thường giảm.

1.2. Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo.

Bao gồm các triệu chứng lâm sàng của sốt xuất huyết Dengue, kèm theo các dấu hiệu cảnh báo sau:

- Vật vã, lừ đừ, li bì.

- Đau bụng vùng gan hoặc ấn đau vùng gan.

- Gan to > 2 cm.

- Nôn - nhiều.

- Xuất huyết niêm mạc.

- Tiểu ít.

- Xét nghiệm máu:

+ Hematocrit tăng cao.

+ Tiểu cầu giảm nhanh chóng.

Nếu người bệnh có những dấu hiệu cảnh báo trên phải theo dõi sát mạch, huyết áp, số lượng nước tiểu, làm xét nghiệm hematocrit, tiểu cầu và có chỉ định truyền dịch kịp thời.

1.3. Sốt xuất huyết Dengue nặng

Khi người bệnh có một trong các biểu hiện sau:

- Thoát huyết tương nặng dẫn đến sốc giảm thể tích (Sốc sốt xuất huyết Dengue), ứ dịch ở khoang màng phổi và ổ bụng nhiều.

- Xuất huyết nặng.

- Suy tạng.

a) Sốc sốt xuất huyết Dengue

- Suy tuần hoàn cấp, thưởng xảy ra vào ngày thứ 3-7 của bệnh, biểu hiện bởi các triệu chứng như vật vã; bứt rứt hoặc li bì; lạnh đầu chi, da lạnh ẩm; mạch nhanh nhỏ, huyết áp kẹt (hiệu số huyết áp tối đa và tối thiểu # 20 mmHg) hoặc tụt huyết áp hoặc không đo được huyết áp; tiểu ít.

- Sốc sốt xuất huyết Dengue được chia ra 2 mức độ để điều trị bù dịch:

+ Sốc sốt xuất huyết Dengue: Có dấu hiệu suy tuần hoàn, mạch nhanh nhỏ, huyết áp kẹt hoặc tụt, kèm theo các triệu chứng như da lạnh, ẩm, bứt rứt hoặc vật vã li bì.

+ Sốc sốt xuất huyết Dengue nặng: Sốc nặng, mạch nhỏ khó bắt, huyết áp không đo được.

- Chú ý: Trong quá trình diễn biến, bệnh có thể chuyển từ mức độ nhẹ sang mức độ nặng, vì vậy khi thăm khám cần phân độ lâm sàng để tiên lượng bệnh và có kế hoạch xử trí thích hợp.

b) Xuất huyết nặng

- Chảy máu cam nặng (cần nhét gạc vách mũi), rong kinh nặng, xuất huyết trong cơ và phần mềm, xuất huyết đường tiêu hóa và nội tạng, thường kèm theo tình trạng sốc nặng, giảm tiểu cầu, thiếu oxy mô và toan chuyển hóa có thể dẫn đến suy đa phủ tạng và đông máu nội mạch nặng.

- Xuất huyết nặng cũng có thể xảy ra ở người bệnh dùng các thuốc kháng viêm như acetylsalicylic acid (aspirin), ibuprofen hoặc dùng corticoid, tiền sử loét dạ dày, tá tràng, viêm gan mạn.

c) Suy tạng nặng

- Suy gan cấp, men gan AST, ALT # 1000 U/L.

- Suy thận cấp.

- Rối loạn tri giác (Sốt xuất huyết thể não).

- Viêm cơ tim, suy tim, hoặc suy chức năng các cơ quan khác.

2. Chẩn đoán căn nguyên vi rút Dengue

2.1. Xét nghiệm huyết thanh

- Xét nghiệm nhanh:

+ Tìm kháng nguyên NS1 trong 5 ngày đầu của bệnh.

+ Tìm kháng thể IgM từ ngày thứ 5 trở đi.

- Xét nghiệm ELISA:

+ Tìm kháng thể IgM: xét nghiệm từ ngày thứ năm của bệnh.

+ Tìm kháng thể IgG: lấy máu 2 lần cách nhau 1 tuần tìm động lực kháng thể (gấp 4 lần).

2.2. Xét nghiệm PCR, phân lập vi rút: Lấy máu trong giai đoạn sốt (thực hiện ở các cơ sở xét nghiệm có điều kiện).

III. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị sốt xuất huyết Dengue

Phần lớn các trường hợp đều được điều trị ngoại trú và theo dõi tại y tế cơ sở, chủ yếu là điều trị triệu chứng và phải theo dõi chặt chẽ phát hiện sớm sốc xảy ra để xử trí kịp thời.

1.1. Điều trị triệu chứng

- Nếu sốt cao # 390C, cho thuốc hạ nhiệt, nới lỏng quần áo và lau mát bằng nước ấm.

- Thuốc hạ nhiệt chỉ được dùng là paracetamol đơn chất, liều dùng từ 10 - 15 mg/kg cân nặng/lần, cách nhau mỗi 4-6 giờ.

- Chú ý:

+ Tổng liều paracetamol không quá 60mg/kg cân nặng/24h.

+ Không dùng aspirin (acetyl salicylic acid), analgin, ibuprofen để điều trị vì có thể gây xuất huyết, toan máu.

1.2. Bù dịch sớm bằng đường uống: Khuyến khích người bệnh uống nhiều nước oresol hoặc nước sôi để nguội, nước trái cây (nước dừa, cam, chanh, …) hoặc nước cháo loãng với muối.

2. Điều trị Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo

Người bệnh được cho nhập viện điều trị.

- Chỉ định truyền dịch:

+ Nên xem xét truyền dịch nếu người bệnh không uống được, nôn nhiều, có dấu hiệu mất nước, lừ đừ, hematocrit tăng cao; mặc dù huyết áp vẫn ổn định.

+ Dịch truyền bao gồm: Ringer lactat, NaCl 0,9%. (xem thêm phụ lục sơ đồ truyền dịch SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo)

[image: image11.emf][image: image1.emf]
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Phụ  lục 1 
SƠ  ĐỒ  TRUYỀN  DỊCH  TRONG  SỐT  XUẤT  HUYẾT  DENGUE  ĐỘ  I, II 



 



(Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT  
ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 



 
Sốt  xuất  huyết  Dengue độ  I,  II  có  chỉ  định  truyền  dịch 



Truyền  tĩnh  mạch  ban  đầu 
(Ringer lactat hoặc  NaCl 0,9% 6-7 ml/kg  cân  nặng/giờ, truyền  trong  1-3 giờ) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
Giảm  lượng truyền TM 5 ml/kg cân nặng/giờ 



truyền trong 1-2 giờ 
 



 Chỉ định truyền CPT 15-20 ml/kg cân nặng/giờ 
(theo sốt xuất huyết  Dengue  độ III) 



 
 
 
 
 
 
Giảm  lượng truyền TM 3ml/kg cân nặng/giờ 



Truyền trong 1-2 giờ 
 



 
 
 
 
 
 



Ngừng truyền dịch khi mạch, HA ổn  định,  
bài niệu tốt (thường không quá 24-48 giờ)  



 



 
 
 
Chú thích: 
Hct:   Hematocrit 
TM:    Tĩnh  mạch 
HA:   Huyết áp 



 



 
 
 



CẢI THIỆN 
(Hct  giảm,  mạch,  HA  ổn  



định, lượng nước tiểu nhiều) 



KHÔNG CẢI THIỆN 
(Hct  tăng,  mạch  nhanh,  HA  hạ 
hoặc  kẹt,  lượng nước tiểu ít) 



CẢI THIỆN 
 



TIẾP TỤC CẢI THIỆN 
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Phụ  lục 1  SƠ  ĐỒ  T R UYỀN  D Ị CH  T R ONG  SỐT  XUẤT  H U YẾT  DENGUE  ĐỘ  I, II    (Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT   ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế)    Sốt  xuất  h u yết   Dengue  độ  I ,   II  có  c h ỉ  đ ị nh  t r uyền  dịch   Truyền  tĩnh  mạch  ban  đầu 

(Ringer lactat hoặc  NaCl 0,9% 6-7 ml/kg  cân  nặng/giờ, truyền  t r ong  1-3 giờ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Giảm  lượng truyền TM 5 ml/kg cân nặng/giờ 

truyền trong 1-2 giờ 

 

 Chỉ định truyền CPT 15-20 ml/kg cân nặng/giờ 

(theo sốt xuất huyết  D e ngue  độ III)



 

 

 

 

 

 

 

Giảm  lượng truyền TM 3ml/kg cân nặng/giờ 

Truyền trong 1-2 giờ 

 

 

 

 

 

 

 

Ngừng truyền dịch khi mạch, HA ổn  định,  

bài niệu tốt (thường không quá 24-48 giờ)  

 

 

 

 

C hú thí c h:  

Hc t:    He matoc rit  

T M :      

 

T

ĩ n h     m ạ ch  

HA :   Hu y ế t áp

 

 

 

 

 

CẢI THIỆN 

(Hct  giảm,  m

ạ

ch,  HA  ổ n   

định, lượng nước tiểu nhiều) 

KHÔNG CẢI THIỆN 

(Hct  tăng,  m

ạ

ch  n

h

anh,  HA  hạ 

hoặc  kẹt,  l

ư

ợng nước tiểu ít) 

CẢI THIỆN 

 

TIẾP TỤC CẢI THIỆN 


3. Điều trị sốt xuất huyết Dengue nặng 

Người bệnh phải được nhập viện điều trị cấp cứu 

3.1. Điều trị sốc sốt xuất huyết Dengue

a) Sốc sốt xuất huyết Dengue:

+ Phải thay thế nhanh chóng lượng huyết thanh mất đi bằng Ringer lactat hoặc dung dịch NaCl 0,9%, truyền tĩnh mạch nhanh với tốc độ 15-20 ml/kg cân nặng/giờ.

+ Đánh giá lại tình trạng người bệnh sau 1 giờ; truyền sau 2 giờ phải kiểm tra lại hematocrit:

(á) Nếu sau 1 giờ người bệnh ra khỏi tình trạng sốc, huyết áp hết kẹt, mạch quay rõ và trở về bình thường, chân tay ấm, nước tiểu nhiều hơn, thì giảm tốc độ truyền xuống 10 ml/kg cân nặng/giờ, truyền trong 1-2 giờ; sau đó giảm dần tốc độ truyền xuống 7,5ml/kg cân nặng/giờ, truyền 1-2 giờ; đến 5ml/kg cân nặng/giờ, truyền 4-5 giờ; và 3 ml/kg cân nặng/giờ, truyền 4-6 giờ tùy theo đáp ứng lâm sàng và hematocrit.

(â) Nếu sau 1 giờ truyền dịch mà tình trạng sốc không cải thiện (mạch nhanh, huyết áp hạ hay kẹt, tiểu vẫn ít) thì phải thay thế dịch truyền bằng dung dịch cao phân tử. Truyền với tốc độ 15-20 ml/kg cân nặng/giờ, truyền trong 1 giờ. Sau đó đánh giá lại:

• Nếu sốc cải thiện, hematocrit giảm, thì giảm tốc độ truyền cao phân tử xuống 10 ml/kg cân nặng/giờ, truyền trong 1-2 giờ. Sau đó nếu sốc tiếp tục cải thiện và hematocrit giảm, thì giảm tốc độ truyền cao phân tử xuống 7,5 ml/kg cân nặng/giờ, rồi đến 5 ml/kg cân nặng/giờ, truyền trong 2-3 giờ.

Theo dõi tình trạng người bệnh, nếu ổn định thì chuyển truyền tĩnh mạch dung dịch điện giải (xem chi tiết trong phụ lục 2).

• Nếu sốc vẫn chưa cải thiện, thì đo áp lực tĩnh mạch trung ương (CVP) để quyết định cách thức xử trí.

Nếu sốc vẫn chưa cải thiện mà hematocrit giảm xuống nhanh (mặc dù còn trên 35%) thì cần phải thăm khám để phát hiện xuất huyết nội tạng và xem xét chỉ định truyền máu. Tốc độ truyền máu 10 ml/kg cân nặng/1 giờ.

Chú ý: Tất cả sự thay đổi tốc độ truyền phải dựa vào mạch, huyết áp, lượng bài tiết nước tiểu, tình trạng tim phổi, hematocrit một hoặc hai giờ một lần và CVP.

b) Sốc sốt xuất huyết Dengue nặng

Trường hợp người bệnh vào viện trong tình trạng sốc nặng (mạch quay không bắt được, huyết áp không đo được (HA=0)) thì phải xử trí rất khẩn trương.

- Để người bệnh nằm đầu thấp.

- Thở oxy.

- Truyền dịch:

Lúc đầu dùng bơm tiêm to bơm trực tiếp vào tĩnh mạch Ringer lactat hoặc dung dịch mặn đẳng trương với tốc độ 20 ml/kg cân nặng trong vòng 15 phút. Sau đó đánh giá lại người bệnh, có 3 khả năng xảy ra:

• Nếu mạch rõ, huyết áp hết kẹt, cho dung dịch cao phân tử 10 ml/kg cân nặng/giờ và xử trí tiếp theo như sốt xuất huyết Dengue còn bù.

• Nếu mạch nhanh, huyết áp còn kẹt hoặc huyết áp hạ: Truyền dung dịch cao phân tử 15-20 ml/kg cân nặng/giờ, sau đó xử trí theo điểm (â) ở trên.

• Nếu mạch, huyết áp vẫn không đo được: Bơm tĩnh mạch trực tiếp dung dịch cao phân tử 20 ml/kg cân nặng/15 phút. Nên đo CVP để có phương hướng xử trí. Nếu đo được huyết áp và mạch rõ, thì truyền dung dịch cao phân tử 15-20 ml/kg cân nặng/giờ, sau đó xử trí theo điểm (â) ở trên.

Sơ đồ truyền dịch trong sốc sốt xuất huyết Dengue ở trẻ em[image: image2.emf]
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Phụ  lục  2 
SƠ  ĐỒ TRUYỀN DỊCH TRONG  



SỐT XUẤT HUYẾT  DENGUE  ĐỘ III Ở TRẺ EM 
 



(Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT  
ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SỐC 
Mạch nhanh, HA hạ hoặc kẹt, 



lượng nước tiểu giảm 



Truyền tĩnh mạch ban đầu NaCl 0,9% hoặc RL 
Tốc độ 15-20 ml/kg/giờ 



Truyền trong 1 giờ 



CẢI THIỆN 



Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 
Tốc độ 10 ml/kg c/giờ 



Truyền 1-2 giờ 



CẢI THIỆN 



Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 
Tốc độ 3 ml/kg/giờ 



Truyền 4-6 giờ 



Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 
Tốc độ 5 ml/kg/giờ 



Truyền 4-5 giờ 



Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 
Tốc độ 7,5 ml/kg/giờ 



Truyền 1-2 giờ 



CẢI THIỆN 



CẢI THIỆN 



NGỪNG TRUYỀN 
Khi HA, mạch, Hct bình 



thường, tiểu nhiều 



KHÔNG CẢI THIỆN 
HA hạ hoặc kẹt, mạch 
nhanh, lượng nước tiểu 



giảm, Hct tăng cao 



Cao phân tử (CPT) 
Tốc độ 15-20 ml/kg/giờ 



Truyền trong 1 giờ 



CPT 10 ml/kg/giờ 
Truyền 1-2 giờ 



CẢI THIỆN KHÔNG CẢI THIỆN 



CPT 10-20 ml/kg/giờ 
Đo CVP 



CẢI THIỆN KHÔNG CẢI THIỆN CẢI THIỆN 



CPT 7,5-5 ml/kg c/giờ 
hoặc  NaCl  0,9%,  



RL 10-7,5 ml/kg/giờ 
Truyền 2-3 giờ 



(tùy  tình  hình  bệnh  nhân) 



Hct giảm dù 
còn trên 35% 
Truyền máu 
10 ml/kg/giờ 



Hct tăng 
Tiếp tục 
truyền 
CPT 



CẢI THIỆN Chú thích: 
- CPT: Cao phân tử 
- CVP: Áp lực tĩnh mạch 
trung tâm 
- RL: Ringer lactat 
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Phụ  lục  2  SƠ  ĐỒ TRUYỀN DỊCH TRONG   SỐT XUẤT HUYẾT  DENGUE  ĐỘ III Ở TRẺ EM    (Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT   ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SỐC 

Mạch nhanh, HA hạ hoặc kẹt, 

lượng nước tiểu giảm 

Truyền tĩnh mạch ban đầu NaCl 0,9% hoặc RL 

Tốc độ 15-20 ml/kg/giờ 

Truyền trong 1 giờ 

CẢI THIỆN 

Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 

Tốc độ 10 ml/kg c/giờ 

Truyền 1-2 giờ 

CẢI THIỆN 

Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 

Tốc độ 3 ml/kg/giờ 

Truyền 4-6 giờ 

Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 

Tốc độ 5 ml/kg/giờ 

Truyền 4-5 giờ 

Truyền NaCl 0,9% hoặc RL 

Tốc độ 7,5 ml/kg/giờ 

Truyền 1-2 giờ 

CẢI THIỆN 

CẢI THIỆN 

NGỪNG TRUYỀN 

Khi HA, mạch, Hct bình 

thường, tiểu nhiều 

KHÔNG CẢI THIỆN 

HA hạ hoặc kẹt, mạch 

nhanh, lượng nước tiểu 

giảm, Hct tăng cao 

Cao phân tử (CPT) 

Tốc độ 15-20 ml/kg/giờ 

Truyền trong 1 giờ 

CPT 10 ml/kg/giờ 

Truyền 1-2 giờ 

CẢI THIỆN  KHÔNG CẢI THIỆN 

CPT 10-20 ml/kg/giờ 

Đo CVP 

CẢI THIỆN  KHÔNG CẢI THIỆN  CẢI THIỆN 

CPT 7,5-5 ml/kg c/giờ 

hoặc  N a Cl  0 , 9%,  

RL 10-7,5 ml/kg/giờ 

Truyền 2-3 giờ 

(tùy  t ì nh  h ì nh  bệ

n

h  nhâ n) 

Hct giảm dù 

còn trên 35% 

Truyền máu 

10 ml/kg/giờ 

Hct tăng 

Tiếp tục 

truyền 

CPT 

CẢI THIỆN 

Chú thích: 

- CPT: Cao phân tử 

- CVP: Áp lực tĩnh mạch 

trung tâm 

- RL: Ringer lactat 

 


Sơ đồ truyền dịch sốc sốt xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em

[image: image3.emf]
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Phụ  lục  3 
SƠ  ĐỒ TRUYỀN DỊCH TRONG  



SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE ĐỘ IV Ở TRẺ EM  
 



(Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT  
ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SỐC 
Mạch không bắt được, HA = 0 



Bơm trực tiếp RL hoặc NaCl 0,9% 
20 ml/kg cân nặng/15 phút 



Chú thích: 
- CPT: Cao phân tử 
-  
- RL: Ringer lactat 



HA  kẹt hoặc  hạ 
 



CPT 15-20 ml/kg/giờ 
Truyền 1 giờ 



Xử trí như độ III 



Mạch không bắt được,                    
HA = 0 



Bơm CPT 20 ml/kg/15 phút 
Đo CVP 



Khi đo được HA, lấy được 
mạch 



Xử trí như độ III 



Mạch  rõ,  HA  hết  kẹt 
 



CPT  10  ml/kg/giờ 
Truyền  1  giờ 



Xử trí như độ III 
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Phụ  lục  3  SƠ  ĐỒ TRUYỀN DỊCH TRONG   SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE ĐỘ IV Ở TRẺ EM     (Ban hành kèm theo Quyết  định số 794/QĐ-BYT   ngày 09 tháng 3 năm  2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SỐC 

Mạch không bắt được, HA = 0 

Bơm trực tiếp RL hoặc NaCl 0,9% 

20 ml/kg cân nặng/15 phút 

C hú thí c h:  

-   C P T: C a o ph â n t ử  

-  

-   R L : R inger   la c tat  

HA  k

ẹ

t hoặc  hạ 

 

CPT 15-20 ml/kg/giờ 

Truyền 1 giờ 

Xử trí như độ III 

Mạch không bắt được,                    

HA = 0 

Bơm CPT 20 ml/kg/15 phút 

Đo CVP 

Khi đo được HA, lấy được 

mạch 

Xử trí như độ III 

Mạch  r

õ

,  HA  hết  k ẹ t 

 

CPT  1 0   ml /kg/giờ 

Truyền  1

 

 giờ 

Xử trí như độ III 


3.2. Điều trị xuất huyết nặng

a) Truyền máu và các chế phẩm máu

- Khi người bệnh có sốc cần phải tiến hành xác định nhóm máu để truyền máu khi cần.

- Truyền khối hồng cầu hoặc máu toàn phần:

+ Sau khi đã bù đủ dịch nhưng sốc không cải thiện, hematocrit giảm xuống nhanh (mặc dù còn trên 35%).

+ Xuất huyết nặng

b) Truyền tiểu cầu

- Khi số lượng tiểu cầu xuống nhanh dưới 50.000/mm3 kèm theo xuất huyết nặng.

- Nếu số lượng tiểu cầu dưới 5.000/mm3 mặc dù chưa có xuất huyết có thể truyền tiểu cầu tùy từng trường hợp cụ thể.

c) Truyền plasma tươi, tủa lạnh: Xem xét truyền khi người bệnh có rối loạn đông máu dẫn đến xuất huyết nặng.

3.3. Điều trị suy tạng nặng

a) Tổn thương gan, suy gan cấp 

- Hỗ trợ hô hấp: Thở oxy nếu thất bại thở NCPAP, xem xét đặt nội khí quản thở máy sớm nếu người bệnh có sốc kéo dài.

- Hỗ trợ tuần hoàn:

+ Nếu có sốc: chống sốc bằng NaCl 9% hoặc dung dịch cao phân tử, không dùng Lactat Ringer.

+ Nếu không sốc: bù dịch điện giải theo nhu cầu hoặc 2/3 nhu cầu khi người bệnh có rối loạn tri giác.

- Kiểm soát hạ đường huyết: Giữ đường huyết 80-120mg%, tiêm tĩnh mạch chậm 1-2ml/kg glucose 30% và duy trì glucose 10-12,5% khi truyền qua tĩnh mạch ngoại biên hoặc glucose 15-30% qua tĩnh mạch trung ương (lưu ý dung dịch có pha điện giải).

- Điều chỉnh điện giải:

+ Hạ natri máu:

Natri máu < 120 mmol/L kèm rối loạn tri giác: bù NaCl 3% 6-10 ml/kg truyền tĩnh mạch trong 1 giờ.

Natri máu từ 120-125 mmol/L không hoặc kèm rối loạn tri giác: bù NaCl 3%/6-10ml/kg truyền tĩnh mạch trong 2-3 giờ.

+ Hạ kali máu: bù đường tĩnh mạch qua dịch pha hoặc đường uống.

- Điều chỉnh rối loạn thăng bằng toan kiềm: Toan chuyển hóa: bù bicarbonate 1-2mEq/kg tiêm mạch chậm (TMC).

- Điều chỉnh rối loạn đông máu/xuất huyết tiêu hóa (XHTH):

+ Huyết tương tươi đông lạnh 10-5 ml/kg: XHTH + rối loạn đông máu.

+ Kết tủa lạnh 1 đv/6kg: XHTH + fibrinogen < 1g/L.

+ Tiểu cầu đậm đặc: XHTH + số lượng tiểu cầu < 50000/mm3.

+ Vitamin K1: 1mg/kg/ngày (tối đa 10mg) TMC x 3 ngày.

- Điều trị/phòng ngừa XHTH: Ranitidine 2mg/kg x 3 lần/ngày hoặc omeprazole 1 mg/kg x 1-2 lần/ngày.

- Rối loạn tri giác/co giật:

+ Chống phù não: mannitol 20% 2,5ml/kg/30 phút x 3-4 lần/ngày.

+ Chống co giật: diazepam 0,2-0,3 mg/kg TMC hoặc midazolam 0,1 - 0,2mg/kg TMC. Chống chỉ định: phenobarbital.

+ Giảm amoniac máu: Thụt tháo bằng nước muối sinh lý ấm, lactulose, metronidazol, neomycin (gavage).

- Kháng sinh toàn thân phổ rộng. Tránh dùng các kháng sinh chuyển hóa qua gan chẳng hạn như pefloxacine, ceftraxone.

- Không dùng paracetamol liều cao vì gây độc tính cho gan.

- Lưu ý: điều trị hỗ trợ tổn thương gan cần lưu ý chống sốc tích cực nếu có, hô hấp hỗ trợ sớm nếu sốc không cải thiện, theo dõi điện giải đồ, đường huyết nhanh, khí máu động mạch, amoniac máu, lactat máu, đông máu toàn bộ mỗi 4-6 giờ để điều chỉnh kịp thời các bất thường nếu có.

b) Suy thận cấp: Điều trị bảo tồn và chạy thận nhân tạo khi có chỉ định và huyết động ổn định. Lọc máu liên tục nếu có biểu hiện suy đa tạng đi kèm hoặc suy thận cấp huyết động không ổn định. Chỉ định chạy thận nhân tạo trong sốt xuất huyết suy thận cấp.

- Rối loạn điện giải kiềm toan mà không đáp ứng điều trị nội khoa.

+ Tăng kali máu nặng > 7mEq/L.

+ Rối loạn Natri máu nặng đang tiến triển ([Na] > 160 hay < 115 mmol/L).

+ Toan hóa máu nặng không cải thiện với bù Bicarbonate (pH < 7,1).

- Hội chứng urê huyết cao: Rối loạn tri giác, nôn, xuất huyết tiêu hóa, Urê máu > 200 mg% và hoặc creatinine trẻ nhỏ > 1,5 mg% và trẻ lớn > 2mg%.

3.4. Quá tải dịch không đáp ứng điều trị nội khoa

- Suy tim ứ huyết, cao huyết áp.

- Phù phổi cấp.

- Chỉ định lọc máu liên tục trong sốt xuất huyết: Khi có hội chứng suy đa tạng kèm suy thận cấp hoặc suy thận cấp huyết động không ổn định.

3.5. Sốt xuất huyết Dengue thể não, rối loạn tri giác, co giật

- Hỗ trợ hô hấp: thở oxy, nếu thất bại CPAP áp lực thấp 4-6cmH2O, nếu thất bại thở máy.

- Bảo đảm tuần hoàn: Nếu có sốc thì điều trị theo phác đồ chống sốc và dựa vào CVP.

- Chống co giật.

- Chống phù não.

- Hạ sốt.

- Hỗ trợ gan nếu có tổn thương.

- Điều chỉnh rối loạn nước điện giải, kiềm toan.

- Bảo đảm chăm sóc và dinh dưỡng.

- Phục hồi chức năng sớm.

3.6. Viêm cơ tim, suy tim: vận mạch dopamine, dobutamine, đo CVP để đánh giá thể tích tuần hoàn.

4. Thở oxy: Tất cả các người bệnh có sốc cần thở oxy gọng kính.

5. Sử dụng các thuốc vận mạch.

- Khi sốt kéo dài, cần phải đo CVP để quyết định thái độ xử trí.

- Nếu đã truyền dịch đầy đủ mà huyết áp vẫn chưa lên và áp lực tĩnh mạch trung ương đã trên 10 cm nước thì truyền tĩnh mạch.

+ Dopamin, liều lượng 5-10 mcg/kg cân nặng/phút.

+ Nếu đã dùng dopamin liều 10 mcg/kg cân nặng/phút mà huyết áp vẫn chưa lên thì nên phối hợp dobutamin 5-10 mcg/kg cân nặng/phút.

6. Các biện pháp điều trị khác

- Khi có tràn dịch màng bụng, màng phổi gây khó thở, SpO2 giảm xuống dưới 92%, nên cho người bệnh thở NCPAP trước. Nếu không cải thiện mới xem xét chỉ định chọc hút để giảm bớt dịch màng bụng, màng phổi.

7. Chăm sóc và theo dõi người bệnh sốc

- Giữ ấm.

- Khi đang có sốc cần theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở từ 15-30 phút 1 lần.

- Đo hematocrit cứ 1-2 giờ 1 lần, trong 6 giờ đầu của sốc. Sau đó 4 giờ 1 lần cho đến khi sốc ổn định.

- Ghi lượng nước xuất và nhập trong 24 giờ.

- Đo lượng nước tiểu.

- Theo dõi tình trạng thoát dịch vào màng bụng, màng phổi, màng tim.

8. Tiêu chuẩn cho người bệnh xuất viện

- Hết sốt 2 ngày, tỉnh táo.

- Mạch, huyết áp bình thường.

- Số lượng tiểu cầu > 50.000/mm3.

9. Phòng bệnh

- Thực hiện công tác giám sát, phòng chống sốt xuất huyết Dengue theo quy định của Bộ Y tế.

- Hiện chưa có vắc xin phòng bệnh.

- Biện pháp phòng bệnh chủ yếu là kiểm soát côn trùng trung gian truyền bệnh như tránh muỗi đốt, diệt bọ gậy (loăng quăng), diệt muỗi trưởng thành, vệ sinh môi trường loại bỏ ổ chứa nước đọng.

SƠ ĐỒ 4. CÁCH TÍNH CÂN NẶNG ĐỂ TRUYỀN DỊCH Ở TRẺ DƯ CÂN
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VIÊM NÃO
1. ĐẠI CƯƠNG:

· Viêm não là bệnh nhiễm khuẩn cấp tính hệ thần kinh trung ương chủ yếu do virus.

· Các virus thường gây viêm não ở trẻ em là: viêm não Nhật Bản, Enterovirus, Herpes simplex .

· Tùy loại virus, bệnh có thể lây qua đường muỗi đốt (VNNB), đường hô hấp (Herpes), hoặc đường tiêu hóa (Enterovirus).

2. CHẨN ĐOÁN:

Chẩn đoán viêm não dựa vào:

2.1. Dịch tể học:

· Viêm não Nhật Bản:

· Bệnh lưu hành ở hầu hết các tỉnh.

· Bệnh rải rác quanh năm, thường xảy ra thành dịch vào các tháng 5,6,7.

· Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, nhiều nhất ở trẻ em từ 2-8 tuổi.

· Enterovirus:

· Bệnh xảy ra quanh năm, thuờng vào mùa hè.

· Bệnh liên quan đến việc không giữ vệ sinh khi ăn uống.

· Thường gặp ở trẻ nhỏ < 4 tuổi.

· Ngoài viêm não có thể gây ra liệt mềm, viêm màng não nước trong.

· Herpes simplex:

· Thường viêm não do Herpes simplex type 1 (HSV1).

· Bệnh rải rác quanh năm thường gặp ở trẻ > 2 tuổi.

2.2. Lâm sàng:

· Giai đoạn khởi phát:

· Sốt cao đột ngột 39-40oC, thường sốt liên tục.

· Đau đầu (trẻ còn bú thường có những cơn khóc thét).

· Buồn nôn, nôn.

· Các triệu chứng khác:

Tiêu chảy thường phân lỏng không đàm máu

Ho, chảy mũi

Phát ban.

Hội chứng tay chân miệng (mẩn đỏ, bóng nước hoặc ban máu ở lòng bàn tay, bàn chân kèm loét miệng) ở trẻ viêm não do Enterovirus 71.

· Giai đoạn toàn phát: sau giai đoạn khởi phát, nhanh chóng xuất hiện các triệu chứng thần kinh

· Rối loạn tri giác từ nhẹ đến nặng như: ngủ gà, li bì, đờ đẫn đến hôn mê.

· Thường có co giật, co giật toàn thân.

· Có thể có các dấu hiệu thần kinh khác: Hội chứng màng não, liệt chi, dấu thần kinh khu trú, tăng trương lực cơ.

· Có thể có suy hô hấp hoặc sốc

2.3. Các thể lâm sàng:

· Thể tối cấp: Sốt cao, có biểu hiện thần kinh nặng nề, hôn mê, rối loạn hô hấp, tử vong nhanh, đặc biệt là đối với nhóm Enterovirus.

· Thể cấp tính: Các biểu hiện lâm sàng nặng, điển hình.

· Thể nhẹ: rối loạn tri giác nhẹ, phục hồi nhanh chóng.

· Thể màng não: Chỉ có biểu hiện là viêm màng não nước trong.

2.4 Xét nghiệm:

2.4.1. Dịch não tủy:

· Dịch trong, áp lực bình thường hoặc tăng.

· Protein bình thường hoặc tăng nhẹ dưới 1 g/l

· Glucoza bình thường.

· Tế bào bình thường hoặc tăng từ vài chục đến vài trăm, đa số bạch cầu đơn nhân, trong giai đoạn sớm có thể đa số là bạch cầu đa nhân.

Không chọc dịch não tuỷ trong trường hợp tăng áp lực nội sọ, đang sốc, suy hô hấp nặng.

2.4.2. Máu ngoại biên:

· Số lượng bạch cầu bình thường hay tăng nhẹ.

· Ion đồ, đường huyết : thường trong giới hạn bình thường.

· KST sốt rét (-)

Xét nghiệm xác định nguyên nhân:

· Thử nghiệm ELISA huyết thanh hoặc dịch não tủy tìm kháng thể IgM.

· PCR dịch não tủy.

· Phân lập siêu vi từ máu, dịch não tủy, bọng nước da, dịch mũi họng, phân. Tỉ lệ dương tính thấp

· Phân lập virus từ mô não ở bệnh nhân tử vong

Xét nghiệm khác khi có điều kiện: Điện não đồ, CT Scan não, MRI não.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.5. Chẩn đoán phân biệt:

· Co giật do sốt cao.

· Viêm màng não mũ.

· Sốt rét thể não.

· Động kinh.

· Hạ đường huyết.

· Rối loạn điện giải.

· Ngộ độc cấp.

3. ĐIỀU TRỊ:

· Viêm não virut là một bệnh nặng, nguy cơ tử vong và di chứng cao, cần được điều trị sớm tại bệnh viện. Nếu chưa loại trừ được viêm màng não mủ hoặc sốt rét thể não thì phải điều trị cho đến khi có bằng chứng loại trừ.

· Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, ngoại trừ viêm não do Herpes simplex, các biện pháp điều trị như sau:

3.1. Điều trị hỗ trợ:

· Hạ nhiệt khi sốt cao trên 38,5oC:

· Paracetamol 15 mg/kg/lần, uống hoặc đặt hậu môn, có thể nhắc lại sau 6 giờ, ngày 4 lần.

· Uống đủ nước nếu trẻ tỉnh táo

· Lau mát, đặt trẻ ở nơi thoáng khí.

· Chống co giật:

· Diazepam 0,2-0,3mg/kg, tiêm mạch. Hoặc Diazepam 0,5mg/kg, bơm hậu môn bằng ống tiêm 1ml bỏ kim khi không có đường tiêm tĩnh mạch

· Nếu sau 10 phút không cắt được cơn giật, cho Diazepam tiêm tĩnh mạch liều thứ 2.

· Sau đó, còn co giật cho Phenobarbital (Gardenal) 15-20mg/kg truyền tĩnh mạch chậm trong 1 giờ, tốt nhất qua bơm tiêm, sau đó có thể dùng liều duy trì 5 -8 mg/kg/24 giờ chia 3 lần, tiêm bắp .

· Chống suy hô hấp: Làm thông thoáng đường thở: Hút sạch đàm rãi.

· Cho bệnh nhân thở oxy nếu khó thở hoặc co giật nhiều và luôn giữ SaO2 > 92%.

· Hô hấp hỗ trợ:

· Nên đặt nội khí quản sớm và cho thở máy khi bệnh nhân có cơn ngưng thở hoặc thất bại khi thở oxy (SaO2<91%) để tránh tình trạng thiếu oxy máu kéo dài làm nặng thêm tình trạng phù nảo, tổn thương đa cơ quan dẩn đến tử vong.

· Thở máy:

Các thông số ban đầu

· Chế độ: 



Thở kiểm soát thể tích

· FiO2 ban đầu: 


100%

· Thể tích khí lưu thông (TV): 
10 - 15ml/kg

· Tần số thở: 



<1 tuổi: 25 l/ph

1-5 tuổi: 20 l/ph
>5 tuổi:15 l/ph

· Tỉ lệ hít vào/thở ra (I/E): 

1/2

· Cài đặt PEEP: 


4 cmH2O

Sau đó sẽ điều chỉnh các thông số dựa vào đáp ứng lâm sàng, khí máu luôn giữ PaO2 90-100 mmHg và PaCO2 35-45mmHg. Ap lực đường thở tối đa <35mmHg. Phổi thì bình thường trong viêm não vì thế cần theo dõi sát SaO2 để nhanh chóng giảm FiO2 < 60% . Trong trường hợp phù phổi do thần kinh, PEEP có thể tăng từ 5-10 cmH2O.

Cai máy thở và rút nội khí quản khi bệnh nhân tự thở kèm hết co giật, ổn định huyết động học, X quang phổi bình thường, khí máu bình thường với FiO2 < 40% và PEEP ≤ 4 cmH2O

· Chống sốc:

Phần lớn các trường hợp sốc trong viêm nảo khi hôn mê sâu là sốc thần kinh. Tuy nhiên cần loại trừ sốc giảm thể tích, sốc nhiễm trùng do nhiễm trùng bệnh viện. Nếu do sốc thần kinh: truyền tĩnh mạch Dopamine bắt đầu 3- 5 µg/kg/ph và tăng dần mỗi 15 phút tối đa 10 µg/kg/ph.

· Chống phù não:

Chỉ định: Khi có dấu hiệu phù não như:

· Nhức đầu nhiều kèm kích thích vật vã

· Hôn mê

· Phù gai thị

· Dấu hiệu thần kinh khu trú, đồng tử không đều

· Gồng cứng

· Thở không đều, mạch chậm, huyết áp tăng

Xử trí:

· Nằm đầu cao 30o.

· Thở oxy, nếu thở không hiệu quả nên đặt nội khí quản sớm và thở máy. Khi thở máy cần tăng thông khí luôn giữ PaO2 90-100 mmHg và PaCO2 thấp 25-35mmHg. PaCO2 thấp gây co mạch máu não làm giảm lưu lượng máu não, giảm áp lực nội sọ.

· Hạn chế dịch: tổng dịch bằng 1/2  - 3/4 nhu cầu bình thường.

· Dung dịch Manitol 20% (5ml có 1g Manitol), cho 0,5g/kg/lần, truyền tĩnh mạch trong 30 phút. Có thể cho truyền nhắc lại sau 8 giờ nếu còn biểu hiện phù não, nhưng không quá 3 lần trong 24 giờ và không quá 3 ngày. Khi truyền Manitol cần theo sát phát hiện dấu hiệu quá tải và rối loạn điện giải. Không dùng Manitol trong trường hợp sốc, phù phổi.

· Dexamethasone: không hiệu quả

· Điều chỉnh rối loạn nước, điện giải, kiềm - toan, đường huyết:

· Lượng dịch truyền: trong trường hợp hôn mê, cung cấp ¾ nhu cầu cơ bản

· Dung dịch: Dextrose 5% trong Normal Saline hoặc Dextrose 5% trong 0,45% Saline (Dextrose 10% 250ml + Normal saline 0,9% 250ml).
· Điều chỉnh điện giải, đường máu, kiềm toan theo kết quả xét nghiệm.

3.2. Điều trị đặc hiệu:

Nghĩ đến viêm não do Herpes simplex khi viêm não trẻ lớn > 2 tuổi có dấu hiệu thần kinh khu trú kèm tổn thương thùy thái dương trên điện não hoặc có kết quả IgM hoặc PCR dương tính trong dịch não tủy.

Acyclovir: liều 20mg/kg mỗi 8 giờ, truyền tĩnh mạch trong 1 giờ. Hiệu quả của Acyclovir dạng uống còn bàn cải. Thời gian điều trị ít nhất 14 ngày.

3.3. Liệu pháp kháng sinh:

· Khi chưa loại trừ được viêm màng não mủ, nhiễm trùng huyết

· Khi bội nhiễm

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
· Điều trị triệu chứng:

Calci…

3.4. Dinh dưỡng và chăm sóc:

3.4.1. Dinh dưỡng:

Cung cấp thức ăn dễ tiêu, năng lượng cao,đủ muối khoáng và vitamin trong ngày. Nếu bệnh nhân không tự ăn dược thì cho ăn qua ống thông dạ dày (sữa, bột). Năng lượng bảo đảm cung cấp 50 - 60 kcal/kg/ngày. Nếu suy hô hấp hoặc co giật liên tục cần nuôi ăn tĩnh mạch.

3.4.2. Chăm sóc:

· Hút đàm rãi, vổ rung, không để ứ đọng đường thở tránh tắc đường thở, xẹp phổi.

· Chống loét: thay đổi tư thế mỗi 2 giờ, có thể nằm đệm chống loét.

· Vệ sinh thân thể, răng, miệng, mắt, da.

· Kết hợp điều trị phục hồi chức năng khi bệnh ổn định hô hấp, tuần hoàn hoặc khi có biểu hiện di chứng.

3.5. Theo dõi:

· Dấu hiệu sinh tồn, SaO2, mức độ tri giác thang điểm Glasgow.

· Dấu hiệu tăng áp lực nội sọ.

· Ion đồ, đuờng huyết.

VIÊM MÀNG NÃO DO VI TRÙNG

1. ĐỊNH NGHĨA

Viêm màng não do vi trùng là tình trạng viêm các màng nhện, màng nuôi, dịch trong khoang dưới nhện do vi trùng gây ra. Ở trẻ trên 3 tháng tuổi 3 nguyên nhân thường gặp là: Hemophillus influenzea type B (HiB), Streptococcus pneumoniae, Nesseria meningitidis.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh sử - tiền sử:

· Sốt, Sốt liên tục

· Co giật

· Biếng ăn, bú kém hoặc bỏ bú

· Trẻ lớn: đau đầu

· Tiền căn: chảy mủ tai, viêm xoang, viêm hô hấp, chấn thương

2.1.2. Thăm khám thấy:

· Dấu viêm màng não: thóp phồng ở trẻ nhỏ; cổ cứng, Kernig, Brudzinski dương tính ở trẻ lớn.
· Dấu hiệu gợi ý chẩn đoán nguyên nhân: dấu tử ban đi kèm (não mô cầu), dấu hiệu chảy mũ tai, dấu hiệu viêm phổi, dấu hiệu thiếu máu (HiB)

· Dấu hiệu bệnh nặng hay biến chứng:

- Tăng áp lực sọ não: thay đổi tri giác, tăng hay giảm trương lực cơ, mạch chậm, huyết áp tăng, thay đổi nhịp thở.

- Trụy mạch, dấu thần kinh định vị.

  2.1.3. Xét nghiệm:

· Dịch não tủy: Đạm, đường, lactate, tế bào, nhuộm Gram, kháng nguyên hòa tan, cấy.

- Chọc dò tủy sống: tất cả các trường hợp nghi ngờ viêm màng não.

- Chống chỉ định chọc dò tủy sống: tăng áp lực nội sọ rối loạn đông máu nặng, nhiễm trùng vùng thắt lưng, co giật kéo dài, suy hô hấp có nguy cơ ngừng thở, suy tuần hoàn.

· Cấy máu, công thức máu, đường máu cùng lúc chọc dò.

· CRP

· Ion đồ, Natri nước tiểu: Khi có rối loạn tri giác.

· Siêu âm xuyên thóp khi có nghi ngờ áp xe não hay biến chứng tràn dịch dưới màng cứng.

· CT scanner khi có nghi ngờ áp xe hay cần phân biệt khối choáng chỗ hay siêu âm có nghi ngờ khối choáng chỗ.

· X quang phổi nghi ngờ có viêm phổi kèm theo.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

Sốt, dấu màng não + Dịch não tủy mờ hay đục như nước gạo vo: Đạm tăng > 0,4g/l. (sơ sinh >1,7g/l), đường giảm (<1/2 đường máu, thử cùng lúc), lactate >3 mmol/L, tế bào tăng, đa số là bạch cầu đa nhân (50%).

2.3. Chẩn đoán có thể:

· Sốt, dấu màng não + dịch não tủy: tế bào tăng, đa số đơn nhân + công thức máu: bạch cầu tăng, đa số đa nhân; CRP > 20mg/L, hoặc

· Sốt, dấu màng não + dịch não tủy: tế bào tăng, đa số đơn nhân + bệnh nhân đã điều trị kháng sinh tuyến trước.

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Viêm màng não siêu vi: 

Tổng trạng bệnh nhân tốt, dịch não tủy trong đa số tế bào đơn nhân, đạm bình thường hoặc tăng nhẹ, CRP bình thường. 

· Lao màng não:

Tiền căn tiếp xúc lao, chưa chủng ngừa BCG, bệnh sử kéo dài (>7 ngày), dịch não tủy đa số nhân đơn, đường dịch não tủy giảm, X quang phổi gợi ý lao, VS tăng, IDR dương tính.

· Xuất huyết não - màng não: 

Hình ảnh xuất huyết não trên siêu âm; khi chọc dò dịch não tủy hồng không đông, CT Scan giúp chẩn đoán xác định.

· U não, áp xe não: 

Khi có dấu hiệu thần kinh định vị, siêu âm nghi ngờ có khối choáng chỗ, CT Scan giúp chẩn đoán xác định.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:
· Kháng sinh dùng sớm phù hợp với độ nhạy cảm của vi trùng, thấm qua màng não tốt, dùng đường tĩnh mạch.

· Xử  trí kịp thời các biến chứng: phù não, chống co giật, rối loạn điện giải

3.2. Xử trí ban đầu:
3.2.1. Xử trí cấp cứu:
· Xử trí sốc, co giật, suy hô hấp (xem phác đồ xử trí sốc, co giật, suy hô hấp)

· Chống phù não: khi có dấu hiệu gợi ý phù não:tăng trương lực cơ, thay đổi tri giác, mạch chậm, huyết áp tăng, thay đổi nhịp thou, đáy mắt phù gai

+ Nằm đầu cao 300, cổ thẳng.

+ Thở Oxy hoặc giúp thở (tăng không khí)

+ Hạn chế nước: 1/2 - 2/3 nhu cầu, hạn chế dung dịch không chứa điện giải.

+ Sử dụng Mannitol 0,5 - 1g/kg/liều có thể lập lại sau 6 -8 giờ hay Furosemid: 1mg/kg TB hay TM lập lại mỗi 6 - 7 giờ nếu cần.

· Điều chỉnh nước - điện giải:

Nếu có rối loạn tri giác và không có dấu hiệu thiếu nước thì hạn chế lượng dịch nhập còn 1/2 - 2/3 nhu cầu căn bản.

+ Na+/máu = 120 - 130 mEq/l và Na+/nước tiểu 
[image: image4.wmf]³

 20 mEq/l: hạn chế dịch bằng 1/2 - 2/3 nhu cầu căn bản.

+ Na+/ máu <120 mEq/l: hạn chế dịch bằng 1/2 nhu cầu căn bản và có thể bù Na+ bằng đường TM, kết hợp lợi tiểu.

3.2.2. Xử trí đặc hiệu: Kháng sinh.
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol

Ví dụ:
          Chọn lựa kháng sinh ban đầu: Khi không thể chọc dò tủy sống và không loại được viêm màng não cần điều trị viêm màng não dựa theo:

· Theo lứa tuổi: Khi không làm được hoặc kết quả soi, kháng nguyên hòa tan trong DNT âm tính, các dấu hiệu lâm sàng không gợi ý nguyên nhân.

+ 1 -3 tháng: Phối hợp 3 kháng sinh: Cephalosporine III + Ampicilline + Gentamycine.

+ > 3 tháng - 10 tuổi: Cephalosporine III. Dị ứng PNC: Chloramphenicol.

+ >10 tuổi: Penicilline (khi biểu hiện lâm sàng không nặng) hay Cephalosporine III.

· Trường hợp đã dùng kháng sinh ở tuyến trước:

+ Nếu lâm sàng và dịch não tủy cải thiện thì tiếp tục kháng sinh đã dùng.

+ Nếu lâm sàng dịch não tủy chưa cải thiện và kháng sinh không giống phác đồ thì đổi kháng sinh theo phác đồ.

3.3. Xử trí tiếp theo: 
3.3.1. Nếu lâm sàng diễn tiến tốt và không nghĩ do Streptococus pneumoniae, không cần chọc dò kiểm tra, điều trị kháng sinh đủ liều:

· N. meningitidis:  7 - 10 ngày.

· H. influenzea B: 10 - 14 ngày.

· Phế cầu: 10 - 14 ngày

· Trẻ < 3 tháng hay do S.aureus: 14 - 21 ngày.

· Các trường hợp khác ít nhất 10 ngày.

3.3.2. Nếu diễn tiến lâm sàng không tốt, nguyên nhân do Streptococus pneumoniae hay trẻ < 3 tháng.

· Chọc dò kiểm tra sau 36 - 48 giờ.

· Siêu âm não phát hiện biến chứng.

· Cần có quyết định đổi kháng sinh khi lâm sàng và dịch não tủy sau 36 - 48 giờ không cải thiện.

· Khi có quyết định thay đổi kháng sinh dựa vào:

- Nếu cấy DNT dương tính: Dựa kháng sinh đồ.

- Nếu cấy DNT âm tính: nhuộm Gram: dựa vào khả năng nhạy cảm của vi trùng.

- Nếu nhuộm Gram âm tính: dựa vào lứa tuổi dự đoán sự kháng thuốc của loại vi trùng:

+ Streptococus pneumoniae: phối hợp thêm Vancomycine và Rifapicin uống

+ H. influenzae: phối hợp thêm Pefloxacine 20-30 mg/kg/ngày chia 2 -3 lần pha trong Glucose 5%  TTM trong 30 phút.
· Điều trị triệu chứng và biến chứng nếu có: Calci…

3.4. Dinh dưỡng:

· Bệnh nhân tỉnh: ăn uống bằng đường miệng theo nhu cầu.

· Bệnh nhân mê: nuôi ăn qua sonde dạ dày, chú ý năng lượng và lượng dịch nhập.

· Bệnh nhân co giật liên tục hoặc xuất huyết  tiêu hóa nặng: nuôi ăn tĩnh mạch chú ý nước - điện giải

3.5. Theo dõi:
· Theo dõi lâm sàng: sinh hiệu, tri giác, dáu than kinh định vị để phát hiện kịp thời dấu hiệu tăng áp lực nội sọ và các biến chứng khác.

· Chọc dò tủy sống khi nghi ngờ kháng thuốc.

· Ion đồ mỗi ngày khi bệnh nhân mê.

THƯƠNG HÀN
1. ĐỊNH NGHĨA:

Thương hàn là một bệnh nhiễm trùng huyết từ đường tiêu hóa, thường gây tổn thương đa cơ quan, nguyên nhân do Salmonella typhi.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh sử . tiền sử:

· Sốt cao liên tục > 5 ngày

· Rối loạn tiêu hóa: ói, đau bụng, thay đổi tính chất phân: tiêu chảy, táo bón hay tiêu đàm máu, tiêu phân đen

· Sống trong vùng dịch tễ hay có đi đến vùng dịch tễ thương hàn trong vòng 3 tuần.

2.1.2. Khám lâm sàng

· Vẻ mặt nhiễm trùng nhiễm độc: môi khô, lưỡi đỏ.

· Bụng chướng: có thể ấn đau hạ sườn phải, gan to, lách to.

· Dấu hiệu khác: thiếu máu, vàng da, phù, tràn dịch đa màng, dấu màng não.

· Dấu hiệu biến chứng nặng:

- Rối loạn tri giác.

- Trụy mạch.

- Rối loạn nhịp tim (mạch chậm, gallop).

- Xuất huyết tiêu hóa: tiêu phân đen, ói ra máu.

- Thủng ruột: đau bụng, phản ứng thành bụng.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

Xét nghiệm để chẩn đoán:

· Công thức máu.

· Cấy máu: nên thực hiện sớm và trước dùng kháng sinh.

· Widal: chỉ thực hiện sau 1tuần mắc bệnh.

· Cấy phân, cấy nước tiểu.

· Siêu âm bụng.

Xét nghiệm để theo dõi phát hiện biến chứng:

· Hct khi có nghi ngờ xuất huyết tiêu hóa.

· Ion đồ khi có rối loạn tri giác hoặc suy kiệt.

· Test gan khi có vàng da (nghi ngờ biến chứng viêm gan).

· Chọc dò tủy sống khi nghi ngờ viêm màng não.

· Điện tâm đồ khi có rối loạn nhịp tim.

· X quang bụng đứng khi nghi ngờ thủng ruột.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

Sốt, thay đổi tính chất phân, bụng chướng, gan to + Cấy máu hay cấy phân: Salmonella typhi (+).

2.3. Chẩn đoán có thể:

· Sốt, thay đổi tính chất phân, bụng chướng, gan to + Widal TO hay TH ≥ 1/80 hay 2 lần cách nhau 1 tuần tăng gấp 4 lần + Siêu âm gợi ý thương hàn (dầy vùng hồi tràng, hạch ổ bụng vùng hồi tràng, dịch ổ bụng, dấu hiệu tổn thương đường mật).

· Sốt, thay đổi tính chất phân, bụng chướng, gan to + Dịch tể nghi ngờ + Siêu âm gợi ý, cấy máu âm tính, Widal <1/80:

· Nếu tình trạng lâm sàng không cho phép theo dõi, điều trị như thương hàn sau khi cấy máu.

· Nếu tình trạng lâm sàng cho phép theo dõi, chờ kết quả cấy máu, nếu bệnh nhân đã điều trị kháng sinh ngưng kháng sinh 48 giờ cấy máu và chờ kết quả cấy máu.

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Nhiễm trùng huyết do vi trùng khác từ đường tiêu hóa, dựa vào kết quả cấy máu.

· Sốt rét: sống trong vùng dịch tễ sốt rét, thiếu máu, xét nghiệm KSTSR khi sốt hay mỗi 6 giờ.

· Lao: Sốt kéo dài, tổng trạng gầy ốm, tiền căn tiếp xúc lao + Xét nghiệm: Xquang phổi, VS, IDR.

· Bệnh lý huyết học như suy tủy, leucémia: tủy đồ.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị đặc hiệu: Kháng sinh nhạy cảm với Salmonella typhi, có tác dụng nội bào và có khả năng khuếch tán đến nhiều cơ quan.

· Điều trị hỗ trợ: dinh dưỡng, điều chỉnh điện giải, phát hiện điều trị biến chứng.

3.2. Xử trí ban đầu:

Kháng sinh:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng
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Các chất ức chế beta-lactamase
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Ví dụ:
· Cefotaxime: 200 mg/Kg/ngày chia 4 lần, TM, hay Ceftriaxone: 80 - 100 mg/Kg/ngày chia 1-2 lần TM, hay

· Fluoro Quinolone dùng cho trẻ lớn > 7 tuổi: Ciprofloxacine 20-30 mg/Kg chia 2 lần, uống, hay Ofloxacine 15- 20 mg/Kg chia 2 lần, uống, hay Pefloxaxin 15 -20mg/kg/ngày chia 2 lần, uống hoặc pha trong glucose 5% truyền tĩnh mạch trong trường hợp nặng (nhập viện trễ, có biến chứng).

3.3. Xử trí tiếp theo:

· Nếu lâm sàng ổn định sau 48 giờ (sốt giảm, tiếp xúc tốt hơn, ăn được), tiếp tục kháng sinh đủ liều: không biến chứng: 7 ngày; có biến chứng: 14 ngày.

· Nếu lâm sàng không ổn sau 48 giờ (sốt không giảm, chưa ăn được, và còn đừ):

· Nếu kháng sinh đang sử dụng đường uống: đổi kháng sinh sang đường tĩnh mạch.

· Nếu sử dụng Cephalosporine III đổi sang Fluoro quinolone tĩnh mạch.

3.4. Điều trị hỗ trợ:

· Hạ sốt: sử dụng Paracetamol 10 - 15 mg/Kg/liều.

· Corticoide : chỉ sử dụng khi có sốc hay có rối loạn tri giác sau khi đã loại trừ hạ đường huyết và rối loạn điện giải: Dexamethasone 3mg/kg liều đầu lập lại 1 mg/kg mỗi 6-8 giờ trong 3-5 ngày. Chống chỉ định: xuất huyết tiêu hóa.

· Dinh dưỡng: chế độ ăn giàu năng lượng. Chỉ nhịn ăn khi có nghi ngờ thủng ruột hoặc xuất huyết tiêu hóa nặng.

3.5. Điều trị biến chứng:

· Thủng ruột: can thiệp ngoại khoa.

· Xuất huyết tiêu hóa nặng
4. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM:

· Theo dõi tình trạng chướng bụng, đau bụng, tình trạng phân để phát hiện biến chứng thủng ruột và xuất huyết tiêu hóa.

· Theo dõi đánh giá đáp ứng lâm sàng: sốt, ăn uống, tri giác.

· Tái khám sau 1 - 2 tuần để phát hiện tái phát.

QUAI BỊ VÀ VIÊM TUYẾN MANG TAI
1. ĐỊNH NGHĨA

Quai bị là bệnh nhiễm trùng cấp tính do siêu vi trùng thuộc nhóm Paramyxovirus gây ra.

Đặc trưng là sưng đau tuyến nước bọt (chủ yếu là tuyến mang tai), đôi khi kèm viêm tuyến sinh dục, viêm màng não, viêm tụy và một số cơ quan khác.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh

· Tiếp xúc với người bệnh quai bị, dịch bệnh tại địa phương

· Chủng ngừa quai bị, tiền căn quai bị.

· Bệnh sử: Sốt, sưng hàm một hoặc hai bên (thể không điển hình: chỉ đau tuyến mang tai khi nhai hoặc uống thức uống chua).

2.1.2. Khám lâm sàng

· Tuyến mang tai sưng, bờ thường không rõ, da trên tuyến không đỏ, không nóng, ấn vào đàn hồi, có thể có kèm sưng tuyến dưới hàm và dưới lưỡi.

· Lỗ Stenon sưng đỏ, đôi khi có giả mạc nhưng không có mủ

· Tìm biến chứng:

· Viêm màng não

· Viêm tuyến sinh dục (tinh hoàn, mào tinh hoàn, buồng trứng): sưng tinh hoàn, ấn đau hố chậu một hoặc hai bên.

· Viêm tụy

2.1.2. Cận lâm sàng

· Công thức máu: bạch cầu bình thường hoặc giảm, tỷ lệ Lympho tăng.

· Amylase máu tăng 90% các trường hợp

· Dịch não tủy khi có dấu hiệu màng não, giúp phân biệt với viêm màng não do vi trùng: 0-2000 tế bào/mm3, đa số là Lympho (giai đoạn sớm có thể là đa nhân).

· Siêu âm tuyến mang tai khi cần phân biệt viêm hạch hay viêm tuyến mang tai do vi trùng.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định

· Dịch tễ: Chưa chích ngừa quai bị, chưa mắc bệnh quai bị, có tiếp xúc với bệnh nhân quai bị 2-3 tuần trước.

· Lâm sàng: sưng tuyến mang tai một hoặc hai bên, lổ Stenon sưng đỏ.

· Cận lâm sàng: phân lập siêu vi (nếu có thể).

2.3. Chẩn đoán có thể

Sưng tuyến mang tai một hoặc hai bên

2.4. Chẩn đoán phân biệt

· Viêm tuyến mang tai vi trùng: sưng, nóng, đỏ, đau, chảy mủ từ lỗ Stenon, siêu âm vùng tuyến mang tai.

· Viêm hạch góc hàm: siêu âm vùng tuyến mang tai

· Tắc ống dẫn tuyến nước bọt do sỏi:

· Sưng tuyến mang tai một hoặc hai bên tái đi tái lại

· Chụp cản quang ống tuyến Stenon

3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Điều trị triệu chứng

· Phát hiện và điều trị biến chứng

3.2. Điều trị triệu chứng

· Sốt, đau tuyến mang tai: Acétaminophen 10-15mg/kg x 4 lần / ngày

· Chế độ ăn dể nuốt

· Săn sóc răng miệng

· Điều trị hỗ trợ: Vitamin C, Calci.....

3.3. Điều trị biến chứng

· Viêm tinh hoàn:

· Nâng đỡ tại chổ, nghĩ ngơi, hạn chế vận động

· Prednisone: 1mg/kg/ngày x 7-10 ngày

· Viêm màng não: không cần điều trị kháng sinh, điều trị giảm đau, cần theo dõi để phân biệt với viêm màng não do vi trùng.

· Viêm tụy cấp: (phác đồ viêm tụy)

Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng
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THỦY ĐẬU

1. ĐỊNH NGHĨA

Thủy đậu là bệnh nhiễm trùng cấp tính do siêu vi Herpes varicellae. Đường lây chủ yếu bằng đường hô hấp qua những giọt nước bọt bắn ra từ người bệnh, hiếm khi lây do tiếp xúc trực tiếp với bóng nước.

Bệnh đặc trưng bởi phát ban dạng bóng nước ở da và niêm mạc, diễn tiến lành tính nhưng có thể gây tử vong do biến chứng viêm não, hội chứng Reye.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh

· Tiếp xúc với người bị thủy đậu hoặc đang có dịch bệnh tại địa phương.

· Chủng ngừa thủy đậu, tiền căn bị thủy đậu.

· Bệnh sử: Sốt, hồng ban khoảng vài mm nhanh chóng chuyển thành bóng nước sau 24 giờ.

2.1.2. Khám lâm sàng

· Bóng nước da từ 3-10 mm, lúc đầu chứa dịch trong, sau 24 giờ hóa đục, nhiều lứa tuổi (có bóng nước mới mọc xen kẻ bóng đã hóa đục và bóng đã đóng mày hay bong vảy).

· Bóng nước có thể mọc ở niêm mạc miệng, đường tiêu hoá, hô hấp, tiết niệu, sinh dục hay ở mắt.

· Tìm các biến chứng thường gặp:

· Viêm mô tế bào do bội nhiễm: bóng nước hoá mủ, đỏ da hay sưng tấy xung quanh bóng nước, vẻ mặt nhiễm trùng nhiễm độc.

· Viêm não

· Hội chứng Reye:

· Có dùng Aspirine trong thời gian nổi bóng nước.

· Rối loạn tri giác, co giật

2.1.3. Cận lâm sàng

· Công thức máu: bạch cầu bình thường hoặc tăng nhẹ.

· Phân lập siêu vi, PCR (nếu có thể để giúp chẩn đoán xác định)

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

· Dịch tễ: Chưa chủng ngừa thủy đậu, chưa mắc bệnh thủy đậu, có tiếp xúc với bệnh nhân thủy đậu 2-3 tuần trước.

· Lâm sàng: bóng nước nhiều lứa tuổi ở da, niêm mạc.

· Cận lâm sàng: phân lập siêu vi, PCR (nếu có thể).

2.3. Chẩn đoán có thể

Bóng nước nhiều lứa tuổi ở da

2.4. Chẩn đoán phân biệt

· Impétigo (chốc lở bóng nước): do Streptococcus  hemolytic nhóm A, xảy ra sau khi da bị trầy xướt, gỡ mày thấy có vết trợt đỏ không loét có quầng đỏ bao quanh

· Nhiễm trùng da

· Bóng nước do Herpes simplex: dựa vào phân lập siêu vi

3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Điều trị đặc hiệu

· Điều trị triệu chứng

· Phát hiện và điều trị biến chứng

3.2. Điều trị đặc hiệu: Acyclovir

· Tác dụng:

· Rút ngắn thời gian nổi bóng nước, giảm tổn thương da.

· Phòng ngừa biến chứng ở trẻ suy giảm miển dịch

· Hiệu quả cao nếu được xử dụng sớm trong 24 giờ sau khi khởi phát.

· Liều lượng: 80 mg/kg/ngày: 4 lần (tối đa 800mg/lần) uống.

· Thời gian điều trị: 5 ngày hoặc đến khi không xuất hiện thêm bóng nước mới.

3.3. Điều trị triệu chứng

· Chống ngứa

· Giảm đau, hạ sốt: dùng Paracétamol, không dùng Aspirine vì có thể gây hội chứng Reye

· Điều trị hỗ trợ: Vitamin C, Calci...

3.4. Điều trị biến chứng

· Bội nhiễm: Bristopen 100mg/kg uống hay tiêm mạch nếu nặng.

· Viêm não

Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng
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BỆNH TAY CHÂN MIỆNG


I. ĐẠI CƯƠNG


- Bệnh tay-chân-miệng là bệnh truyền nhiễm lây từ người sang người, dễ gây thành dịch do vi rút đường ruột gây ra. Hai nhóm tác nhân gây bệnh thường gặp là Coxsackie virus A16 và Enterovirus 71 (EV71). Biểu hiện chính là tổn thương da, niêm mạc dưới dạng phỏng nước ở các vị trí đặc biệt như niêm mạc miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, mông, gối. Bệnh có thể gây nhiều biến chứng nguy hiểm như viêm não-màng não, viêm cơ tim, phù phổi cấp dẫn đến tử vong nếu không được phát hiện sớm và xử trí kịp thời. Các trường hợp biến chứng nặng thường do EV71. 


II. CHẨN ĐOÁN


1. Lâm sàng:


1.1. Triệu chứng lâm sàng:


a) Giai đoạn ủ bệnh: 3-7 ngày.


b) Giai đoạn khởi phát: Từ 1-2 ngày với các triệu chứng như sốt nhẹ, mệt mỏi, đau họng, biếng ăn, tiêu chảy vài lần trong ngày.


c) Giai đoạn toàn phát: Có thể kéo dài 3-10 ngày với các triệu chứng điển hình của bệnh:


- Loét miệng: vết loét đỏ hay phỏng nước đường kính 2-3 mm ở niêm mạc miệng, lợi, lưỡi, gây đau miệng, bỏ ăn, bỏ bú, tăng tiết nước bọt.


- Phát ban dạng phỏng nước: Ở lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông; tồn tại trong thời gian ngắn (dưới 7 ngày) sau đó có thể để lại vết thâm, rất hiếm khi loét hay bội nhiễm. 


- Sốt nhẹ. 


- Nôn. 


- Nếu trẻ sốt cao và nôn nhiều dễ có nguy cơ biến chứng. 


- Biến chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp thường xuất hiện sớm từ ngày 2 đến ngày 5 của bệnh.


d) Giai đoạn lui bệnh: Thường từ 3-5 ngày sau, trẻ hồi phục hoàn toàn nếu không có biến chứng. 


1.2. Các thể lâm sàng:


- Thể tối cấp: Bệnh diễn tiến rất nhanh có các biến chứng nặng như suy tuần hoàn, suy hô hấp, hôn mê dẫn đến tử vong trong vòng 24-48 giờ.


- Thể cấp tính với bốn giai đoạn điển hình như trên.


- Thể không điển hình: Dấu hiệu phát ban không rõ ràng hoặc chỉ có loét miệng hoặc chỉ có triệu chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp mà không phát ban và loét miệng.


2. Cận lâm sàng: 


2.1. Các xét nghiệm cơ bản:


- Công thức máu: Bạch cầu thường trong giới hạn bình thường. Bạch cầu tăng trên 16.000/mm3 thường liên quan đến biến chứng


- Protein C phản ứng (CRP) (nếu có điều kiện) trong giới hạn bình thường (< 10 mg/L). 


- Đường huyết, điện giải đồ, X quang phổi đối với các trường hợp có biến chứng từ độ 2b. 


2.2. Các xét nghiệm theo dõi phát hiện biến chứng:


- Khí máu khi có suy hô hấp


- Troponin I, siêu âm tim khi nhịp tim nhanh # 150 lần/phút, nghi ngờ viêm cơ tim hoặc sốc.


- Dịch não tủy:   


+ Chỉ định chọc dò tủy sống khi có biến chứng thần kinh hoặc không loại trừ viêm màng não mủ.  


+ Xét nghiệm protein bình thường hoặc tăng, số lượng tế bào trong giới hạn bình thường hoặc tăng, có thể là bạch cầu đơn nhân hay bạch cầu đa nhân ưu thế.


2.3. Xét nghiệm phát hiện vi rút (nếu có điều kiện) từ độ 2b trở lên hoặc cần chẩn đoán phân biệt: Lấy bệnh phẩm hầu họng, phỏng nước, trực tràng, dịch não tuỷ để thực hiện xét nghiệm RT-PCR hoặc phân lập vi rút chẩn đoán xác định nguyên nhân.


2.4. Chụp cộng hưởng từ não: Chỉ thực hiện khi có điều kiện và khi cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý ngoại thần kinh.


3. Chẩn đoán:


3.1. Chẩn đoán ca lâm sàng: Dựa vào triệu chứng lâm sàng và dịch tễ học.


- Yếu tố dịch tễ: Căn cứ vào tuổi, mùa, vùng lưu hành bệnh, số trẻ mắc bệnh trong cùng một thời gian.


- Lâm sàng: Phỏng nước điển hình ở miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông, kèm sốt hoặc không.


3.2. Chẩn đoán xác định: 


- Xét nghiệm RT-PCR hoặc phân lập có vi rút gây bệnh.


4. Chẩn đoán phân biệt:


4.1. Các bệnh có biểu hiện loét miệng: 


Viêm loét miệng (áp-tơ): Vết loét sâu, có dịch tiết, hay tái phát.


4.2. Các bệnh có phát ban da:


- Sốt phát ban: hồng ban xen kẽ ít dạng sẩn, thường có hạch sau tai.


- Dị ứng: hồng ban đa dạng, không có phỏng nước.


- Viêm da mủ: Đỏ, đau, có mủ.


- Thuỷ đậu: Phỏng nước nhiều lứa tuổi, rải rác toàn thân.


- Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu: mảng xuất huyết hoại tử trung tâm.


- Sốt xuất huyết Dengue: Chấm xuất huyết, bầm máu, xuất huyết niêm mạc.


4.3. Viêm não-màng não:


- Viêm màng não do vi khuẩn.


- Viêm não-màng não do vi rút khác.


4.4. Nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm khuẩn, viêm phổi. 

5. Phân độ lâm sàng:


5.1. Độ 1: Chỉ loét miệng và/hoặc tổn thương da.


5.2. Độ 2: 


5.2.1. Độ 2a: có một trong các dấu hiệu sau:


+ Bệnh sử có giật mình dưới 2 lần/30 phút và không ghi nhận lúc khám


+ Sốt trên 2 ngày, hay sốt trên 390C, nôn, lừ đừ, khó ngủ, quấy khóc vô cớ.


5.2.2. Độ 2b: có dấu hiệu thuộc nhóm 1 hoặc nhóm 2 :


* Nhóm 1: Có một trong các biểu hiện sau:

- Giật mình ghi nhận lúc khám.


- Bệnh sử có giật mình # 2 lần / 30 phút.


- Bệnh sử có giật mình kèm theo một dấu hiệu sau:

          + Ngủ gà

          + Mạch nhanh > 130 lần /phút (khi trẻ nằm yên, không sốt)


* Nhóm 2: Có một trong các biểu hiện sau:

- Sốt cao ≥ 39.5oC (đo nhiệt độ hậu môn) không đáp ứng với thuốc hạ sốt


- Thất điều: run chi, run người, ngồi không vững, đi loạng choạng.


- Rung giật nhãn cầu, lác mắt.


- Yếu chi hoặc liệt chi.


- Liệt thần kinh sọ: nuốt sặc, thay đổi giọng nói…

          5.3.  Độ 3: có các dấu hiệu sau:
          - Mạch nhanh > 170 lần/phút (khi trẻ nằm yên, không sốt). 

          - Một số trường hợp có thể mạch chậm (dấu hiệu rất nặng).

  
- Vã mồ hôi, lạnh toàn thân hoặc khu trú.


- HA tâm thu tăng:



Trẻ dưới 12 tháng HA > 100 mmHg



Trẻ từ 12 tháng đến dưới 24 tháng HA > 110 mmHg



Trẻ từ trên 24 tháng > 115 mmHg

- Thở nhanh, thở bất thường: Cơn ngưng thở, thở bụng, thở nông, rút lõm ngực, khò khè, thở rít thanh quản.

          - Rối loạn tri giác (Glasgow < 10 điểm).


- Tăng trương lực cơ.


5.4. Độ 4: có một trong các dấu hiệu sau:


- Sốc.


- Phù phổi cấp.


- Tím tái, SpO2 < 92%.


- Ngưng thở, thở nấc.


III. ĐIỀU TRỊ


1. Nguyên tắc điều trị:


- Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, chỉ điều trị hỗ trợ (không dùng kháng sinh khi không có bội nhiễm).


- Theo dõi sát, phát hiện sớm và điều trị biến chứng.


- Bảo đảm dinh dưỡng đầy đủ, nâng cao thể trạng. 


2. Điều trị cụ thể:


2.1. Độ 1: Điều trị ngoại trú và theo dõi tại y tế cơ sở.


- Dinh dưỡng đầy đủ theo tuổi. Trẻ còn bú cần tiếp tục cho ăn sữa mẹ.


- Hạ sốt khi sốt cao bằng Paracetamol liều 10 mg/kg/lần (uống) mỗi 6 giờ.


- Vệ sinh răng miệng.


- Nghỉ ngơi, tránh kích thích.


- Tái khám mỗi 1-2 ngày trong 8-10 ngày đầu của bệnh.Trẻ có sốt phải tái khám mỗi ngày cho đến khi hết sốt ít nhất 48 giờ.


- Cần tái khám ngay khi có dấu hiệu từ độ 2a trở lên như: 


+ Sốt cao ≥ 390C.


+ Thở nhanh, khó thở.


+ Giật mình, lừ đừ, run chi, quấy khóc, bứt rứt khó ngủ, nôn nhiều.


+ Đi loạng choạng.


+ Da nổi vân tím, vã mồ hôi, tay chân lạnh. 


+ Co giật, hôn mê.
Điều trị triệu chứng: các nhóm kháng histamin, vitamin C...

2.2. Độ 2: Điều trị nội trú tại bệnh viện 

2.2.1. Độ 2a:


- Điều trị như độ 1. Trường hợp trẻ sốt cao không đáp ứng tốt với paracetamol có thể phối hợp với ibuprofen 10-15 mg/kg/lần lập lại mỗi 6-8 giờ nếu cần (dùng xen kẽ với các lần sử dụng paracetamol).


- Thuốc: Phenobarbital 5 - 7 mg/kg/ngày, uống.


- Theo dõi sát để phát hiện dấu hiệu chuyển độ.


2.2.2. Độ 2b:


- Nằm đầu cao 30o.


- Thở oxy qua mũi 3-6 lít/phút.


- Hạ sốt tích cực nếu trẻ có sốt.


- Thuốc:


+ Phenobarbital 10 - 20 mg/kg truyền tĩnh mạch. Lặp lại sau 8-12 giờ khi cần.


+ Immunoglobulin:

· Nhóm 2: 1g/kg/ngày truền tĩnh mạch chậm trong 6-8 giờ. Sau 24 giờ nếu còn dấu hiệu độ 2b: Dùng liều thứ 2

· Nhóm 1: Không chỉ định Immunoglobulin thường qui. Nếu triệu chứng không giảm sau 6 giờ điều trị bằng Phenobarbital thì cần chỉ định Immunoglobulin. Sau 24 giờ đánh giá lại để quyết định liều thứ 2 như nhóm 2.


- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, kiểu thở, tri giác, ran phổi, mạch mỗi 1- 3 giờ trong 6 giờ đầu, sau đó theo chu kỳ 4-5 giờ.


- Đo độ bão hòa oxy SpO2 và theo dõi mạch liên tục (nếu có máy).


2.3. Độ 3: Điều trị nội trú tại đơn vị hồi sức tích cực


- Thở oxy qua mũi 3-6 lít/phút. Đặt nội khí quản giúp thở sớm khi thất bại với thở oxy. 


- Chống phù não: nằm đầu cao 30(, hạn chế dịch (tổng dịch bằng 1/2-3/4 nhu cầu bình thường), thở máy tăng thông khí giữ PaCO2 từ 25-35 mmHg và duy trì PaO2 từ 90-100 mmHg. 


- Phenobarbital 10 - 20 mg/kg truyền tĩnh mạch. Lặp lại sau 8-12 giờ khi cần.


- Immunoglobulin (Gammaglobulin): 1g/kg/ngày truyền tĩnh mạch chậm trong 6-8 giờ, dùng trong 2 ngày liên tục


- Dobutamin được chỉ định khi suy tim mạch > 170 lần/phút, liều khởi đầu 5µg/kg/phút truyền tĩnh mạch, tăng dần 1-2,5µg/kg/phút mỗi 15 phút cho đến khi có cải thiện lâm sàng; liều tối đa 20µg/kg/phút (không dùng Dopamin).


- Milrinone truyền tĩnh mạch 0.4 – 0.75 µg/kg/phút chỉ dùng khi HA cao, trong 24-72 giờ. 


- Điều chỉnh rối loạn nước, điện giải, toan kiềm, điều trị hạ đường huyết.


- Hạ sốt tích cực.


- Điều trị co giật nếu có: Midazolam 0,15 mg/kg/lần hoặc Diazepam 0,2-0,3 mg/kg truyền tĩnh mạch chậm, lập lại sau 10 phút nếu còn co giật (tối đa 3 lần).


- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, tri giác, ran phổi, SpO2, mỗi 1- 2 giờ. Nếu có điều kiện nên theo dõi huyết áp động mạch xâm lấn.


2.4. Độ 4: Điều trị nội trú tại các đơn vị hồi sức tích cực


- Đặt Nội khí quản thở máy: Tăng thông khí giữ PaCO2 từ 30-35 mmHg và duy trì PaO2 từ 90-100 mmHg.


- Chống sốc: Sốc do viêm cơ tim hoặc tổn thương trung tâm vận mạch ở thân não.


+ Nếu không có dấu hiệu lâm sàng của phù phổi hoặc suy tim: Truyền dịch Natri clorua 0,9% hoặc Ringer lactat: 5 ml/kg/15 phút, điều chỉnh tốc độ theo hướng dẫn CVP và đáp ứng  lâm sàng. Trường hợp không có CVP cần theo dõi sát dấu hiệu quá tải, phù phổi cấp.


+ Đo và theo dõi áp lực tĩnh mạch trung ương.


+ Dobutamin liều khởi đầu 5µg/kg/phút, tăng dần 2- 3µg/kg/phút mỗi 15 phút cho đến khi có hiệu quả, liều tối đa 20 µg/kg/phút.


- Phù phổi cấp: 


+ Ngừng ngay dịch truyền nếu đang truyền dịch.


+ Dùng Dobutamin liều 5-20 µg/kg/phút. 


+ Furosemide 1-2 mg/kg/lần tiêm tĩnh mạch chỉ định khi quá tải dịch.


- Điều chỉnh rối loạn kiềm toan, điện giải, hạ đường huyết và chống phù não:


- Lọc máu liên tục hay ECMO (nếu có điều kiện).


- Immunoglobulin: Chỉ định khi HA trung bình ≥ 50mmHg


- Kháng sinh: Chỉ dùng kháng sinh khi có bội nhiễm hoặc chưa loại trừ các bệnh nhiễm khuẩn nặng khác


- Theo dõi mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở, tri giác, ran phổi, SpO2, nước tiểu mỗi 30 phút trong 6 giờ đầu, sau đó điều chỉnh theo đáp ứng lâm sàng; Áp lực tĩnh mạch trung tâm mỗi giờ, nếu có điều kiện nên theo dõi huyết áp động mạch xâm lấn.
Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
3. Tiêu chuẩn xuất viện:  

Người bệnh tay chân miệng có biến chứng nặng (độ 3, 4) được chỉ định xuất viện không chỉ ổn định về lâm sàng mà còn phải ổn định về các biến chứng và di chứng. Đối với các trường hợp bệnh tay chân miệng điều trị nội trú khác có thể xuất viện khi có đủ 4 điều kiện sau: 

- Không sốt ít nhất 24 giờ liên tục (không sử dụng thuốc hạ sốt) 

- Không còn các biểu hiện lâm sàng phân độ nặng từ độ 2a trở lên ít nhất trong 48 giờ. 

-  Có điều kiện theo dõi tại nhà và tái khám ngay nếu có diễn tiến nặng (nếu chưa đến ngày thứ 8 của bệnh, tính từ lúc khởi phát). 

- Các di chứng (nếu có) đã ổn định: không cần hỗ trợ hô hấp, ăn được qua đường miệng

IV. PHÒNG BỆNH


1. Nguyên tắc phòng bệnh: 


- Hiện chưa có vắc xin phòng bệnh đặc hiệu.


- Áp dụng các biện pháp phòng ngừa chuẩn và phòng ngừa đối với bệnh lây qua đường tiêu hoá, đặc biệt chú ý tiếp xúc trực tiếp với nguồn lây.


2. Phòng bệnh tại các cơ sở y tế:


- Cách ly theo nhóm bệnh.


- Nhân viên y tế: Mang khẩu trang, rửa, sát khuẩn tay trước và sau khi chăm sóc.


- Khử khuẩn bề mặt, giường bệnh, buồng bệnh bằng Cloramin B 2%. Lưu ý khử khuẩn các ghế ngồi của bệnh nhân và thân nhân tại khu khám bệnh.


- Xử lý chất thải, quần áo, khăn trải giường của bệnh nhân và dụng cụ chăm sóc sử dụng lại theo quy trình phòng bệnh lây qua đường tiêu hoá.


 3. Phòng bệnh ở cộng đồng:


- Vệ sinh cá nhân, rửa tay bằng xà phòng (đặc biệt sau khi thay quần áo, tã, sau khi tiếp xúc với phân, nước bọt).


- Rửa sạch đồ chơi, vật dụng, sàn nhà.


- Lau sàn nhà bằng dung dịch khử khuẩn Cloramin B 2% hoặc các dung dịch khử khuẩn khác.


- Cách ly trẻ bệnh tại nhà. Không đến nhà trẻ, trường học, nơi các trẻ chơi tập trung trong 10-14 ngày đầu của bệnh.

BỆNH SỞI


I. ĐẠI CƯƠNG 

Bệnh sởi là bệnh truyền nhiễm gây dịch lây qua đường hô hấp do vi rút sởi gây nên. Bệnh chủ yếu gặp ở trẻ em dưới 5 tuổi, ít gặp ở trẻ dưới 3 tháng tuổi.

Thuốc chủng ngừa có hiệu quả phòng bệnh cao.

II. CHẨN ĐOÁN 

1. Công việc chẩn đoán

1.1. Hỏi bệnh

- Sốt, ho, tiêu chảy, tiêu đàm máu, đau tai.

- Tiếp xúc trẻ mắc sởi, tiền sử chủng ngừa sởi.

- Thuốc đã dùng và tiền sử sử dụng thuốc.

1.2. Khám lâm sàng

- Sốt, dấu hiệu viêm long: ho, sổ mũi, mắt đỏ.

- Nốp Koplik thường xảy ra trước hay ngày đầu ra ban và biến mất sau 

24-48 giờ sau phát ban: nốt trắng kích thước nhỏ bằng đầu kim, ở niêm mạc má vùng răng hàm.

- Hồng ban toàn thân: hồng ban không tẩm nhuận, đầu tiên ở mặt sau đó lan đến thân và tay chân.

- Vết thâm da sau ban bay.

- Khám phát hiện biến chứng:


. Viêm phổi, viêm tai giữa, tiêu chảy cấp, loét miệng, viêm não.


. Mờ giác mạc.


. Thở rít do viêm thanh quản.


. Suy dinh dưỡng nặng.
2. Xét nghiệm đề nghị

- Công thức máu thường thấy giảm bạch cầu, giảm bạch cầu lympho và có thể giảm tiểu cầu.

- X quang phổi có thể thấy viêm phổi kẽ. Có thể tổn thương nhu mô phổi khi có bội nhiễm.

- Xét nghiệm huyết thanh học: lấy máu kể từ ngày thứ 3 sau khi phát ban tìm kháng thể IgM. 

- Phản ứng khuếch đại gen (RT-PCR), phân lập vi rút từ máu, dịch mũi họng giai đoạn sớm nếu có điều kiện.
Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
3. Chẩn đoán xác định
- Yếu tố dịch tễ: Có tiếp xúc với bệnh nhân sởi, có nhiều người mắc bệnh sởi cùng lúc trong gia đình hoặc trên địa bàn dân cư.

- Lâm sàng: Sốt, ho, viêm long (đường hô hấp, kết mạc mắt, tiêu hóa), hạt Koplik và phát ban đặc trưng của bệnh sởi.

- Xét nghiệm phát hiện có kháng thể IgM đối với vi rút sởi.

4. Chẩn đoán phân biệt
Cần chẩn đoán phân biệt với một số bệnh có phát ban dạng sởi:

- Rubella: phát ban không có trình tự, ít khi có viêm long và thường có hạch cổ.

- Nhiễm enterovirus: phát ban không có trình tự, thường nốt phổng, hay kèm rối loạn tiêu hoá.
- Bệnh Kawasaki: sốt cao khó hạ, môi lưỡi đỏ, hạch cổ, phát ban không theo thứ tự.

- Phát ban do các vi rút khác.

- Ban dị ứng: kèm theo ngứa, tăng bạch cầu ái toan.

III. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc điều trị
- Không có điều trị đặc hiệu, chủ yếu là điều trị hỗ trợ.

- Người bệnh mắc sởi cần được cách ly.

- Phát hiện và điều trị sớm biến chứng.

- Không sử dụng corticoid khi chưa loại trừ sởi.

2. Điều trị hỗ trợ
- Vệ sinh da, mắt, miệng họng: không sử dụng các chế phẩm có corticoid.

- Tăng cường dinh dưỡng.

- Hạ sốt:

+ Áp dụng các biện pháp hạ nhiệt vật lý như lau nước ấm, chườm mát.

+ Dùng thuốc hạ sốt paracetamol khi sốt cao.

- Bồi phụ nước, điện giải qua đường uống. Chỉ truyền dịch duy trì khi người bệnh nôn nhiều, có nguy cơ mất nước và rối loạn điện giải. 

- Bổ sung vitamin A: 

+ Trẻ dưới 6 tháng: 50.000 đơn vị/ngày x 2 ngày liên tiếp.

+ Trẻ 6 – 12 tháng: 100.000 đơn vị/ngày x 2 ngày liên tiếp. 

+ Trẻ trên 12 tháng và người lớn: 200.000 đơn vị/ngày x 2 ngày liên tiếp. 

Trường hợp có biểu hiện thiếu vitamin A: lặp lại liều trên sau 4 – 6 tuần.
Điều trị triệu chứng: Nhóm thuốc kháng histamin, vitamin C...

* Chú ý với các trường hợp sởi có biến chứng  nặng thường có giảm protein và albumin máu  nặng cần cho xét nghiệm để bù albumin kịp thời.

3. Điều trị các biến chứng

3.1. Viêm phổi do vi rút

- Điều trị: Điều trị triệu chứng

- Hỗ trợ hô hấp: tùy theo mức độ suy hô hấp 
3.2. Viêm phổi do vi khuẩn mắc trong  cộng đồng

- Kháng sinh: beta lactam/ức chế beta lactamase, cephalosporin thế hệ 3.

- Hỗ trợ hô hấp: tùy theo mức độ suy hô hấp 
- Điều trị triệu chứng.

3.3. Viêm phổi do vi khuẩn mắc phải trong bệnh viện

- Kháng sinh: sử dụng kháng sinh theo phác đồ điều trị viêm phổi mắc phải trong bệnh viện.

- Hỗ trợ  hô hấp: tùy theo mức độ suy hô hấp 
- Điều trị triệu chứng.

3.4. Viêm thanh khí quản

- Khí dung Adrenalin khi có biểu hiện co thắt, phù nề thanh khí quản.

- Hỗ trợ  hô hấp: tùy theo mức độ suy hô hấp 
- Điều trị triệu chứng.

3.5. Trường hợp viêm màng não cấp tính 

Điều trị: hỗ trợ, duy trì chức năng sống.

- Chống co giật: Phenobarbital 10-20mg/kg pha trong Glucose 5% truyền tĩnh mạch trong 30-60 phút. Lặp lại 8-12 giờ nếu cần. Có thể dùng Diazepam đối với người lớn 10 mg/lần tiêm tĩnh mạch.

- Chống phù não:

+ Nằm đầu cao 30°, cổ thẳng (nếu không có tụt huyết áp).

+ Thở oxy qua mũi 1-4 lít/phút, có thể thở oxy qua mask hoặc thở CPAP nếu người bệnh còn tự thở được. Đặt nội khí quản sớm để giúp thở khi điểm Glasgow < 12 điểm hoặc SpO2 < 92% hay PaCO2 > 50 mmHg.

+ Thở máy khi Glasgow < 10 điểm.

+ Giữ huyết áp trong giới hạn bình thường.

+ Giữ pH máu trong giới hạn: 7.4, pCO2 từ 30 – 40 mmHg.


+ Giữ Natriclorua máu trong khoảng 145–150 mEq/l bằng việc sử dụng natriclorua 3%.

+ Giữ Glucose máu trong giới hạn bình thường.

+ Hạn chế dịch sử dụng 70-75% nhu cầu cơ bản (cần bù thêm dịch nếu mất nước do sốt cao, mất nước thở nhanh, nôn ỉa chảy...)

+ Mannitol 20% liều 0,5-1 g/kg, 6-8 giờ/lần, truyền tĩnh mạch trong 15- 30 phút.

+ Chống suy hô hấp: suy hô hấp do phù phổi cấp, hoặc viêm não.

        
Hỗ trợ khi có suy hô hấp
- Có thể dùng Dexamethasone 0,5 mg/kg/ngày tiêm tĩnh mạch chia 4-6 lần trong 3-5 ngày. Nên dùng thuốc sớm ngay sau khi người bệnh có rối loạn ý thức.

Chỉ định IVIG (Intravenous Immunoglobulin) khi có tình trạng nhiễm trùng nặng hoặc tình trạng suy hô hấp tiến triển nhanh, viêm não. Chế phẩm: lọ 2,5 gam/50 ml. Liều dùng: 5 ml/kg/ ngày x 3 ngày liên tiếp. Truyền tĩnh mạch chậm trong 8-10 giờ. 
Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
 IV. PHÂN TUYẾN ĐIỀU TRỊ 

1. Tuyến xã, phường: tư vấn chăm sóc và điều trị người bệnh không có biến chứng.

2. Tuyến huyện: tư vấn chăm sóc và điều trị người bệnh có biến chứng hô hấp nhưng không có suy hô hấp.

3. Tuyến tỉnh: chăm sóc và điều trị tất cả các người bệnh mắc sởi có biến chứng.

4. Tuyến Trung ương: chăm sóc và điều trị người bệnh có biến chứng vượt quá khả năng của tuyến tỉnh.

 V. PHÒNG BỆNH 

1. Phòng bệnh chủ động bằng vắc xin
- Thực hiện tiêm chủng 2 mũi vắc xin cho trẻ em trong độ tuổi tiêm chủng  theo quy định của Dự án tiêm chủng mở rộng quốc gia (mũi đầu tiên bắt buộc tiêm lúc 9 tháng tuổi).

- Tiêm vắc xin phòng sởi cho các đối tượng khác theo hướng dẫn của cơ quan chuyên môn.

2. Cách ly người bệnh và vệ sinh cá nhân
Người bệnh sởi phải được cách ly tại nhà hoặc tại cơ sở  điều trị theo nguyên tắc cách ly đối với bệnh lây truyền qua đường hô hấp.

+ Sử dụng khẩu trang phẫu thuật cho bệnh nhân, người  chăm sóc, tiếp xúc gần và nhân viên y tế.

+ Hạn chế việc tiếp xúc gần không cần thiết của nhân viên y tế và người thăm bệnh nhân đối với bệnh nhân.

+ Thời gian cách ly từ lúc nghi mắc sởi cho đến ít nhất 4 ngày sau khi bắt đầu phát ban.

   Tăng cường vệ sinh cá nhân, sát trùng mũi họng, giữ ấm cơ thể, nâng cao thể trạng để tăng sức đề kháng. 

3. Phòng lây nhiễm trong bệnh viện
Phát hiện sớm và thực hiện cách ly đối với các đối tượng nghi sởi hoặc mắc sởi. 

Sử dụng Immune Globulin (IG) tiêm bắp sớm trong vòng 3 - 6 ngày kể từ khi phơi nhiễm với sởi cho các bệnh nhi đang điều trị tại bệnh viện vì những lý do khác. Không dùng cho trẻ đã được điều trị IVIG trong vòng 1 tháng hoặc đã tiêm phòng đủ 2 mũi vắc xin sởi. Dạng bào chế: Immune Globulin (IG)16%, ống 2ml. Liều dùng: 0,25 ml/kg, tiêm bắp, 1 vị trí tiêm không quá 3ml. Với trẻ suy giảm miễn dịch có thể tăng liều gấp đôi.

4. Báo cáo dịch: theo quy định hiện hành

CAO HUYẾT ÁP TRẺ EM

1. ĐỊNH NGHĨA:

Cao huyết áp (CHA) được xác định khi HA tâm thu và/hoặc HA tâm trương > mức HA (tâm thu và/hoặc tâm trương) ở độ bách phân thứ 90 theo tuổi, chiều cao, và giới tính.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

Triệu chứng do ảnh hưởng của cao huyết áp:

· Nhức đầu, nôn ói, chóng mặt, giảm thị lực, co giật, thất điều vận động.

· Mệt, phù, ho, khó thở, tiểu ít khi gắng sức do suy tim ứ huyết.

· Tiểu ít, phù, thiếu máu, mệt mỏi do suy thận.

Triệu chứng của bệnh nguyên nhân:

· Nhiễm trùng tiểu tái phát, tiểu ít, tiểu đỏ, phù, dị tật bẩm sinh.

· Mập phì, nứt da, rậm lông tóc trong bệnh nội tiết.

· Vã mồ hôi, đỏ mặt, chóng mặt, hồi hộp, đánh trống ngực xảy ra theo cơn.

· Dùng thuốc: thuốc nhỏ mũi, thuốc cường giao cảm, corticoides, thuốc gây độc thận.

· Tiền căn gia đình có bệnh: cao huyết áp, bệnh thận.

2.1.2. Khám bệnh:

· Bệnh nhân được đo HA, sờ mạch tứ chi, cân nặng và đo chiều cao.

Phương pháp đo HA: Cho trẻ nằm nghỉ 5 phút trước đo. Đo 3 lần, mỗi lần cách nhau 10 phút. Đo HA 2 tay, nếu có cao HA phải đo HA tứ chi. Chiều rộng của brassard phải che phủ 2/3 chiều dài cánh tay. Đo bằng ống nghe, HA tâm trương lấy tiếng Korotkoff thứ 4 (K4) trẻ từ 1- 13 tuổi, K5 cho trẻ > 13 tuổi

· Khám tìm dấu hiệu béo phì, vẻ mặt cushing, phù ngoại biên.

· Khám tuyến giáp tìm tuyến giáp to.

· Khám thần kinh tìm dấu hiệu thay đổi tri giác, rối loạn vận động, yếu nửa người.

· Soi đáy mắt đối với cao huyết áp mãn tính, hay có triệu chứng than kinh, tăng áp lực nội sọ

· Khám tim tìm dấu hiệu tim to, tiếng thổi của tim, dấu hiệu suy tim.

· Bắt mạch tứ chi để phát hiện mạch không đều, nghe các âm thổi bất thường của mạch máu vùng cổ.

· Khám bụng tìm các khối u trong bụng, nghe âm thổi bất thường ở vùng bụng.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

* Xét nghiệm thường quy

· CTM, urê, creatinine, ion đồ, cholesterol/máu.

· Tổng phân tích nước tiểu.

· X  quang tim phổi thẳng.

· Siêu âm bụng tìm bất thường hệ tiết niệu, u thượng thận, hẹp động mạch thận, động mạch chủ bụng.

* Các xét nghiệm giúp chẩn đoán nguyên nhân:
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2.2. Chẩn đoán cao huyết áp:

2.2.1. Chẩn đoán xác định cao huyết áp (xem bảng trị số huyết áp)

a. Cao huyết áp nhẹ:

90th percentile < HA tâm thu và/hoặc HA tâm trương ≤ 95th percentile theo tuổi, chiều cao và giới

b. Cao huyết áp trung bình:

95th percentile < HA tâm thu và/hoặc HA tâm trương ≤ 99th percentile theo tuổi, chiều cao và giới

c. Cao huyết áp nặng (CHA cấp cứu):

HA tâm thu và/hoặc HA tâm trương > 99th percentile theo tuổi, chiều cao và giới. Kèm với triệu chứng của giảm tưới máu cơ quan đích.

2.2.2. Chẩn đoán nguyên nhân cao huyết áp:

a. Viêm vi cầu thận cấp: sang thương da + tiểu ít + tiểu máu + phù +

TPTNT: tiểu đạm, tiểu máu.

b. Cao huyết áp do bệnh lý thận khác: tiền căn có bệnh lý thận, nhiễm trùng tiểu tái phát, tiểu máu, tiểu ít, phù + thay đổi trên phân tích nước tiểu + siêu âm, UIV, UCR, xạ hình thận khảo sát những bất thường của thận.

c. Hẹp động mạch thận: nghe âm thổi vùng bụng + chụp DSA mạch máu thận phát hiện nơi bị hẹp.

d. Cao huyết áp do eo động mạch chủ, Takayasu: mạch không đều + chụp DSA mạch máu phát hiện nơi bị hẹp.

e. Hội chứng Cushing: béo phì, vẻ mặt cushing + tăng cortisol máu, tăng 17 OH, 17 KS trong nước tiểu.

f. U tủy thượng thận: cao huyết áp từng cơn + tăng Catecholamin nước tiểu.

g. Do tăng áp lực nội sọ: nhức đầu, nôn ói, cao huyết áp, mạch chậm, phù gai thị + siêu âm não, CT sọ não khi cần.

3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị giảm huyết áp bằng thuốc và không bằng thuốc.

· Điều trị nguyên nhân.

Chỉ định nhập viện :

· Cao huyết áp do viêm cầu thận cấp

· Cao huyết áp nặng, cấp cứu.

· Cao huyết áp thứ phát (để giải quyết nguyên nhân).

3.2. Điều trị cao huyết áp cấp cứu:

3.2.1. Xử trí cấp cứu: (nằm phòng cấp cứu)

· Thở oxy, nằm đầu cao, thông đường thở nếu có: khó thở, hôn mê, co giật.

· Thiết lập đường truyền tĩnh mạch, giảm huyết áp bằng đường tĩnh mạch.

· Chống co giật (nếu có)

3.2.2. Dùng thuốc hạ huyết áp:

· Nifedipine được chỉ định đầu tiên trong điều trị cơn cao huyết áp, ngoại trừ xuất huyết nội sọ. Liều: 0,25- 0,5mg/kg/liều. Dùng ống tiêm 1mL rút thuốc trong viên nhộng 10mg/ 0,34mL rồi nhỏ dưới lưỡi. Lập lại sau 30 phút nếu chưa có đáp ứng. Sau đó duy trì mỗi 3 - 4 giờ. Nếu thất bại với Nifedipine, dùng Nitroprusside 0,5- 10 µg/kg/phút truyền tĩnh mạch (tránh tiếp xúc với ánh sáng), hoặc Labetalol.

· Furosemide được dùng trong trường hợp cao huyết áp do viêm cầu thận cấp, bệnh thận cấp hay mãn khác, hay suy tim ứ huyết đi kèm 1- 2 mg/kg/liều. Nếu chưa có đáp ứng lập lại sau 2 giờ. Sau đó duy trì bằng đường tiêm hay uống trong 24 giờ với liều 1mg/kg mỗi 4 - 6 giờ.

Đánh giá sau 60 phút nếu HA không giảm dưới 25% so với ban đầu và còn triệu chứng:

· Tìm và điều trị các yếu tố góp phần làm tăng huyết áp: co giật, sốt cao.

· Dùng các thuốc hạ áp khác:

· Hydralazine liều 0.1 - 0.5mg/kg/ liều tiêm TMC, lập lại sau 20 phút nếu chưa đáp ứng. Duy trì mỗi 3 - 6 giờ. Nên dùng thêm lợi tiểu để giảm tác dụng giữ nước của thuốc.

· Labetalol có thể dùng ngay nếu cao HA kèm với xuất huyết nội sọ, bệnh não do cao huyết áp, liên quan đến phẩu thuật: 0,25 mg/kg tiêm mạch chậm trong 2 phút. Sau 15 phút không hiệu quả cho tiếp liều 0,5 mg/kg. Tổng liều không quá 4mg/kg.

· Phentolamine nếu nghĩ do nguyên nhân pheochromocytoma, 0,05- 0,1mg/kg/liều (tối đa 5 mg), tiêm mạch mỗi 10 phút đến khi đạt hiệu quả tổng liều không quá 0.6 mg/kg.

3.3. Điều trị cao huyết áp nhẹ hay mãn tính mãn tính

Các bước trong điều trị CHA:

Bước 1: Dùng một thuốc:

· Lợi tiểu thiazides hoặc ức chế giao cảm  (propranolol, methyldopa, prazosine).

· Khởi đầu với liều thấp, sau đó tăng dần cho đến khi kiểm soát được HA.

Bước 2: Nếu HA chưa kiểm soát tốt sau 1 - 2 tuần điều trị sẽ thay đổi:

· Nếu đáp ứng một phần sẽ phối hợp thêm một thuốc vào phác đồ:

· Lợi tiểu + ức chế  giao cảm, ức chế kênh canxi, ức chế men chuyển

· Ức chế  giao cảm + ức chế kênh canxi

· Nếu không đáp ứng sẽ thay bằng thuốc thuộc nhóm khác:

· Ức chế kênh canxi + ức chế men chuyển

Bước 3:

Nếu HA vẫn duy trì cao, kết hợp thêm thuốc thứ ba khác nhóm

     Bước 4:

Nếu HA vẫn cao > trị số bình thường cao: điều trị như CHA kháng trị.

3.4. Điều trị không dùng thuốc:

Có vai trò trong CHA nguyên phát, bao gồm: giảm cân, hạn chế muối nước (< 2-3 g Natri/ngày), tập luyện thể dục thích hợp, thư giãn tránh lo lắng, stress. Duy trì đủ K+, Ca++, Mg++ trong khẩu phần ăn, giảm mỡ động vật trong khẩu phần ăn.

3.5. Điều trị nguyên nhân:

Đối với trẻ em cao huyết áp thường có nguyên nhân do đó cần tích cực tìm nguyên nhân để điều trị.
SUY TIM Ứ HUYẾT

1. ĐẠI CƯƠNG:

Suy tim là tình trạng tim không đủ khả năng bơm máu để đáp ứng nhu cầu chuyển hóa của các mô trong cơ thể.

Nguyên nhân suy tim:

· Bệnh tim bẩm sinh

· Bệnh van tim hậu thấp

· Viêm cơ tim, bệnh cơ tim dãn nở

· Thiếu máu cơ tim.

· Quá tải

· Rối loạn nhịp tim

· Thiếu máu nặng

· Cao huyết áp.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1. Hỏi bệnh :

· Tiền căn: bệnh tim, cao huyết áp, thiếu máu mãn (Thalassemia), truyền dịch.

· Trẻ nhũ nhi: bỏ bú, bú chậm, khó thở, đổ mồ hôi, tím tái, ho, quấy.

· Trẻ lớn: Khó thở, biếng ăn, xanh xao, chậm lớn, tức ngực, ngồi thở.

· Thời điểm xuất hiện triệu chứng.

· Biểu hiện nhiễm trùng hô hấp kèm theo làm nặng tình trạng suy tim: sốt, ho, sổ mũi.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ, thời gian phục hồi màu da.

· Khám tim: mỏm tim, nhịp tim, tiếng thổi, nhịp Gallop

· Ran phổi, khò khè

· Gan to, phù, tĩnh mạch cổ nổi, phản hồi gan - TM cổ (trẻ lớn).

2.1.3. Cận lâm sàng:

· Công thức máu

· Xquang phổi

· ECG

· SaO2
· Ion đồ máu, chức năng thận, TPTNT.

· Khí máu khi suy hô hấp

· Siêu âm tim

2.2. Chẩn đoán xác định

2.2.1. Lâm sàng:

· Tim nhanh, thở nhanh.

· Tim to.

· Ứ trệ tuần hoàn hệ thống: gan to, phù chân hoặc mặt, tĩnh mạch cổ nổi, khó thở phải ngồi.

· Phù phổi: khó thở, ho, ran phổi, khạc bọt hồng.

· Da xanh, tím tái, tụt huyết áp (dấu hiệu nặng)

2.2.2. Cận lâm sàng:

· Xquang: tim to, ứ trệ tuần hoàn phổi hoặc phù phổi.

· ECG: dày, dãn buồng tim, rối loạn nhịp tim.

· Siêu âm: phát hiện bất thường van tim, vách ngăn tim, các mạch máu lớn, giảm sức co bóp cơ tim và phân suất tống máu.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Cung cấp ôxy.

· Thuốc tăng sức co bóp cơ tim.

· Giảm ứ đọng tuần hoàn phổi và hệ thống.

· Điều trị nguyên nhân và yếu tố thúc đẩy.

3.2. Điều trị cấp cứu:

3.2.1. Điều trị chung:

· Ngưng ngay dịch nếu đang truyền dịch

· Thở oxy hay CPAP nếu có phù phổi.

· Nằm đầu cao, trẻ nhỏ nên cho mẹ bồng để giảm kích thích.

· Lợi tiểu: Furosemide 1-2 mg/kg/TMC, ngoại trừ nguyên nhân chèn ép tim do tràn dịch màng ngoài tim.

· Digoxin TM: là thuốc hiệu quả trong hầu hết các trường hợp, Digoxine dùng ngay sau khi cho lợi tiểu ngoại trừ chống chỉ định như: tim chậm, blốc tim, tràn dịch màng tim và bệnh cơ tim phì đại.

Tổng liều trong 24 giờ đầu theo tuổi và cân nặng.

· Sơ sinh thiếu tháng: 10-20 µg/kg/24 giờ. Đủ tháng: 30 µg/kg/24 giờ

· Nhũ nhi 1th-12 th: 35 µg/kg/24 giờ

· Trẻ trên 12 th: 20-40 µg/kg/24 giờ (trẻ >10 tuổi 0,5mg/ngày)

Cách cho: 1/2 liều TMC, sau đó 1/4 liều TMC giờ thứ 8 và 1/4 liều giờ thứ 16.

Liều duy trì: sau 24 giờ bắt đầu cho liều duy trì bằng ¼ tổng liều tấn

công mỗi ngày, chia 2 lần, nếu đáp ứng tốt có thể chuyển sang đường uống và cần theo dõi nồng độ Digoxin máu; luôn giữ nồng độ Digoxin từ 0,5 - 2ng/ml và theo dõi Kali máu, ECG để tránh ngộ độc. Dấu hiệu sớm của ngộ độc Digoxin là nôn ói, nhịp tim chậm dưới 100 lần/phút hoặc xuất hiện ngoại tâm thu.

· Thuốc tăng sức co bóp cơ tim khác:

· Dopamine và Dobutamine được chỉ định trong trường hợp suy tim kèm tụt huyết áp.

· Dopamine liều 3-5 µg/kg/phút

· Dobutamine liều 3-10 µg/kg/phút là thuốc chọn lựa trong trường hợp phù phổi, bệnh cơ tim hoặc thất bại Dopamine.

· Isuprel: suy tim kèm nhịp tim chậm. Liều 0,05-0,1 µg/kg/phút

· Thuốc hạ áp: nếu có cao huyết áp 

· Thuốc dãn mạch:

· Captopril: giảm hậu tải Liều: 0,15-0,2 mg/kg/liều khởi đầu. Duy trì 1,5-2 mg/kg/24giờ.

· Isosorbide dinitrate: giảm tiền tải, thường chỉ định trong trường hợp cấp cứu suy tim, phù phổi. Liều: 0,5 mg/kg/liều ngậm dưới lưỡi.

3.2.2. Điều trị nguyên nhân và yếu tố thúc đẩy:

· Điều trị rối loạn nhịp 

· Điều trị thấp tim 

· Điều trị yếu tố thúc đẩy:

· Hạ sốt: nên chỉ định sớm thuốc hạ nhiệt khi thân nhiệt > 38oC để giảm công cơ tim đang suy.

· Thiếu máu nặng với Hct < 20%: truyền hồng cầu lắng 5-10 mL/kg tốc độ chậm.

· Điều trị viêm phổi 

· Điều chỉnh rối loạn điện giải và kiềm toan.

3.3. Điều trị tiếp theo:

· Hạn chế dịch bằng 3/4 nhu cầu hàng ngày, ăn lạt, hạn chế Natri, bổ sung thêm Kali đặc biệt trong trường hợp có dùng lợi tiểu quai và Digoxin. Trong trường hợp không ăn được nên chọn nuôi ăn qua sonde dạ dày vì an toàn hơn nuôi ăn tĩnh mạch.

· Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp tim, ECG, ion đồ máu, lượng nước xuất nhập

· Tất cả các bệnh nhân phải được khám và quản lý tại chuyên khoa tim mạch để xác định và điều trị nguyên nhân, đặc biệt là chỉ định phẩu thuật.

VIÊM CƠ TIM DO SIÊU VI

1. ĐỊNH NGHĨA

Viêm cơ tim do siêu vi là viêm thành cơ tim có đặc điểm : thâm nhiễm tế bào viêm, hoại tử và/ hoặc thoái hoá tế bào cơ lân cận nhưng không giống tổn thương thiếu máu trong bệnh mạch vành. Nguyên nhân hàng đầu là Enteroviruses (70 serotypes) trong đó Coxsackie B1-5, A4, A16 chiếm 50% trường hợp. Ngoài ra còn có các siêu vi khác như: Echoviruses, Adenovirus; Herpes simplex virus; Influenza; Rubella; Cytomegalovirus; Infectious mononucleosis; quai bị; sởi; viêm gan siêu vi; Respiratory syncytial virus; Mycoplasma pneumoniae; HIV.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Triệu chứng của nhiễm siêu vi trước đó : sốt, ho, sổ mũi, quai bị, phát ban, vàng da.

· Triệu chứng cơ năng: khó thở, ho, quấy khóc, bứt rứt, vật vã, vả mồ hôi, phù, ói, tiểu ít.

2.1.2. Khám bệnh: khám toàn diện, chú ý:

· Đánh giá tình trạng huyết động học: mạch, huyết áp, nhịp thở, da niêm, tri giác, nước tiểu.

· Khám tim: tim to, nhịp tim nhanh, tiếng tim mờ, nhịp ngựa phi, rối loạn nhịp tim.

· Phổi có rale ẩm, rale ngáy, rale rít.

· Gan to, tĩnh mạch cổ nổi.

· Phù ngoại vi do suy tim ứ huyết.

2.1.3. Đề nghị cận lâm sàng:

· Phết máu ngoại biên, VS.

· Ion đồ máu, chức năng thận.

· Troponin I.

· ECG.

· TPTNT.

· X quang phổi.

· Siêu âm tim.

2.2. Chẩn đoán xác định:

Lâm sàng + kết quả sinh thiết cơ tim + phân lập siêu vi hoặc huyết thanh chẩn đoán siêu vi gây bệnh.

2.3. Chẩn đoán có thể: dựa vào

2.3.1. Lâm sàng:

· Bệnh cảnh nhiễm siêu vi trước đó (±).

· Xuất hiện cấp tính các triệu chứng sau:

· Suy tim ứ huyết ± sốc tim ± phù phổi cấp.

· Tim to nhanh, tiếng tim mờ, nhịp ngựa phi.

· Rối loạn nhịp tim.

2.3.2. Cận lâm sàng:

· Troponin I tăng, VS tăng.

· X quang lồng ngực: tim to nhanh, cấp tính + ứ huyết phổi.

· ECG: nhịp tim nhanh, điện thế thấp, thay đổi ST-T, block nhánh, QT dài, nhịp nhanh thất, trên thất.

· Echo tim: chức năng co bóp cơ tim (EF, SF) giảm; loại trừ các bất thường cấu trúc tim.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị triệu chứng: suy tim, sốc tim, phù phổi 

· Điều trị loạn nhịp: tùy theo kết quả 
3.2. Xử trí theo lưu đồ dưới đây:
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Chú ý: Chống chỉ định dùng corticoides trong điều trị viêm cơ tim do siêu vi thể tối cấp.
BỆNH THẤP
1. ĐỊNH NGHĨA

Thấp là bệnh viêm không sinh mủ xảy ra sau nhiễm liên cầu trùng tan huyết  nhóm A, gây tổn thương nhiều cơ quan: tim (thấp tim), khớp (thấp khớp), thần kinh (múa vờn), da (hồng ban vòng), mô dưới da (nốt cục). Tổn thương tim có thể để lại di chứng và gây tử vong, các tổn thương khác lành tính và tự giới hạn.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Sốt, đau họng.

· Đau khớp có hay không? nếu có hỏi những đặc điểm: có sưng khớp? Vị trí khớp bị tổn thương? có đối xứng? đau khớp kéo dài bao lâu? Đau khớp có di chuyển? có biến dạng khớp?

· Đợt thấp trước đó có hay không?

· Triệu chứng liên quan đến tổn thương tim: mệt, khó thở khi gắng sức, ho, ho ra máu, phù tiểu ít.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Khám tìm các dấu hiệu chính của thấp khớp:

· Viêm khớp: khớp sưng, nóng, đau ở các khớp lớn ngoại biên, không đối xứng, có tính chất di chuyển, kéo dài không quá 1 tuần, không để lại di chứng tại khớp.

· Viêm tim: có thể xuất hiện viêm 1 hay 3 màng tim cùng lúc:

· Viêm màng trong tim: xuất hiện các âm thổi do tổn thương van tim, giai đoạn cấp thường là âm thổi của hở van.

· Viêm màng ngoài tim: tiếng cọ màng tim, tràn dịch màng tim.

· Viêm cơ tim: nhịp nhanh, rối loạn nhịp tim, suy tim, sốc tim.

· Viêm tim có thể biểu hiện từ nhẹ: PR kéo dài trên ECG, đến tổn thương van tim gây suy tim, sốc tim và để lại dư chứng trên van tim.

· Hồng ban vòng: ban màu hồng gặp nhiều ở thân, nhạt màu ở giữa, bờ vòng có khuynh hướng dính vào nhau tạo thành san thương có hình rắn bò, không ngứa, mau bay và tăng lên khi gặp nhiệt.

· Múa vờn: xuất hiện khoảng 10% trường hợp, có thể xuất hiện đơn độc và biến mất từ nhiều tuần đến nhiều tháng.

· Nốt cục dưới da: nốt dưới da kích thước bằng hạt đậu, chắc không đau, ở mặt duỗi của gối, cùi chỏ.

· Những dấu hiệu khác:

· Sốt.

· Đau khớp

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

* Xét nghiệm thường quy:

· Công thức máu, VS, ASO, CRP

· ECG

· Phết họng cấy tìm vi trùng  hemolytic streptococcus nhóm A

· X quang tim phổi thẳng

· Siêu âm tim

* Xét nghiệm khác:

· Đo Điện não đồ (EEG) nếu có múa vờn để loại trừ động kinh

· Ion đồ, chức năng thận nếu có suy tim

· Cấy máu 3 mẫu nếu nghi ngờ có viêm nội tâm mạc.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán:

2.2.1. Chẩn đoán đợt thấp đầu tiên:

	Tiêu chuẩn chính
	Tiêu chuẩn phụ

	Viêm tim

Viêm đa khớp, di chuyển

Hồng ban vòng

Mùa vờn

Nốt dưới da


	Sốt

Đau khớp

VS, CRP tăng

PR kéo dài trên ECG



	                                                                     Cộng
Bằng chứng của nhiễm Streptococcus nhóm A trước đó (cấy, test kháng nguyên nhanh, gia tăng kháng thể chống streptococcus nhóm A)


Chẩn đoán xác định khi (tiêu chuẩn Jones):

· Có 2 tiêu chuẩn chính, hay có 1 tiêu chuẩn chính + 1 phụ cộng với

· Bằng chứng của nhiễm Streptococcus nhóm A trước đó

2.2.2. Chẩn đoán có thể (tiêu chuẩn Jones cải tiến, 1992):

2.2.2.1. Múa vờn sau khi đã loại trừ hết tất cả các nguyên nhân khác

2.2.2.2. Viêm tim khởi phát trể hay âm thầm không có nguyên nhân rõ rệt.

Chẩn đoán loại a,b không cần có bằng chứng của nhiễm Streptococcus

nhóm A trước đó

2.2.2.3. Thấp tim tái phát: bệnh tim do thấp hay thấp khớp được xác định trước + một tiêu chuẩn chính, hay sốt, đau khớp, tăng CRP, VS cộng với bằng chứng của nhiễm Streptococcus nhóm A trước đó.

2.2.3. Chẩn đoán phân biệt:

2.2.3.1. Viêm nội tâm mạc: sốt, siêu âm có nốt sùi van tim, cấy máu dương tính.

2.2.3.2.  Viêm đa khớp dạng thấp: viêm khớp nhỏ đối xứng, diễn tiến kéo dài, không di chuyển, kèm theo biến dạng khớp, RF (+) ít có tổn thương van tim đi kèm.

2.2.3.3.  Múa vờn do những nguyên nhân khác: không có sự gia tăng của kháng thể chống streptococcus nhóp A, EEG.

2.2.3.4.  Hở 2 lá bẩm sinh: xuất hiện sớm, siêu âm tim đánh giá tình trạng lá van giúp phân biệt

4. ĐIỀU TRỊ:

4.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị nhiễm trùng do streptococcus nhóm A.

· Điều trị chống viêm.

· Điều trị triệu chứng.

4.2. Điều trị nhiễm trùng do streptococcus nhóm A:

Chọn một trong hai cách sau:

4.2.1. Uống 10 ngày liên tục:

· Phenoxymethyl penicillin (PNC V)

· trẻ > 27kg: 250mg (400.000 đv) x 4 lần/ngày

· trẻ ≤ 27kg: 250mg x 2- 3 lần/ngày

4.2.2. Tiêm bắp 1 liều duy nhất Benzathine penicillin G

· trẻ > 27kg: 1.200.000 đv

· trẻ ≤ 27kg: 600.000 đv

· Nếu dị ứng với PNC thì thay bằng Erythromycin: 40mg/kg/ ngày (không quá 1g) chia 3- 4 lần/ngày,

4.3. Kháng viêm:

4.3.1. Viêm khớp:

Aspirin, uống 100mg/kg chia 4 lần/ngày x 1- 2 tuần. Sau đó giảm liều từ từ rồi ngưng trong 2- 3 tuần. Nếu uống thuốc 36 giờ mà không đáp ứng cần xét lại chẩn đoán.

4.3.2.  Viêm tim nhẹ và trung bình:

Aspirin, uống 100mg/kg chia 4 lần/ngày x 2- 8 tuần. Sau đó giảm liều từ từ rồi ngưng trong 4- 6 tuần.

4.3.3.  Viêm tim nặng (có suy tim sung huyết):

Prednisone, uống 2mg/kg/ngày chia 2- 4 lần (tối đa 30mg x 4 lần) x 2- 6 tuần. Giảm liều Prednisone từ từ và ngưng trong 2- 4 tuần.

Những trường hợp nghiêm trọng khi bắt đầu giảm liều Prednisone nên dùng kết hợp thêm Aspirine để phòng bùng phát, liều 75mg/kg/ngày liên tục cho đến khi ngưng Prednisone. Sau đó giảm liều Aspirine từ từ và ngưng trong 3- 4 tuần.

4.4. Điều trị triệu chứng:

· Nằm nghỉ ngơi, hạn chế vận động đến khi VS về bình thường và suy tim ổn định.

· Điều trị suy tim

· Múa vờn:

Nằm nghỉ ngơi chỗ yên tĩnh, tránh stress thể chất và tâm lý. Thuốc được chọn đầu tiên là Phenobarbital. Nếu không kiểm soát được thì dùng Haloperidol. Valproic acid được dùng trong trường hợp kháng trị với Haloperidol.

4.5. Theo dõi:

CTM, VS mỗi tuần, ASO mỗi 2 tuần. Theo dõi những tai biến khi dùng Aspirine, Prednisone liều cao, kéo dài: xuất huyết tiêu hóa, cao huyết áp, Cushing, nhiễm trùng.

5. PHÒNG THẤP:

5.1. Phòng thấp tiên phát:

Trẻ trong độ tuổi 5 - 15 tuổi bị viêm họng do liên cầu trùng: sốt, đau họng, có xuất tiết trắng trong họng, sưng hạch cổ hay chẩn đoán qua thử nghiệm nhanh tìm kháng nguyên streptococuss nhóm A sẽ được điều trị kháng sinh chống liên cầu trùng.

5.2. Phòng thấp thứ phát:

Thời gian phòng:

· Thấp không tổn thương tim (viêm khớp, múa vờn đơn thuần): 5 năm sau khi tình trạng viêm ổn định hay đến 21 tuổi

· Thấp có tổn thương tim nhưng không để lại di chứng: 25 tuổi

· Thấp để lại di chứng van tim: 40 tuổi

Thuốc phòng:

· Benzathine penicillin G tiêm bắp mỗi 4 tuần:

· 600.000đv đối với trẻ ≤ 27kg ; 1.200.000 đv đối với trẻ > 27kg.

· Trẻ có cân nặng > 40kg hoặc tổn thương nhiều van, thấp tái phát nhiều lần cần được tiêm phòng mỗi 3 tuần.

· Các thuốc uống mỗi ngày:

· Penicllin V: 
125mg (200.000 đv) x 2 lần / ngày - trẻ ≤ 27kg

250mg (400.000 đv) x 2 lần / ngày -  trẻ > 27kg

· hoặc Sulfadiazine: 
0,5g uống 1 lần đối với trẻ ≤ 27kg

1g uống 1 lần đối với trẻ > 27kg

· Dị ứng với Penicillin thay bằng Erythromycin 250mg x 2 lần/ngày.

HỘI CHỨNG THẬN HƯ 

NGUYÊN PHÁT

1. ĐẠI CƯƠNG:

Hội chứng thận hư là một hội chứng do nhiều nguyên nhân, bao gồm: phù, tiểu đạm ≥ 50mg/kg/ngày, giảm đạm máu và tăng lipid máu. Gần 90% hội chứng hận hư ở trẻ em là nguyên phát, chủ yếu do sang thương cầu thận tối thiểu.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi:

· Tính chất phù: thời gian khởi phát phù, vị trí và lan rộng.

· Lượng nước tiểu trong ngày, màu sắc nước tiểu.

· Những đợt phù tái phát.

· Tiền căn dùng thuốc?

2.1.2. Khám:

· Mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ, cân nặng.

· Phát hiện phù: phù trắng, mềm, ấn lõm, không đau, không đỏ.

· Khám tìm dấu hiệu tràn dịch màng phổi, màng bụng, bìu.

· Khám tim mạch tìm dấu hiệu cao huyết áp, suy tim.

· Tìm dấu hiệu biến chứng: Cushing do dùng thuốc corticoide, viêm phúc mạc nguyên phát, viêm mô tế bào, viêm phổi.

2.1.3. Đề nghị cận lâm sàng:

· TBMNV

· Tổng phân tích nước tiểu

· Đạm niệu 24 giờ hay chỉ số đạm niệu / creatinin niệu.

· Đạm máu, albumine máu

· Cholesterol máu, triglyceride máu.

· Urê, creatinin, ion đồ máu.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định:

· Phù.

· Đạm niệu ≥ 50mg/kg/ngày, hoặc đạm niệu/creatinin niệu(mg/mg) > 2, hoặc đạm niệu / creatinin niệu (mg/l, mmol/l) > 200.

· Albumine máu < 2,5g%.

· Cholesterol máu > 200 mg%.

2.3. Một số định nghĩa:

· Lui bệnh: protein niệu âm tính hay vết trong 3 ngày liên tục và hết phù.

· Tái phát: khi có đạm niệu ≥ 50mg/kg/ngày + phù.

· Tái phát thường xuyên: tái phát ≥ 2 lần trong vòng 6 tháng sau lần đáp ứng đầu tiên hay ≥ 4 lần tái phát trong vòng 12 tháng.

· Phụ thuộc corticoid: 2 lần tái phát liên tục khi giảm liều hay tái phát trong vòng 14 ngày sau khi ngưng corticoid.

· Kháng corticoid: khi điều trị đủ 4 tuần tấn công không đáp ứng.

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Viêm cầu thận cấp: phù, cao huyết áp, tiểu hồng cầu, đạm máu và cholesterol máu bình thường.

· Phù do giảm đạm máu: phù, nước tiểu bình thường, cholesterol máu bình thường.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị đặc hiệu dùng thuốc ức chế miễn dịch.

· Điều trị triệu chứng.

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị đặc hiệu:

3.2.1. Điều trị ban đầu:

4 tuần đầu: Prednisone 2mg/kg/ngày (tối đa 60 mg/ngày).

3.2.2. Điều trị tiếp theo:

3.2.2.1. Nếu có đáp ứng: hết phù, đạm niệu âm tính liên tiếp trong 3 ngày.

8 tuần kế: Prednisone 2mg/kg/cách ngày

6 tuần kế: Prednisone dùng cách nhật gảm liều dần, mỗi tuần giảm 1/6 liều cho đến khi ngưng thuốc.

3.2.2.2. Nếu trẻ tái phát trong quá trình giảm liều:

· Đối với trẻ tái phát không thường xuyên:

Prednisone 2 mg/kg/ngày, cho đến khi đạm niệu âm tính trong 3 ngày liên tiếp.

Sau đó, Prednisone 2 mg/kg/cách ngày trong 8 tuần.

· Đối với thể tái phát thường xuyên hay thể phụ thuộc Corticoides:

Prednisone 2 mg/kg/ngày cho đến khi đạm niệu âm tính 3 ngày liên

tiếp. Kế đến, Prednisone 2 mg/kg/cách ngày trong 8 tuần. Sau đó

giảm dần liều Prednisone và duy trì liều 0,1-0,5 mg/kg/cách ngày

trong 6-12 tháng.

- Nếu liều Prednisone duy trì cao > 1mg/kg/cách ngày hay 0,5 mg/kg/cách ngày kèm theo biến chứng do dùng corticoides kéo dài như Cushing nặng, cao huyết áp, tiểu đường, xuất huyết tiêu hóa sẽ dùng phối hợp thêm Cyclophosphamide 2,5 mg/kg/ngày trong 8 - 12 tuần với Prednisone liều thấp.

3.3. Điều trị triệu chứng :

3.3.1. Phù:

· Hạn chế muối và nước trong giai đoạn phù.

· Lợi tiểu: hạn chế dùng lợi tiểu trong hội chứng thận hư. Chỉ dùng trong trường hợp phù nặng,báng bụng to hay tràn dịch màng phổi nhiều gây khó thở, phù phổi, nưt da do phù hay phù đi kèm với nhiễm trùng nặng. Thuốc lợi tiểu dùng trong hội chứng thận hư: Chlorothiazide, Spironolactone, Furosemide.

· Truyền Albumine: khi albumine máu giảm thấp kèm phù nhiều đe dọa phù phổi không đáp ứng với điều trị corticoides, có chỉ định dùng albumine truyền tĩnh mạch 1 g/kg trong 2 - 3 giờ, khi truyền phải kèm theo Furosemide 1mg/kg TM. Trong và sau khi truyền phải luôn theo dõi dấu hiệu quá tải và đáp ứng lợi tiểu của bệnh nhân. Nếu sau truyền đáp ứng lợi tiểu không tốt hơn, không truyền tiếp.

3.3.2. Biện pháp hổ trợ khác:

· Cho thêm vitamin D và Calcium

· Chỉ cần ăn lạt trong giai đoạn phù.

· Trẻ có thể sinh hoạt bình thường.

3.4. Điều trị biến chứng :

3.4.1. Nhiễm trùng:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Thường gặp viêm phúc mạc nguyên phát, viêm mô tế bào, viêm phổi, nhiễm trùng niệu, nhiễm trùng huyết. Có chỉ định dùng kháng sinh phổ rộng sớm. Trước khi dùng kháng sinh phải cấy máu, cấy dịch màng bụng và các dịch cơ thể khác. Nếu có viêm phúc mạc nguyên phát, tác nhân gây bệnh thường do Phế cầu và Gram âm kháng sinh thường được chọn ban đầu là:

Cefotaxime 150 - 200mg/kg/ngày TM chia 4 lần, trong 10 ngày + Gentamycine 5mg/kg/ngày TB

3.4.2. Tăng đông:

Chú ý phòng ngừa các yếu tố thuận lợi cho tăng đông: tình trạng giảm thể tích, dùng lợi tiểu, cẩn thận khi lấy máu tĩnh mạch (tránh lấy máu tĩnh mạch đùi), tình trạng bất động.

Khi có huyết khối ( điều trị thuốc kháng đông.

4. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM:

· Hẹn tái khám mỗi 2 - 4 tuần.

· Theo dõi: đạm niệu 24 giờ, hoặc tỷ lệ đạm niệu / creatinin niệu; tác dụng phụ của thuốc.

VIÊM CẦU THẬN CẤP HẬU NHIỄM LIÊN CẦU TRÙNG

1. ĐỊNH NGHĨA:

Viêm cầu thận cấp (VCTC) là một hội chứng bao gồm: khởi phát cấp tính của tiểu máu, tiểu ít, phù, cao huyết áp và giảm chức năng thận. Nguyên nhân thường do hậu nhiễm liên cầu trùng nhóm A.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh

· Triệu chứng phù: khởi phát, tính chất, lần đầu hay lập lại.

· Tiểu ít, tiểu đỏ: kéo dài bao lâu, lần đầu hay lập lại?

· Triệu chứng: mệt, khó thở, nhức đầu, nôn ói, co giật.

· Nhiễm trùng da, sốt đau họng trước đó?

· Dùng thuốc, bệnh thận hay bệnh toàn thân ảnh hưởng đến thận.

2.1.2. Khám lâm sàng

· Đánh giá: tri giác, mạch, huyết áp, nhịp thở, cân nặng, lượng và màu sắc nước tiểu.

· Tìm dấu hiệu phù.

· Khám tim mạch: tìm dấu hiệu suy tim, cao huyết áp, phù phổi.

· Khám bụng: tìm thận to, gan to của suy tim, bụng báng.

· Khám thần kinh: tìm dấu hiệu bệnh não do cao huyết áp.

· Khám tìm dấu hiệu nhiễm trùng da, viêm họng.

2.1.3. Đề nghị cận lâm sàng

· CTM, ion đồ, urê, creatinin.

· ASO máu

· C3, C4 máu.

· Tổng phân tích nước tiểu.

· Cấy phết họng hay sang thương da tìm liên cầu khuẩn nhóm A.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

· Lâm sàng: phù, tiểu ít, tiểu máu, cao huyết áp khởi phát cấp tính.

· Xét nghiệm: tiểu hồng cầu, tiểu đạm ít, ASO tăng, C3 giảm, C4 bình thường.

2.3. Chẩn đoán phân biệt:

Hội chứng thận hư: phù, tiểu đạm nhiều, giảm albumine máu, tăng cholesterol và triglyceride máu.

Bệnh cầu thận IgA: thường tiểu đỏ đại thể liền sau nhiễm trùng hô hấp, không phù và không cao huyết áp.

Nhiễm trùng tiểu: không phù, tiểu gắt, tiểu nhiều lần, tiểu máu, tiểu bạch cầu, cấy nước tiểu có vi trùng.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc:

· Điều trị nhiễm trùng do Streptococcus

· Điều trị triệu chứng

· Điều trị biến chứng.

3.2. Điều trị nhiễm trùng do Streptococcus:

Penicilline V 100.000 đv/kg/ngày x 10 ngày. Nếu dị ứng Penicilline V, dùng Erythromycin 30 - 50 mg/kg/ngày x 10 ngày.

Nhiễm trùng khác:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
3.3. Điều trị biến chứng:

· Cao huyết áp

· Suy tim

· Phù phổi cấp

· Suy thận cấp

3.4. Điều trị triệu chứng:

· Nghỉ ngơi, hạn chế vận động khi có biến chứng.

· An lạt cho đến khi hết phù.

· Lợi tiểu nếu có phù.

· Điều trị hỗ trợ: Calci, Vitamin C

3.5. Theo dõi và tái khám:

· Theo dõi: mạch, huyết áp, cân nặng, nước tiểu, xuất nhập ít nhất 1 lần/ngày. Trong những trường hợp có biến chứng cần theo dõi sát hơn tùy bệnh lý.

· Thử nước tiểu, chức năng thận mỗi 3 - 5 ngày.

· Tái khám: sau xuất viện tháng 1, tháng 2, tháng 4, tháng 6, tháng 12.

NHIỄM TRÙNG TIỂU

1. ĐẠI CƯƠNG:

Nhiễm trùng tiểu là một bịnh lý khá thường gặp ở trẻ em, đứng hàng thứ ba sau bịnh lý nhiễm trùng đường hô hấp và tiêu hóa. Uớc tính có khoảng 1% số trẻ trai và 3% số trẻ gái < 11 tuổi bị ít nhất một đợt nhiễm trùng tiểu. Nhiễm trùng tiểu có biểu hiện lâm sàng rất đa dạng, từ thể nhiễm khuẩn niệu không triệu chứng đến các trường hợp nặng có bịnh cảnh nhiễm trùng huyết.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi:

· Tiền sử:

· Sốt tái đi tái lại không rõ nguyên nhân.

· Dị tật tiết niệu đã được chẩn đoán.

· Các đợt nhiễm trùng tiểu đã được chẩn đoán.

· Bệnh sử:

· Khai thác các rối loạn đi tiểu (tiểu đau, tiểu lắt nhắt, tiểu không kiểm soát, tiểu dầm, tiểu khó).

· Khai thác các rối loạn tính chất nước tiểu (tiểu đỏ, tiểu đục, tiểu hôi...).

· Khai thác tính chất sốt và các triệu chứng đi kèm: sụt cân, chậm tăng trưởng, buồn nôn, nôn ói, tiêu chảy, vàng da.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tri giác đánh giá bệnh nhân có nhiễm trùng nặng hay không? có cao huyết áp?

· Khám bụng và vùng thận: tìm dấu hiệu ấn đau vùng thận, chạm thận, điểm đau ở bụng, u ở bụng.
· Khám tìm các bất thường: cơ quan sinh dục ngoài, phimosis đối với bé trai.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

a. Các xét nghiệm thường qui bắt buộc:

· Xét nghiệm nước tiểu.

· Cấy nước tiểu: là xét nghiệm quan trọng quyết định chẩn đoán, nên được thực hiện cẩn thận.

Cách lấy nước tiểu:

· Sạch, giữa dòng: được khuyến cáo vì dễ thực hiện, tương đối an toàn.

· Túi hứng vô trùng: dành cho trẻ nhỏ dưới hai tuổi, ở trẻ tiểu không tự chủ do bịnh lý hoặc những trường hợp cấy giữa dòng bị ngoại nhiễm.

· Sonde tiểu: trong những trường hợp không thể lấy nước tiểu sạch bằng các biện pháp trên.

· Chọc hút trên xương mu: hạn chế, chỉ sử dụng trong một số trường hợp không thể lấy mẫu bệnh phẩm bằng con đường trên.

Nước tiểu sau khi lấy xong phải gửi cấy ngay hay giữ tủ lạnh ở 4oC cho đến khi cấy.

· Tổng phân tích nước tiểu.

· Nhuộm gram nước tiểu: nếu có vi trùng trong nước tiểu sạch, mới chưa quay ly tâm có thể tương đương với 105 khúm /ml.

· Xét nghiệm máu:

· CTM, phết máu ngoại biên

· CRP

· Xét nghiệm hình ảnh:

Siêu âm bụng nhằm đánh giá:

· Dị dạng tiết niệu đi kèm.

· Phát hiện áp-xe thận, cho hướng giải quyết ngoại khoa gấp.

· Các thay đổi cấu trúc hệ niệu liên quan nhiễm trùng tiểu: dầy thành bàng quang, dãn nở đài bể thận.

b. Một số xét nghiệm đặc biệt:

· Xét nghiệm máu:

· Cấy máu: khi nghi ngờ nhiễm trùng tiểu trên.

· Chức năng thận, ion đồ trong các trường hợp nặng, hay nghi ngờ có suy thận đi kèm.

· Xét nghiệm hình ảnh:

· UIV: chỉ định trong một số trường hợp nghi ngờ có dị tật tiết niệu gợi ý qua siêu âm bụng.

· Chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng thực hiện 3 tuần sau khi hết nhiễm trùng cấp chỉ định trong những trường hợp tái phát nhiễm trùng tiểu và siêu âm nghi có dị tật đường tiết niệu, hay có trào ngược bàng quan niệu quản.

· Xạ hình thận DMSA (2,3 dimercaptosuccinic acid) khi cần khẳng định nhiễm trùng tiểu trên trong một số trường hợp không chắc chắn.

· Xạ hình thận DTPA: khi cần chẩn đoán các bịnh lý dị tật tiết niệu có tắt nghẽn quan trọng phải can thiệp phẫu thuật.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định:

Nhiễm trùng tiểu được chẩn đoán xác định khi cấy nước tiểu được

· Lấy giữa dòng ≥ 100.000 khúm / ml

· Đặt catheter vô trùng ≥ 10.000 khúm / ml.

· Chọc hút trên xương mu ≥ 1.000 khúm /ml.

Với một loại vi khuẩn duy nhất.

2.3. Chẩn đoán có thể:

Nhiễm trùng tiểu được gợi ý bằng:

· Triệu chứng lâm sàng.

· Tổng phân tích nước tiểu có bạch cầu, trụ bạch cầu và/ hoặc nitrit dương tính hay có vi trùng trên nhuộm gram nước tiểu chưa quay ly tâm.

2.4. Chẩn đoán thể lâm sàng:

2.4.1. Nhiễm trùng tiểu trên (viêm đài bể thận):

Sốt trên 38.5oC, kèm lạnh run, đau thắt lưng + xét nghiệm nước tiểu dương tính.

2.4.2. Nhiễm trùng tiểu dưới (viêm bàng quang):

Trẻ không sốt hay sốt nhẹ dưới 38.5oC, không có biểu hiện toàn thân, không đau lưng + Tiểu đau, tiểu lắt nhắt, tiểu gắt + xét nghiệm nước tiểu dương tính.

2.4.3. Nhiễm trùng tiểu không triệu chứng:

Là các trường hợp cấy nước tiểu phát hiện có vi khuẩn nhưng lâm sàng bịnh nhân không có triệu chứng.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị tích cực nhiễm trùng tiểu.

· Phát hiện các dị tật tiết niệu đi kèm.

· Điều trị phòng ngừa một số trường hợp đặc biệt.

3.2. Tiêu chuẩn nhập viện:

3.2.1. Chẩn đoán nhiễm trùng tiểu kèm:

· Biểu hiện toàn thân hoặc

· Trẻ dưới 12 tháng tuổi, hoặc

· Không thể uống được

3.2.2. Nhiễm trùng tiểu kèm dị tật tiết niệu (siêu âm, thăm khám).

3.2.3. Nhiễm trùng tiểu thất bại với điều trị kháng sinh uống.

3.2.4. Nhiễm trùng tiểu tái phát.

3.3. Phác đồ điều trị:

3.3.1. Kháng sinh:
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
a. Viêm bàng quang:

Dùng kháng sinh uống theo thứ tự: Cotrimoxazol, Nalidixic acid, Cefuroxime hoặc Amoxicillin-Clavulanate. Thời gian điều trị 7- 10 ngày. Nếu không đáp ứng sau 2 ngày có thể thay đổi kháng sinh khác.

b. Viêm đài bể thận:

Ampicillin hoặc Cefotaxime 100 mg/kg/ngày tiêm mạch.

· Nếu đáp ứng tốt: hết sốt, hết triệu chứng tiết niệu, cấy nước tiểu sau 72 giờ (-). Trong những trường hợp nhẹ không có biến chứng, không có tắc nghẽn đường tiết niệu và trẻ > 12 tháng khi bệnh nhân hết sốt có thể chuyển sang đường uống với các thuốc trên. Thời gian điều trị 10-14 ngày.

· Nếu không đáp ứng:

· Tìm nguyên nhân bất thường hệ tiết niệu hay có áp-xe thận để giải quyết

· Nếu có vi trùng chọn lựa kháng sinh theo kháng sinh đồ.

· Nêu không có vi trùng phân lập được sẽ:

· Cấy lại nước tiểu.

· Nếu không thể tìm được nguyên nhân chọn Peflacine TM

c. Tất cả các bệnh nhân nên được khuyên uống nước đầy đủ.
d. Điều trị hỗ trợ: Thuốc nhóm kháng histamin, vitamin C...

3.3.2. Điều trị các dị tật đi kèm:

Giải quyết ngoại khoa các dị tật tiết niệu đi kèm khi tình trạng bệnh nhân cho phép.

3.3.3. Điều trị dự phòng:

· Chỉ định:

· Các dị tật tiết niệu chưa được giải quyết hay không thể giải quyết.

· Các trường hợp trào ngược bàng quang niệu quản độ I, II và III.

· Các trường hợp nhiễm trùng tiểu dưới tái phát nhiều lần.

· Kháng sinh lựa chọn và liều lượng:

· Nitrofurantoine: 2 mg/kg/ngày 1 liều

· Sulfamethoxazol / Trimethoprime: 12 mg/kg/ngày 1 liều

4. THEO DÕI:

Các trường hợp nhiễm trùng tiểu đều cần phải cấy lại nước tiểu 1 tuần sau khi chấm dứt điều trị để chứng minh nhiễm trùng tiểu đã hết. Nếu có hiện tượng trào ngược cần cấy lại mỗi tháng trong vòng 3 tháng đầu, mỗi 3 tháng trong 6 tháng, và sau đó 2 lần trong năm.

VIÊM HỌNG
1. ĐẠI CƯƠNG

1.1 Định nghĩa: Viêm họng là tình trạng phản ứng viêm niêm mạc và cấu trúc dưới niêm mạc của họng

1.2 Phân loại: Bao gồm

Viêm họng cấp

Viêm tấy mủ và áp xe vùng họng và quanh họng

Viêm họng mạn

Viêm họng mạn với các tổn thương đặc hiệu nhứ lao, giang mai

Biểu hiện viêm họng ở những bệnh lý toàn thân và bệnh hệ thống nhứ hội chứng suy giảm miễn dịch, trong các bệnh về máu

2. CHẨN ĐOÁN

2.1 Công việc chẩn ðoán

1.2.1 Hỏi

Sổ mũi, nhảy mũi, nghẹt mũi, ngứa mũi, sốt, đau họng? Ngày thứ mấy của bệnh?

Gia đình hay gần nhà có ai bị bệnh tương tự không.

2.1.2 Khám

Mũi: Sổ mũi nước trong hay đục, niêm mạc mũi sung huyết đỏ

Họng: thành sau họng đỏ, có nhớt đục từ trên xuống

Hai amidan sưng đỏ đau, hốc có mủ hay giả mạc

2.1.3 Đề nghị xét nghiệm

Công thức máu

Phết họng, amidan khi thấy cần (soi tươi, cấy, kháng sinh đồ)

Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2 Chẩn đoán

2.2.1 Chẩn đoán xác định:

Niêm mạc mũi họng sung huyết đỏ, xuất tiết dịch trong hay mủ, có giả mạc.

Quẹt họng (amidan), có vi khuẩn tác hại nếu viêm họng do vi trùng

2.2.2 Chẩn đoán có thể:

Viêm họng do vi trùng (nếu tìm thấy do vi trùng).

Viêm họng do siêu vi nếu nước mũi trong, không tìm thấy vi trùng

2.2.3 Chẩn đoán nguyên nhân:

Viêm họng do viêm xoang: X quang xoang

Viêm họng do viêm VA cấp: họng không đỏ, không đau

Viêm họng do bạch hầu: giả mạc dai, màu trắng xám, dễ chảy máu, có vi khuẩn bạch hầu.

Viêm họng do xoắn khuẩn Vincent.

3. ĐIỀU TRỊ

3.1 Nguyên tắc điều trị

Điều trị triệu chứng

Điều trị nguyên nhân

3.2 Xử trí ban đầu

Giảm đau họng và hạ sốt bằng Acetaminophen 10 -15 mg/kg/lần.

Giảm ho bằng nước muối ấm, xirô ho.

Thông thoáng mũi bằng vải sạch. Nếu mũi đặc, dùng nước muối sinh lý 0.9% nhỏ mũi

Điều trị triệu chứng: thuốc kháng viêm (corticoid, non steroid), thuốc kháng histamin, Vitamin C...

3.3 Xử trí tiếp theo

Sử dụng kháng sinh:

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ:
Amoxicillin (có hoặc không phối hợp với Clavilanic hay Sulbactam)

Liều 50-100 mg/kg/ngày chia 2 lần

Hoặc Cefaclor
liều 20-40 mg/kg/ngày chia 2 lần

Hoặc Cefuroxim
liều 20mg/kg/ngày chia 2 lần

Hoặc Cefixim
liều 8mg/kg/ngày chia 2 lần

THEO DÕI

Điều trị sau 2 ngày, nếu chưa thuyên giảm, thay đổi kháng sinh. Nếu ổn định, điều trị kháng sinh từ 7 ngày đến 10 ngày.

VIÊM PHỔI

1. ĐẠI CƯƠNG:

· Viêm phổi là nguyên nhân chủ yếu đưa đến nhập viện và tử vong ở trẻ bị nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính. Trẻ dưới 5 tuổi, đặc biệt là trẻ dưới 2 tháng, là nhóm tuổi có nguy cơ mắc và tử vong do viêm phổi cao nhất 

· Trên thực tế trong hầu hết các trường hợp viêm phổi không tìm được tác nhân gây bệnh nên việc điều trị viêm phổi là điều trị theo kinh nghiệm. Yếu tố quan trọng nhất để dự đoán tác nhân gây bệnh là dựa trên tuổi của bệnh nhi.

· Nguyên nhân viêm phổi: thay đổi tùy theo lứa tuổi

Đối với những nước đang phát triển:

· Ở trẻ dưới 5 tuổi: viêm phổi được xem như viêm phổi do vi khuẩn, thường gặp là: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (là 2 nguyên nhân hàng đầu), Branhamella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes. 

· Riêng ở trẻ dưới 2 tháng ngoài những nguyên nhân kể trên, còn có thể gặp VK Gram âm đường ruột: E.coli, Kliebsiella, Proteus, ...

· Ở trẻ từ 5 . 15 tuổi: M. pneumoniae, S. pneumoniae, C. pneumoniae, Non typable H.influenzae,siêu vi (influenza A hay B, Adenovirus, các loại siêu vi hô hấp khác)

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh sử:

· Hỏi tìm các dấu hiệu: ho, thời gian ho, dấu hiệu khó thở, sốt và các triệu chứng khác đi kèm.

· Xử trí trước nhập viện.

2.1.2. Khám lâm sàng:

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

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

· Đếm nhịp thở trong một phút:

Ngưỡng thở nhanh ở trẻ em thay đổi theo tuổi, gọi là thở nhanh khi:

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

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

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

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

· Khám phổi: nghe phổi: ran phổi, rì rào phế nang, âm thổi ống.

2.1.3. Cận lâm sàng:

· Xét nghiệm chỉ định thường qui khi nhập viện:

- X- quang tim phổi thẳng

- Công thức máu.

· Xét nghiệm khác nếu cần thiết :

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

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

- Khí máu động mạch: khi có suy hô hấp

- Xét nghiệm đàm, hút dịch khí quản: trong viêm phổi kéo dài, cần xác định tác nhân

Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định

· Lâm sàng: sốt, ho, thở nhanh, khó thở.

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

2.3. Chẩn đoán có thể:

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

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Chẩn đoán phân biệt các nguyên nhân gây viêm phổi: thường rất khó

· Chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác:

- Suyễn

- Dị vật đường thở bỏ quên

- Các bệnh lý phổi bẫm sinh

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

3. ĐIỀU TRỊ:

· Nhập viện

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

· Kháng sinh
· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ: 
 Cefotaxime: 100 mg/ kg/ ngày TMC chia 3-4 lần

Hoặc Ceftriaxone 50 mg/kg/ngày  TB/ TMC  1 lần/ ngày

Hoặc Ceftazidim 100 mg/kg/ngày TMC chia 2 lần

* Nếu nghi ngờ tụ cầu:

Oxacilline (50mg/kg IM hay IV mỗi 6-8 giờ) và Gentamycine.
Khi trẻ cải thiện, chuyển sang Oxacilline uống trong tổng thời gian 3 tuần.

· Các điều trị hỗ trợ khác:

- Hạ sốt: paracetamol

- Điều trị khò khè với thuốc dãn phế quản tác dụng nhanh.

- Thông thoáng đường thở

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

- Khuyến khích trẻ ăn uống bằng đường miệng.

- Đặt ống thông dạ dày nuôi ăn.

- Truyền dịch. Chú ý hội chứng tăng tiết ADH không thích hợp

- Kháng viêm (corticoid, non steroid) khi cần

- Thuốc kháng histamin, Vitamin C, các loại thuốc ho khác...

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

SUYỄN

1. ĐẠI CƯƠNG:

Suyễn đặc trưng bởi khó thở kèm khò khè tái phát. Cơn khó thở có thể phục hồi tự nhiên hay do điều trị. Suyễn có thể xảy ra ở mọi lứa tuổi, kể cả nhũ nhi.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Khò khè tái phát (trẻ < 3 tuổi có trên 3 cơn khò khè), khi gắng sức hay tiếp xúc chất lạ.

· Tần suất cơn: ngày, tuần, tháng.

· Có nhập cấp cứu, hồi sức.

· Thuốc đang điều trị cắt cơn, phòng ngừa.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Dấu hiệu sinh tồn: nhịp thở, mạch, huyết áp, nhiệt độ.

· Mức độ khó thở: khò khè, thở nhanh, co lõm ngực, ngồi thở, tím tái. SaO2: là phương pháp tốt nhất để theo dõi mức độ suy hô hấp.

· Khám phổi: phế âm, ran phổi.

2.1.3. Cận lâm sàng: Thường không cần thiết, ngoại trừ các trường hợp nặng hay không đáp ứng điều trị ban đầu hoặc cần chẩn đoán phân biệt.

· CTM khi có sốt

· X-quang phổi: phân biệt với viêm phổi, dị vật đường thở hoặc phát hiện biến chứng tràn khí màng phổi, tràn khí trung thất.

· Khí máu: cơn dọa ngưng thở, lâm sàng xấu hơn.

2.2. Chẩn đoán xác định:

· Tiền sử: khò khè tái phát.

· Lâm sàng: ho, khò khè (wheezing).

· Cận lâm sàng: lưu lượng đỉnh giảm (trẻ < 7 tuổi).

2.3. Chẩn đoán phân biệt

· Viêm tiểu phế quản:

- Tuổi dưới 18 tháng, không có tiền căn khò khè.

- Triệu chứng viêm hô hấp trên, không hoặc đáp ứng kém với thuốc dãn phế quản.

- X-quang: hình ảnh ứ khí, xẹp phổi từng vùng
· Phù phổi:

- Tiền căn bệnh tim, biểu hiện suy tim trái, gan to, tĩnh mạch cổ nổi.

· Dị vật đường thở:

- Hội chứng xâm nhập.

2.4. Xác định độ nặng cơn suyễn:

Thực hành lâm sàng để nhanh chóng xử trí sẽ phân độ cơn suyễn:

· Cơn nhẹ: khò khè, không hoặc khó thở nhẹ, SaO2 > 95%.

· Cơn trung bình: khò khè, khó thở, thở nhanh, rút lõm ngực, SaO2 91- 95%.

· Cơn nặng: khò khè, ngồi thở, co kéo cơ ức đòn chũm, không ăn uống được, nói từng từ, SaO2 < 91%.

· Cơn dọa ngưng thở: tím tái, vật vã, hôn mê.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Hỗ trợ hô hấp.

· Điều trị cắt cơn.

· Điều trị phòng ngừa.

· Quản lý bệnh nhân.

3.2. Điều trị cắt cơn:

3.2.1. Suyễn nhẹ và trung bình:

· Điều trị ban đầu:

- Khí dung 2 giao cảm: qua Jet nebulizer 3 lần liên tiếp mỗi 20 phút cho đến khi cắt cơn.

Salbutamol: 0,15 mg/kg/lần; tối thiểu 1,25 mg/lần; tối đa 5 mg/lần

hoặcTerbutaline: 0,2 mg/kg/lần; tối thiểu 2,5 mg/lần; tối đa 5 mg/lần)

· Điều trị tiếp theo:

- Đáp ứng tốt:

Tiếp tục 2 giao cảm khí dung hoặc MDI mỗi 4-6 giờ, trong 24 giờ đầu. Prednisone uống, nếu đã dùng, trong 5-7 ngày

Điều trị phòng ngừa

- Đáp ứng không hoàn toàn:

Khí dung 2 giao cảm (Jet nebulizer) mỗi 1- 4 giờ.

Ipratropium 250 µg (250 µg/ml), phun khí dung mỗi 20 phút 3 lần liên tiếp. Sau đó mỗi 4-6 giờ

Prednisone uống.

- Không đáp ứng, diễn tiến nặng: xem như là cơn nặng.

3.2.2. Suyễn nặng:

· Điều trị ban đầu:

- Oxy để duy trì SaO2 92-96% tốt nhất qua mask để tránh gián đoạn thở oxy khi phun khí dung

- Khí dung 2 giao cảm qua Jet nebulizer 3 lần liên tiếp mỗi 20 phút cho đến khi cắt cơn. Nên phun với oxy, không dùng khí nén.

- Anticholinergic: Ipratropium 250 µg (250 µg/ml), phun khí dung mỗi 20 phút 3 lần liên tiếp, pha chung với Sabutamol. Sau đó mỗi 4-6 giờ

- Hydrocortisone 5 mg/kg TM hay Methylprednisolone 1 mg/kg mỗi 6 giờ trong 24 giờ đầu, sau đó mỗi 12 giờ.

· Điều trị tiếp theo:

- Đáp ứng tốt:

Tiếp tục 2 giao cảm khí dung hoặc MDI mỗi 4-6 giờ, trong 24 giờ đầu.

Prednisone uống trong 5 - 7 ngày.

Điều trị phòng ngừa.

- Không đáp ứng:

Tiếp tục khí dung 2giao cảm mỗi 1 – 4 giờ kèm Ipratropium mỗi 4 -6 giờ cho đến khi cắt cơn.

     

Tiếp tục Hydrocortisone 5 mg/kg/lần TM mỗi 6 giờ.

     

Cân nhắc 2giao cảm truyền tĩnh mạch:

Salbutamol: liều tấn công 5 µg /kg/phút truyền trong 1 giờ, sau đó duy trì 1 µg /kg/phút.

hoặc Terbutaline: liều tấn công 5 µg /kg/phút truyền trong 1 giờ, duy trì 1 µg /kg/phút

       
Cần kiểm tra khí máu và Kali máu mỗi 6 giờ

Magnesium sulfate 50% bắt đầu 0,1 ml/kg (50 mg/kg) TTM trong 20 phút sau đó duy trì 0,06 ml/kg/giờ (30 mg/kg/giờ) để giữ Mg máu 1,5 – 2,5 mmol/L

3.2.3. Dọa ngưng thở:
· Điều trị ban đầu:

- Oxy giữ SaO2 92-96%

- Terbutaline 1%o 0,01 mL/kg, tối đa 0,3 mL/lần TDD mỗi 30 phút hoặc Adrenaline 1%o 0,01 mL/kg, tối đa 0,3 mL/lần TDD mỗi 30 phút (nếu không có Terbutaline) cho đến khi cắt cơn, tối đa 3 lần

- Khí dung µ2 giao cảm và Ipratropium như điều trị cơn suyễn nặng.

- Hydrocortisone 5 mg/kg TM mỗi 6 giờ.

· Điều trị tiếp theo:

- Đáp ứng tốt:

+ µ2 giao cảm ± Ipratropium khí dung mỗi 4-6 giờ

+ Prednisone uống.

- Đáp ứng kém hay không đáp ứng: nhập hồi sức.

+ Tiếp tục khí dung µ2 giao cảm và Ipratropium như trong điều trị cơn suyễn nặng.

+ Tiếp tục Hydrocortisone 5 mg/kg mỗi 6 giờ.

+ µ2 giao cảm truyền tĩnh mạch.

+ Cân nhắc Aminophylline TTM: liều tấn công 5mg/kg truyền trong 20 phút (nếu có dùng theophyllin trước đó thì dùng liều 3mg/kg), duy trì: 1mg/kg/giờ. Dùng đường truyền khác với đường truyền Salbutamol. Nếu có điều kiện nên theo dõi nồng độ Theophyline máu ở giờ thứ 12 và sau đó mỗi 12 - 24 giờ (giữ mức 60 - 110 mmol/L)

+ Điều trị khác:

Truyền dịch theo nhu cầu cơ bản để tránh thiếu dịch gây khô và tắc

đàm, nhưng không truyền quá nhiều gây nguy cơ quá tải và tăng tiết ADH không thích hợp. Dịch truyền Dextrose 5% trong 0,2%/ 0,45% saline, pha thêm kali 40 mEq/L (thường truyền 2 ml/kg/giờ ở trẻ 1 . 9 tuổi, 1,5 ml/kg/giờ ở trẻ 10 . 15 tuổi). Theo dõi đường huyết mỗi 6 giờ

Kháng sinh khi có bội nhiễm: sốt, bạch cầu tăng, đàm mủ, X-quang

có viêm phổi

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
- Đặt nội khí quản khi ngưng thở hay thất bại tất cả các điều trị trên.

- An thần với Midazolam 0,3 mg/kg TM hoặc Ketamine 10 - 20

µg/kg/phút. Không dùng an thần ở bệnh nhân chưa đặt nội khí quản.

- Thở máy:

Chế độ kiểm soát áp lực

Tần số 16 - 20 lần/phút

Thời gian hít vào ≤ 0,8 s

PEEP 5 cmH2O.

Chú ý quan sát di động lồng ngực, giữ pCO2 60 mmHg và pH 7,2 và

theo dõi PEEP nội sinh.

DỰ PHÒNG HEN PHẾ QUẢN Ở TRẺ EM

Khuyến cáo điều trị dự phòng Hen phế quản cho trẻ trên 5 tuổi
(Chương trình Phòng chống Hen quốc gia Hoa Kỳ) 
	Mức độ nặng của hen (ngoài cơn hen cấp)
	Khuyến cáo điều trị dự phòng

	Hen nhẹ ngắt quãng
	Bước 1- Dùng thuốc khi có triệu chứng

	· Triệu chứng hen < 2 lần/tuần

· Thức giấc ban đêm <2 lần/tháng

· Giữa các đợt không có triệu chứng.

· Chức năng hô hấp bình thường.

· Dự đoán Cung lượng đỉnh hoặc FEV1>80%

· Biến đổi cung lượng đỉnh <20%

 
	Ưu tiên:
· Thuốc giãn phế quản thụ thể beta 2 tác dụng ngắn khi cần thiết (không dùng hàng ngày)

 

	Hen nhẹ dai dẳng
	Bước 2- Dùng thuốc hàng ngày

	· Triệu chứng hen < 2 lần/tuần nhưng <1 lần/ngày.

· Thức giấc ban đêm >2 lần/tháng

· Các đợt cấp ảnh hưởng đến sinh họat.

· Cung lượng đỉnh hoặc FEV1= hoặc >80%

· Biến đổi Cung lượng đỉnh 20-30%

 
	-Ưu tiên:

·  Corticosteroid hít liều thấp
 

- Thay thế:

Chọn một trong các thuốc sau:

· Cromolyn

· Nedocromil

· Thuốc kháng Leukotrien

· Theophylline tác dụng kéo dài.

 

* Chỉ dùng thuốc giãn phế quản trong thời gian ngắn, khi cần thiết.  

	 
	 

	Hen vừa dai dẳng
	Bước 3 - Dùng thuốc hàng ngày

	· Triệu chứng hen xuất hiện hàng ngày

· Sử dụng thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn hàng ngày

· Đêm thức giấc >1 lần/tuần

· Cung lượng đỉnh hoặc  FEV1>60 nhung<80% theo dự đoán.

· Biến đổi cung lượng đỉnh >30%

 
	Chọn 1 trong 2 phương án sau:

1) Corticosteroid dạng hít \liều thấp +  một trong các loại: 

· Thuốcgiãn phế quản tác dụng kéo dài

· Thuốc kháng Leukotrien
· Theophyllinetác dụng kéo dài

 

2)  Corticosteroid dạng hít liều vừa
*Dùng thuốc giãn phế quản cắt cơn khi cần thiết.

	Hen nặng dai dẳng
	Bước 4- Dùng thuốc hàng ngày

	· Triệu chứng hen xuất hiện liên tục

· Đêm thức giấc thường xuyên

· Cung lượng đỉnh hoặc FEV1<60%

· Biến đổi cung lượng đỉnh >30%

 
	Ưu tiên:
- Corticosteroid hít liều vừa + thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài.

Thay thế:
 Corticosteroid hít liều cao + một trong các loại:

· Thuốc kháng Leukotrien

· Theophylline

 

-- Nếu cần, dùng Corticosteroid dạng uống (2 mg/kg nhưng không quá 60mg/ngày)


  

 

 

Khuyến cáo điều trị dự phòng Hen phế quản cho trẻ từ dưới 5 tuổi
(Chương trình Phòng chống Hen quốc gia Hoa Kỳ) 
 

Đối với trẻ dưới 5 tuổi, việc điều trị hen phế quản có một số đặc thù:

· Đánh giá mức độ nặng nhẹ của hen ngoài cơn dựa vào bệnh sử;

· Từng bước điều trị giống như với trẻ trên 5 tuổi, chỉ khác là không dùng theophylline ; Dùng Montelukas như thuốc kháng leukotrien.

 

	Mức độ nặng của hen (ngoài cơn hen cấp)
	Khuyến cáo điều trị dự phòng

	Hen nhẹ ngắt quãng
	Bước 1- Dùng thuốc khi có triệu chứng

	· Triệu chứng hen < 2 lần/tuần

· Thức giấc ban đêm <2 lần/tháng

· Giữa các đợt không có triệu chứng.

 
	Ưu tiên:
· Thuốc giãn phế quản thụ thể beta 2 tác dụng ngắn khi cần thiết (không dùng hàng ngày)

 

	Hen nhẹ dai dẳng
	Bước 2- Dùng thuốc hàng ngày

	· Triệu chứng hen < 2 lần/tuần nhưng <1 lần/ngày.

· Thức giấc ban đêm >2 lần/tháng

 
	-Ưu tiên:

·  Corticosteroid hít liều thấp
 

- Thay thế:

Chọn một trong các thuốc sau:

· Cromolyn

· Montelukast  (Thuốc kháng Leukotrien)

 

Không dùngTheophylline tác dụng kéo dài.

Chỉ dùng thuốc giãn phế quản trong thời gian ngắn, khi cần thiết.  

	 
	 

	Hen vừa dai dẳng
	Bước 3- Dùng thuốc hàng ngày

	· Triệu chứng hen xuất hiện hàng ngày

· Sử dụng thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn hàng ngày

· Đêm thức giấc >1 lần/tuần

 
	Ưu tiên: Corticosteroid hítliều vừa
Không dùng Theophyllinetác dụng kéo dài.

*Dùng thuốc giãn phế quản cắt cơn khi cần thiết.

	Hen nặng dai dẳng
	· Bước 4 - Dùng thuốc hàng ngày

 

	· Triệu chứng hen xuất hiện liên tục

· Đêm thức giấc thường xuyên

 
	Ưu tiên:
Corticosteroid hít liều cao + một trong hai loại:

· Thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài

· Montelukast

 


TIÊU CHẢY CẤP

1. ĐỊNH NGHĨA

· Tiêu chảy: tiêu phân lỏng hay tóe nước hay có máu trong phân > 2 lần trong 24 giờ

· Tiêu chảy cấp : tiêu chảy < 14 ngày

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh sử:

· Tiêu chảy:

- Thời gian tiêu chảy

- Đặc tính phân: có máu trong phân

· Dinh dưỡng

· Thuốc đã dùng: Kháng sinh, thuốc cầm tiêu chảy .

· Khóc cơn kèm tím tái ở trẻ nhỏ gợi ý lồng ruột

· Ở vùng dịch tể tả

· Có sốt kèm theo không

2.1.2. Thăm Khám:

· Dấu hiệu mất nước:

- Tri giác: Li bì, khó đánh thức, mất tri giác, hoặc kích thích vật vã.

- Mắt có trũng không.

- Không uống được hoặc uống kém, hoặc uống háo hức, khát.

- Dấu véo da mất rất chậm (> 2giây), hoặc mất chậm (< 2 giây).

· Dấu hiệu biến chứng:

- Rối loạn điện giải: Co giật, li bì, hôn mê, bụng chướng, liệt ruột giảm trương lực cơ...

- Rối loạn kiềm toan: Thở nhanh sâu.

- Hạ đường huyết: vã mồ hôi, da nhợt, nhịp tim nhanh, run giật chi, rối loạn tri giác, co giật, hôn mê.

- Suy thận cấp: tiểu ít, phù, cao huyết áp, lừ đừ.

· Dấu hiệu góp phần:

- Suy dinh dưỡng: đánh gía dựa vào bảng cân nặng / chiều cao

- Bệnh đi kèm: viêm phổi, viêm tai giữa, nhiễm trùng huyết.

2.1.3. Cận lâm sàng:

· Xét nghiệm máu: khi có sốt, tiêu phân có máu, có dấu hiệu mất nước.

· Phân:

- Soi phân khi nghi ngờ lỵ hoặc phân có đàm, nghi ngờ tả (vùng dịch tể, phân như nước vo gạo, lượng rất nhiều), hoặc nhiễm trùng nặng.

- Cấy phân: khi điều trị thất bại.

· Xét nghiệm khác :

- Ion đồ, đường huyết, khí máu khi nghi ngờ.

- Chức năng thận khi nghi ngờ có suy thận.

- Siêu âm bụng: khi tiêu máu, đau bụng, chướng bụng, ói nhiều .

- XQ bụng không chuẩn bị khi bụng chướng.

- XQ phổi khi có nghi ngờ viêm phổi.

- ECG khi Kali máu ≤ 2,5mEq / L hoặc ≥ 6,5 mEq / L.

Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán

Mức độ mất nước:

	Mất nước nặng

Có 02 trong các dấu hiệu sau:
	Có mất nước

Có 02 trong các dấu hiệu sau:
	Không

mất nước

	1. Li bì hoặc hôn mê
	1. Kích thích , vật vã.
	Không có đủ các dấu hiệu đã được phân loại mất nước, mất nước nặng

	2. Mắt trũng
	2. Mắt trũng
	

	3. Không uống được hoặc uống rất kém
	3. Uống háo hức, khát
	

	4. Nếp véo da mất rất chậm
	4. Dấu véo da mất chậm
	


3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Điều trị đặc hiệu: mất nước, kháng sinh.

· Xử trí kịp thời các biến chứng.

· Dinh dưỡng.

3.2. Xử trí ban đầu : Xử trí cấp cứu

· Xử trí sốc, co giật, rối loạn điện giải, suy thận .(xem phác đồ tương ứng)

· Xử trí hạ đường huyết:

- Cho uống nước đường 50 ml (1muỗng cà phê đường pha 50ml nước chín)

- Hoặc truyền TM Glucose 10% 5ml / kg / 15 phút

· Xử trí toan chuyển hóa :

- Khi PH máu động mạch < 7,2 hoặc HCO3- < 15 mEq/L

- Lượng HCO3- cần bù tính theo công thức :

HCO3- ( mmol ) = Base excess x 0,3 x P (Kg)

3.3. Điều trị đặc hiệu

3.3.1. Điều trị mất nước:

· Điều trị mất nước nặng:
- Bắt đầu truyền TM ngay lập tức. Trong khi thiết lập đường truyền cho uống Oresol nếu trẻ uống được

- Dịch truyền được lựa chọn: Dextrose 5% in Lactate ringer hoặc Lactate ringer. Nếu không có 2 loại trên dùng Normal saline

- Cho 100ml / Kg dung dịch được lựa chọn chia như sau :

	
	Bước đầu truyền 30ml/Kg trong
	Sau đó truyền 70ml/Kg trong

	< 12 tháng
	1 giờ *
	5 giờ

	≥ 12 tháng
	30 phút *
	2 giờ 30 phút


* Lặp lại lần nữa nếu mạch quay vẫn yếu hoặc không bắt được rõ .

- Đánh giá lại mỗi 15 - 30 phút đến khi mạch quay mạnh. Nếu tình trạng mất nước không cải thiện cho dịch truyền tốc độ nhanh hơn sau đó đánh giá lại ít nhất mỗi giờ cho đến khi tình trạng mất nước cải thiện .

- Khi truyền đủ lượng dịch truyền đánh giá lại tình trạng mất nước 

+ Nếu vẫn còn các dấu hiệu mất nước nặng: truyền lần thứ 2 với số lượng trong thời gian như trên.

+ Nếu cải thiện nhưng còn dấu hiệu có mất nước: Ngưng dịch truyền và cho uống Oresol trong 4 giờ (phác đồ B). Nếu trẻ bú mẹ khuyến khích cho bú thường xuyên.

+ Nếu không còn dấu mất nước: điều trị theo phác đồ A và khuyến khích bú mẹ thường xuyên. Theo dõi trẻ ít nhất 6 giờ trước khi cho xuất viện .

* Khi trẻ có thể uống được (thường sau 3-4 giờ đối với trẻ nhỏ 1-2 giờ đối với trẻ lớn) cho uống Oresol (5ml / Kg / giờ).

· Điều trị có mất nước:

- Bù dịch bằng Oresol 75 ml/kg uống trong 4 - 6 giờ

- Trẻ < 6 tháng không bú sữa mẹ, được cho uống thêm 100- 200ml nước sạch trong khi bù nước.

- Nếu uống Oresol kém < 20ml / Kg / giờ: đạt sonde dạ dày nhỏ giọt.

- Nếu có bụng chướng hoặc nôn ói liên tục trên 4 lần trong 2 . 4 giờ hoặc tốc độ thải phân cao (>10ml / kg/ giờ), hoặc > 10 lần, TTM Lactate Ringer 75ml/ kg trong 4 giờ.

3.3.2. Điều trị duy trì (phòng ngừa mất nước):

· Cho bệnh nhi uống nhiều nước hơn bình thường: nước chín, nước trái cây (nước dừa), nước cháo muối, dung dịch Oresol ...

· Tránh không cho bệnh nhi uống nước đường, nước ngọt công nghiệp.

· Nếu cho dung dịch Oresol (ORS), áp dụng liều lượng theo bảng hướng dẫn dưới đây :

	Tuổi
	Lượng Oresol uống sau mỗi lần tiêu chảy
	Lượng Oresol tối đa/ngày

	< 24 tháng
	50-100ml
	500 ml

	2 - 10 tuổi
	100-200ml
	1000ml

	> 10 tuổi
	theo nhu cầu
	2000ml


3.3.3. Điều trị kháng sinh:

Chỉ những bệnh nhân tiêu chảy phân có máu hoặc nghi ngờ tả mới cho kháng sinh (xem phác đồ điều trị lỵ)

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
3.3.4. Điều trị hỗ trợ:

· Trong 4 giờ đầu tiên bù nước không cho trẻ ăn gì ngoài sữa mẹ

· Trẻ điều trị phác đồ B nên cho ăn sau 4 giờ điều trị

· Khuyến khích trẻ ăn ít nhất 6 lần / ngày và tiếp tục như vậy 2 tuần sau khi tiêu chảy đã ngừng.

· Thuốc điều trị rối loạn tiêu hóa kèm theo: Domperidon, các loại men tiêu hóa, men vi sịnh, kẽm...

· Hạ sốt

LỴ TRỰC TRÙNG

1. ĐỊNH NGHĨA

· Lỵ: Là tất cả các trường hợp tiêu chảy phân có máu. Nguyên nhân đa phần là do Shigella (50%) ngoài ra có thể do vi trùng khác hoặc ký sinh trùng.

· Lỵ Shigella thường ở lứa tuổi 6 tháng . 3 tuổi ít khi ở trẻ dưới 6 tháng. Có thể bệnh nhẹ tự hết cho đến dạng rất nặng với nhiễm độc nặng, co giật, tăng thân nhiệt, phù não và tử vong nhanh chóng mà không có nhiễm trùng huyết hay mất nước đáng kể (H/C Ekiri).

· Shigella gây triệu chứng nhiễm độc toàn thân nặng nhưng ít khi có nhiễm trùng huyết. Biến chứng nhiễm trùng huyết và đông máu nội mạch lan tỏa thường chỉ gặp ở trẻ nhỏ, trẻ suy dinh dưỡng, tỉ lệ tử vong cao.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Thời gian bệnh

· Có sốt

· Đau bụng, mót rặn

· Tính chất phân: đàm lẫn máu

· Điều trị trước

· Co giật.

· Sa trực tràng.

· Sởi trong 6 tuần qua.

2.1.2. Thăm khám:

· Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở

· Dấu hiệu mất nước: Xem thêm phần thăm khám trẻ bị tiêu chảy trong phác đồ điều trị tiêu chảy.

· Cần chú ý phát hiện biến chứng

- Triệu chứng thần kinh: Co giật, mê sảng, cứng cổ, hôn mê.

- Triệu chứng nhiễm trùng nhiễm độc.

- Rối loạn điện giải: Li bì, co giật, giảm trương lực cơ, chướng bụng.

- Toan chuyển hóa: Thở nhanh sâu

- Hạ đường huyết.

- Sa trực tràng.

- Chướng bụng.

- Suy thận.

- Suy dinh dưỡng.

2.1.3. Xét nghiệm:

· Công thức máu

· Soi phân: khi không rõ máu đại thể

· Cấy máu, cấy phân trong những trường hợp nặng

· Ion đồ, khi có rối loạn tri giác, triệu chứng thần kinh, chướng bụng, giảm trương lực cơ.

· Đường huyết : khi nghi ngờ hạ đường huyết.

· XQ bụng, siêu âm bụng khi có chướng bụng, khi cần loại trừ lồng ruột

· Phết máu, đếm tiểu cầu, chức năng thận khi nghi ngờ có Hội chứng tán huyết urê huyết cao.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán

2.2.1. Chẩn đoán xác định lỵ Shigella:

 Hội chứng lỵ + cấy phân Shigella (+)

2.2.2. Chẩn đoán có thể:

· Sốt, tiêu chảy kèm triệu chứng thần kinh: co giật, li bì, hôn mê, hội chứng màng não

· Sốt, tiêu chảy soi phân có bạch cầu, hồng cầu.

2.2.3. Chẩn đoán phân biệt:

· Lồng ruột: vài giờ đầu có thể vẫn còn đi tiêu phân bình thường, sau đó tiêu máu tươi hoặc đỏ bầm (thường trong 12 giờ ). Quấy khóc từng cơn, nôn ói. 
· Tiêu máu do polyp trực tràng: tiêu phân đặc lẫn đàm máu, bệnh lâu ngày, không sốt. Xác định bằng nội soi.

· Lỵ amip ít gặp ở trẻ < 5 tuổi. Soi phân có dưỡng bào ăn hồng cầu.

· Tiêu máu do thiếu vitamine K ở trẻ sơ sinh: kèm xuất huyết ở vị trí khác.

3. ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị:

Kháng sinh

Điều trị biến chứng.

Dinh dưỡng.

3.1. Kháng sinh

· Kháng sinh: tùy theo mức độ bệnh mà chọn lựa kháng sinh uống hay tiêm, có thể sử dụng đơn chất hoặc kết hợp kháng sinh khi cần. Các loại kháng sinh có thể sử dụng

KHÁNG SINH NHÓM BETA-LACTAM

Phân nhóm penicillin

Phân nhóm cephalosporin

Các beta-lactam khác

Nhóm carbapenem

Nhóm monobactam

Các chất ức chế beta-lactamase

KHÁNG SINH NHÓM AMINOGLYCOSID

KHÁNG SINH NHÓM MACROLID

KHÁNG SINH NHÓM LINCOSAMID

KHÁNG SINH NHÓM PHENICOL

KHÁNG SINH NHÓM CYCLIN

KHÁNG SINH NHÓM PEPTID

KHÁNG SINH NHÓM QUINOLON

CÁC NHÓM KHÁNG SINH KHÁC: Nhóm Co-trimoxazol
Ví dụ:

3.1.1. Đối với trường hợp không biến chứng, chưa điều trị :

· Cotrimoxazole 5 mgTMP / 25 mg SMX / Kg/ lần x 2lần x 5 ngày (không sử dụng Cotrimmoxazole cho trẻ < 1tháng tuổi có vàng da hoặc sanh thiếu tháng). Hoặc acide Nalidixic 15 mg/kg/lần x 4 lần/ngày. (không sử dụng Nalidixic acid cho trẻ < 2 tháng tuổi)

Theo dõi 02 ngày.

+ Đáp ứng : Dùng tiếp đủ 05 ngày

+ Không đáp ứng: đổi sang:

· Ciprofloxacin: 15 mg/kg x 2 lần/ngày x 5 ngày

· Cefixime: 4 mg/kg x 2 lần/ngày x 5 ngày
3.1.2. Các trường hợp nặng có biến chứng:

· Nếu trẻ dưới 2 tháng tuổi: Ceftriaxone 100 mg/Kg IV một lần/ngày x 5 ngày

· Trẻ từ 2 tháng đến 5 tuổi: Bắt đầu điều trị bằng Ciprofloxacin theo dõi 02 ngày nếu không đáp ứng sẽ đổi sang:

- Có kết quả kháng sinh đồ cấy máu cấy phân: theo kháng sinh đồ.

- Cấy (-): dùng Ceftriaxone.

3.1.3. Theo dõi các dấu hiệu sau để đánh gía có đáp ứng hay không:

· Hết sốt.

· Bớt máu trong phân.

· Bớt số lần đi tiêu.

· Thèm ăn.

· Hoạt động trở lại bình thường.

Sau khi dùng 02 loại kháng sinh liên tiếp không đáp ứng tìm chẩn đoán khác.

Có kết quả cấy máu cấy phân điều trị theo gợi ý của kháng sinh đồ

3.2. Điều trị biến chứng:
· Hạ đường huyết
· Co giật
· Sa trực tràng: dùng khăn ướt đẩy vào

· Rối loạn điện giải thường là hạ Natri , Kali máu

· Mất nước: bù nước theo phác đồ điều trị tiêu chảy

3.3. Dinh dưỡng

Trẻ bị lỵ thường chán ăn cần khuyến khích trẻ ăn, cho ăn làm nhiều bữa, ăn các thức ăn mà trẻ thích.

3.4. Điều trị triệu chứng:

· Thuốc điều trị rối loạn tiêu hóa kèm theo: Domperidon, các loại men tiêu hóa, men vi sịnh, kẽm...

· Hạ sốt...

VIÊM LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG

1. ĐỊNH NGHĨA

Viêm loét dạ dày tá tràng do dịch vị để chỉ một hay nhiều vùng niêm mạc dạ dày tá tràng không còn nguyên vẹn cấu trúc hay có thay đổi trên mô học, những tổn thương này thay đổi theo diện tích, độ sâu, vị trí, giai đoạn bệnh và nguyên nhân.

Theo bệnh sinh:

· Loét dạ dày – tá tràng nguyên phát: Khi không có bệnh nền, bệnh kèm theo hay thuốc phá hủy niêm mạc gây ra, vi trùng Helicobacter Pylori dược xem là nguyên nhân quan trọng.

· Loét dạ dày – tá tràng thứ phát: xảy ra khi bệnh nhân có bệnh nền như ngạt thở, thở máy, bỏng, chấn thương đầu, u não, xuất huyết não hay do thuốc gây ra.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi tiền sử:

· Vị trí đau, thời gian đau, đau cơn hay liên tục, đau có lan đi nơi khác không, cường độ đau, đau có liên hệ đến đi tiêu hay bữa ăn không, có tăng lên khi ăn không, cách làm giảm đau, triệu chứng kèm theo khi đau, số lần đau trong tuần, trong tháng. Người trong gia đình có ai đau như thế không, có ai đau bao tử không?

· Trẻ có uống loại thuốc gì ảnh hưởng đến bao tử không? Có thay đổi gì trong chế độ ăn trước khi đau? Sốt? Tiểu vàng? Tiểu đau?

2.1.2. Thăm khám:

Vì dấu hiệu lâm sàng và triệu chứng thực thể của bệnh loét ddtt rất nghèo nàn nên bắt đầu từ chẩn đoán loại trừ. Tìm dấu hiệu thiếu máu, khám tất cả cơ quan gan, túi mật, tiết niệu, thăm trực tràng. Dấu hiệu suy dinh dưỡng. Đôi khi thấy dấu hiệu biến chứng như xuất huyết tiêu hóa (tiêu phân đen, ói máu, thiếu máu) hay hẹp môn vị.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

· Chụp xq dạ dày – tá tràng có sửa soạn: xác định được 50% loét dạ dày và 89% loét tá tràng.

· Nội soi dạ dày – tá tràng chính xác hơn X quang, qua nội soi cần sinh thiết để khảo sát mô học tìm nguyên nhân.

· Công thức máu, men gan, amylase máu, tổng phân tích nước tiểu, soi phân, siêu âm: khi cần loại trừ các nguyên nhân đau bụng khác.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán:

2.2.1. Chẩn đoán có thể: Đau thượng vị khi ăn, ói, tiêu phân đen, gia đình có tiền sử viêm loét ddtt là yếu tố giúp chẩn đoán. Không có triệu chứng bệnh của cơ quan khác, xét nghiệm khác trong giới hạn bình thường. Bệnh nhân không có triệu chứng nặng có thể điều trị thử. Nếu bệnh nhân không giảm hay có dấu hiệu nặng thêm sẽ tiến hành nội soi.

2.2.2. Chẩn đoán nguyên phát hay thứ phát:

[image: image7.emf]
2.2.3. Chẩn đoán xác định:

· X quang dạ dày tá tràng có sửa soạn baryte có hình ảnh niêm mạc phù nề, ổ đọng thuốc.

· Nội soi có thể thấy viêm đỏ xung huyết, ổ loét, niêm mạc không đều, trào ngược dịch mật.

· Xét nghiệm mô học: trong khi nội soi dạ dày sinh thiết vùng hang vị cách lỗ môn vị 2cm, nhuộm eosin và trichome tìm Helicobacter.

2.2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Đau bụng chức năng: đau quanh rốn đột ngột thường xảy ra buổi chiều tối, có cử động bất thường trong cơn đau, nhức đầu, chóng mặt.

· Rối loạn co thắt đường mật: đau vùng túi mật, điểm Murphy, ói, vàng mắt

· Viêm túi mật: đau, ói, sốt, vàng da, siêu âm bất thường.

· U nang ống mật chủ: khối vùng bụng, đau bụng, siêu âm có nang dịch.

· Viêm gan : sốt nhẹ vàng kết mạc, tiểu vàng, gan to đau, men gan tăng

· Viêm tụy : cơn đau cấp tính dữ dội, amlylase tăng.

· Viêm dạ dày ruột do eosinophile

· Henoch scholein: có ban máu 2 chi dưới, đau khớp

· Nhiễm trùng đường tiểu, sỏi thận: có dấu hiệu bất thường trong tổng phân tích nước tiểu.

3. ĐIỀU TRỊ

Điều trị viêm loét dạ dày tá tràng tùy thuộc nguyên nhân.

3.1. Viêm loét nguyên phát - phát hiện được Helocobacter pylori

Thời gian điều trị 7 ngày đến 14 ngày.

· Nhóm chọn lựa hàng đầu:

· Amoxicyline 


50 mg / kg / ngày lên đến 1g

uống 2 lần mỗi ngày

· Clarithromycin 


15 mg / kg / ngày lên đến 500mg

uống 2 lần mỗi ngày

· Ức chế bơm proton H+

1 mg / kg / ngày lên đến 20mg

uống 2 lần mỗi ngày

· Lựa chọn thay thế: khi điều trị thất bại hoặc tái phát

· Bismush subsalicylate 

1v (262mg) 4 lần / ngày hoặc

15ml (17.6 mg/ml) 4 lần/ ngày

· Metronidazole 


20 mg / kg / ngày lên đến 500mg

uống 2 lần mỗi ngày

· Ức chế bơm proton H+

1 mg / kg / ngày lên đến 20mg

uống 2 lần mỗi ngày

Thêm 1 kháng sinh sau:

Amoxicyline 

50 mg / kg / ngày lên đến 1g

uống 2 lần mỗi ngày

Tetracycline 

50 mg / kg / ngày lên đến 1g

uống 2 lần mỗi ngày

Clarithromycin 

15 mg / kg / ngày lên đến 500mg

uống 2 lần mỗi ngày

· Một số thuốc khác: băng niêm mạc dạ dày, kháng thực thể H2
3.2. Viêm loét thứ phát

· Loại bỏ yếu tố gây bệnh, có thể dự phòng nếu không loại bỏ được yếu tố gây bệnh

· Điều trị thuốc ức chế bơm proton, hoặc kháng thực thể H2 trong 4 tuần

· Một số thuốc khác: băng niêm mạc dạ dày...
XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA

1. ĐẠI CƯƠNG:

Xuất huyết tiêu hóa biểu hiện bằng ói máu, tiêu máu, tiêu phân đen.

Tùy theo vị trí xuất huyết so với góc Treitz mà người ta phân loại: xuất huyết tiêu hóa trên và xuất huyết tiêu hóa dưới.

Nguyên nhân xuất huyết tiêu hóa:

1.1. Xuất huyết tiêu hóa trên:

[image: image13.emf]
1.2. Xuất huyết tiêu hóa dưới:

[image: image14.emf]
2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Xuất huyết tiêu hóa trên:

- Lượng máu mất, tính chất máu, có hoặc không tiêu máu đỏ hay tiêu phân đen.

- Nôn ói nhiều trước ói máu.

- Triệu chứng kèm: sốt, đau bụng (loét dạ dày tá tràng).

- Dùng thuốc gây tổn thương dạ dày: Aspirin, kháng viêm non-steroide, corticoides.

- Tiền căn: bệnh dạ dày tá tràng, xuất huyết tiêu hóa, bệnh gan và huyết học (xuất huyết giảm tiểu cầu, rối loạn đông máu bẩm sinh).

· Xuất huyết tiêu hóa dưới:

- Tính chất phân: máu dính phân (nứt hậu môn), máu trộn lẫn phân, phân đen như bã cà phê, máu bầm, nếu máu đỏ tươi cần hỏi xem có máu cục hay không.

- Có uống các thuốc làm phân có màu đen: sắt, bismuth.

- Tiền căn xuất huyết tiêu hóa dưới.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Chú ý tình trạng huyết động học: mạch, huyết áp, màu da và thời gian phục hồi màu da.

· Dấu hiệu thiếu máu nặng.

· Khám vùng mũi hầu để loại trừ nguyên nhân xuất huyết từ vùng mũi hầu.

· Tìm dấu bầm máu, ban máu.

· Khám bụng loại trừ nguyên nhân ngoại khoa như lồng ruột (khối u, dấu hiệu tắc ruột), bệnh lý gan (gan lách to, tuần hoàn bàng hệ, vàng da vàng mắt), đau vùng thượng vị.

· Khám trực tràng nếu xuất huyết tiêu hóa dưới: xác định chẩn đoán và xem tính chất phân, tìm sang thương như polype, nứt hậu môn.

2.1.3. Đề nghị cận lâm sàng:

· CTM, đếm tiểu cầu, dung tích hồng cầu.

· Đông máu toàn bộ.

· Siêu âm bụng, X-quang bụng không sửa soạn.

· Nội soi cấp cứu nếu có chỉ định

· Chụp dạ dày tá tràng cản quang: xuất huyết tiêu hóa trên nghi do loét dạ dày tá tràng.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định

· Xuất huyết tiêu hóa trên:

Ói máu, hoặc sonde dạ dày ra máu

Nếu không có hai dấu hiệu trên cũng cần nghĩ đến nếu tiêu phân đen hoặc tiêu máu đỏ tươi ồ ạt.

· Xuất huyết tiêu hóa dưới:

Tiêu phân đen sệt (ruột non) hay máu đỏ (ruột già) hoặc thăm trực tràng có máu.

2.3. Chẩn đoán nguyên nhân:

· Nội soi: Tùy theo xuất huyết tiêu hóa trên hay dưới mà tiến hành nội soi tiêu hóa trên hay dưới để xác định nguyên nhân.

· Siêu âm bụng.

· Xquang dạ dạy tá tràng cản quang hoặc chụp đại tràng cản quang.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Bồi hoàn thể tích máu mất.

· Điều trị cầm máu.

· Tìm và điều trị nguyên nhân.

3.2. Bệnh nhân có sốc, thiếu máu nặng:

· Thở oxy qua canulla mũi hay mask.

· Thiết lập hai đường truyền tĩnh mạch lớn.

· Lấy máu thử Hct, nhóm máu. Nếu Hct bình thường vẫn không loại trừ mất máu cấp.

· Truyền nhanh Lactate Ringer hay nornal saline 20 mL/kg/15 phút, sau đó 20 mL/kg/giờ cho đến khi có huyết áp.

· Truyền máu toàn phần 20 mL/kg/giờ nếu Hct < 30% và bệnh nhân tiếp tục ói máu.

· Rửa dạ dày: Đặt sonde dạ dày qua mũi hay miệng và rửa dạ dày với Nornal saline ở nhiệt độ phòng, thể tích mỗi lần 5 mL/kg (tối đa 300 mL/lần). Ở trẻ nhỏ tránh dùng dung dịch lạnh vì có thể gây hạ thân nhiệt. Thủ thuật cần phải rất cẩn thận, nhẹ nhàng nếu nghi ngờ dãn tĩnh mạch thực quản. Nếu sau ba lần rửa dạ dày vẫn tiếp ục ra máu đỏ chứng tỏ đang chảy máu tiếp tục và tiên lượng nặng.

· Thuốc kháng H2 và Antacide: trong trường hợp xuất huyết tiêu hóa trên: 

Ranidine 1-2mg/kg/liều TMC, mỗi 6 - 8 giờ (tối đa 50 mg)

hoặc Cimetidine 20 - 40 mg/kg/liều TMC, mỗi 6 giờ. (tối đa 300mg).

Phối hợp Antacide (phosphalugel) 0,5 mL/kg/liều (U) mỗi 2 giờ.

· Vasopressin (nếu có): trong trường hợp xuất huyết tiêu hóa do vỡ dãn tĩnh mạch thực quản, vasopressin có tác dụng làm giảm áp lực tĩnh mạch cửa, co mạch nội tạng nên làm giảm xuất huyết. Liều khởi đầu 0.33U/kg pha trong Dextrose 5% truyền tĩnh mạch trong 10 phút, kế tiếp truyền duy trì 0.1-0.4U/kg/phút. Nếu tiếp tục xuất huyết có thể tăng liều gấp đôi. Sandostatin (nếu có) cũng có tác dụng tương tự như Vasopressin. Đặt sonde Sengstaken - Blackmore nếu thất bại các phương pháp trên.

· Vitamine K1: chỉ định trong các trường hợp bệnh lý gan, rối loạn đông máu, liều 1 mg/kg TB hay TM (tối đa 10 mg)

· Huyết tương đông lạnh trong trường hợp rối loạn đông máu: 10 mL/kg TTM.

· Hội chẩn ngoại khoa: khi thất bại với các phương pháp nội khoa trên hoặc tổng lượng máu truyền > 85 mL/kg.

3.3. Bệnh nhân ổn định: không sốc, chảy máu ít, tổng trạng chung ổn:

· Tạm nhịn ăn trong khi xem xét chỉ định nội soi và phẫu thuật.

· Không rửa dạ dày.

· Tìm và điều trị nguyên nhân.

· Hội chẩn tiêu hóa: xem xét chỉ định nội soi tiêu hóa điều trị: chích cầm máu hoặc chích xơ

· Nghi túi thừa Meckel: xem xét chỉ định nội soi ổ bụng.

· Chụp dạ dày cản quang hay đại tràng cản quang.

· Lồng ruột, polype: phẫu thuật.

3.4. Chỉ định nội soi tiêu hóa cấp cứu khi:

· Xuất huyết nặng đe doạ tính mạng bệnh nhân.

· Cần phải ổn định dấu hiệu sinh tồn bằng hồi sức nội khoa.

· Không có rối loạn đông máu nặng.

3.5. Chỉ định phẫu thuật:

3.5.1. Bệnh lý ngoại khoa: Lồng ruột, polype, túi thừa Meckel, ruột đôi.

3.5.2. Thất bại điều trị nội khoa và nội soi cầm máu, còn xuất huyết khi lượng máu truyền trên 85 mL/kg.

TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY THỰC QUẢN

1. ĐỊNH NGHĨA

Trào ngược dạ dày thực quản (TNDDTQ) là từ dùng để chỉ sự hiện diện chất chứa trong dạ dày ở thực quản. Trào ngược dạ dày thực quản có thể sinh lý, chức năng (không ảnh hưởng sinh hoạt và phát triển thể chất của trẻ) hoặc bệnh lý có thể gây ra suy dinh dưỡng, viêm thực quản , và một số biến chứng hô hấp khác, thậm chí tử vong.

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Ói, ọc sữa, hoặc thức ăn liên quan tới bữa ăn.

· Quấy khóc vô cớ, biếng ăn.

· Ói máu, triệu chứng thiếu máu mạn.

· Đau bụng, cảm giác rát bỏng sau xương ưc, khó nuốt (trẻ lớn)

· Triệu chứng hô hấp kéo dài: ho, khò khè, suyễn không đáp ứng điều trị, cơn ngưng thở.

· Tiền căn gia đình: dị ứng, khói thuốc.

2.1.2. Khám: toàn diện, chú ý

· Tình trạng dinh dưỡng.

· Thiếu máu.

· Triệu chứng hô hấp.

· Bệnh lý đi kèm: bại não, hội chứng Down, chậm phát triễn tâm thần khác…

· Quan sát gia đình cho trẻ ăn, bú.
· 2.1.3. Xét nghiệm:

· Đo pH thực quản: là xét nghiệm có giá trị chẩn đoán nhưng hiện chưa thực hiện được.

· Siêu âm ngực bụng: có ≥ 3 lần trào ngược/ 5 phút trên siêu âm, xem như có TNDDTQ.

· XQ thực quản dạ dày cản quang:

· Chiếu: có thể phát hiện trào ngược từ dạ dày lên thực quản.

· Chụp: khi nghi ngờ có viêm hẹp thực quản, hoặc cần phân biệt bệnh lý làm hẹp đường tiêu hóa.

· Nội soi: nghi ngờ có viêm thực quản.

· Datacells, máu ẩn trong phân: khi có ói máu, thiếu máu.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán

2.2.1. Chẩn đoán xác định: lâm sàng + đo pH thực quản 24 giờ.

2.2.2. Chẩn đoán có thể:

· Trường hợp nhẹ: ọc 1-2 lần/ngày lượng ít, trẻ hoàn toàn khỏe mạnh, không suy dinh dưỡng, + không có yếu tố nguy cơ + Điều trị bảo tồn có kết quả.

· Lâm sàng gợi ý + siêu âm (+).

· Lâm sàng gợi ý + Đáp ứng điều trị.

2.2.3. Chẩn đoán phân biệt: Theo triệu chứng nổi bật

· Ói

· Đau thượng vị, rát bỏng sau xương ức

· Hô hấp

3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc điều trị

· Điều hoà hoạt động cơ thắt thực quản dưới

· Tránh các yếu tố làm giảm trương lực cơ thắt thực quản dưới

· Chỉ dùng thuốc khi có biểu hiện TNDDTQ bệnh lý.

3.2. Điều trị đặc hiệu: không có.

3.3. Điều trị triệu chứng:

3.3.1. Bước 1: điều trị không dùng thuốc

· Nằm sấp, kê đầu giường cao 30o
· Làm ợ hơi sau bú.

· Tránh các yếu tố làm tăng áp lực ổ bụng : ho, bón, quần áo quá chặt.

· Tránh các thuốc, thực phẩm làm dãn cơ thắt: anticholinergic, adrenergic, xanthine, khói thuốc lá, sô cô la…

· Làm đặc thức ăn. Thêm bột vào sữa ở trẻ bú bình. Chia nhỏ bữa ăn (không quá 7 lần/ngày)

· Nếu nghi ngờ dị ứng protein sữa bò: dùng sữa thủy phân protein trong 2 tuần hoặc loại trừ protein sữa bò ra khỏi chế độ ăn của mẹ nếu trẻ bú mẹ.

3.3.2. Bước 2: Dùng thuốc. Khi bước 1 thất bại sau 1 tuần hoặc có dấu hiệu nặng (hô hấp). Thời gian điều trị thường là 8 tuần. Ngưng dùng nếu sau 2 tháng vẫn không có kết quả. Chú ý vẫn giữ bước 1 và thêm

· Metoclopramide: 0.1-0.15mg/kg X 4 lần/ngày, trước bữa ăn và trước khi ngủ.

· Antacid: phosphalugel (1ml/kg X 3-8 lần/ngày), Ranitidine (3.5mg/kg X2-3 lần/ngày): khi có nghi ngờ viêm thực quản.

3.3.3. Phẫu thuật: Khi bước 2 thất bại. Cần cân nhắc phẩu thuật sớm nếu có triệu chứng hô hấp nặng (cơn ngưng thở, bệnh phổi mạn).

4. THEO DÕI

· Trường hợp nhẹ: 1 tuần để đánh giá đáp ứng, sau đó có thể ngưng tái khám.

· Trường hợp khác: 1 tuần trong tháng đầu, 1 lần sau 1 tháng. Sau đó mỗi 3 tháng để chỉnh liều theo cân nặng.

THIẾU MÁU THIẾU SẮT

I. ĐỊNH NGHĨA

Thiếu máu do thiếu sắt là nguyên nhân phổ biến gây thiếu máu ở trẻ em. Thường gặp ở lứa tuổi dưới 5 tuổi hay trên 10 tuổi. Đa số do chế độ ăn không phù hợp theo tuổi hay bị nhiễm giun móc hay bệnh lý tiêu hóa mạn.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Công việc chẩn đoán

a. Hỏi bệnh: tiền sử có đẻ non, sanh đôi, chế độ ăn. Tiền sử phát triển: có chậm phát triển vận động, kém chơi, hay mệt. Tiền sử hay bị đau vùng thượng vị, tiêu phân đen.

b. Khám lâm sàng

· Dấu hiệu lâm sàng: da niêm nhợt (xem lòng bàn tay nhợt hay rất nhợt)

· Dấu hiệu thiếu oxy não: lừ đừ kém vận động, than mệt, quấy khóc, biếng ăn

· Dấu hiệu thiếu dinh dưỡng: đứng cân hay sụt cân, lưỡi láng, môi khô, móng biến dạng

· Dấu hiệu bệnh nền gây thiếu máu: xem có đau vùng thượng vị, quan sát phân

c. Đề nghị xét nghiệm

· Công thức máu: Hct giảm, Hb giảm, MCV< 80fl, MCH< 28pg, MCHC<30%

· Dạng hồng cầu: HC nhỏ nhược sắc

· Sắt huyết thanh: giảm (bình thường trẻ nhỏ là 30-70µg/dl, trẻ lớn 55-125 µg/dl)

· Ferritin giảm (bình thường 13-300ng/ml)

· Soi phân tìm giun móc

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2. Chẩn đoán xác định

Thiếu máu kèm theo sắt huyết thanh giảm và Ferritin giảm

3. Chẩn đoán có thể

a. Trẻ nhỏ (<2 tuổi) thiếu máu mạn, biếng ăn, tiền căn đẻ non hay chế độ ăn không hợp lý

b. Trẻ lớn: thiếu máu mạn biếng ăn hay đau bụng hoặc tiêu phân đen

4. Chẩn đoán phân biệt

a. Thiếu máu do viêm hay nhiễm trùng kéo dài: thiếu máu, sắt huyết thanh  giảm nhưng Ferritin cao

b. Thiếu máu do bện Thalassemia thể trait: thiếu máu mức độ nhẹ, hồng cầu nhỏ nhược sắc, định lượng sắt huyết thanh và Ferritin bình thường, điện di Hb có HbF và HbA2 cao.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị thiếu máu

a. Cho uống viên sắt: 3mg sắt cơ bản/kg/ngày đối với thiếu máu trung bình và nhẹ. Thiếu máu nặng 4-6mg sắt cơ bản/kg/ngày chia làm 3 lần.

Thời gian: trong 3 tháng hay ít nhất 1 tháng sau khi Hb về bình thường.

Theo dõi HC thay đổi màu và sau 3-10 ngày, reticulocyte tăng 5-10 ngày sau điều trị

b. Tăng cường chế độ ăn giàu sắt: bổ sung them nhiều thực phẩm chứa sắt. Tránh các thức ăn giảm hấp thu sắt như: sữa, ngũ cốc, trà, cà phê, trứng…

c. Sắt tiêm bắp (ít sử dụng)

· Chỉ định: trẻ thiếu máu nặng, khó uống thuốc, nôn, không đáp ứng sắt uống

· Cách tính tổng liều sắt bị thiếu: ml=0,0476 x cân nặng x (Hb cần đạt – Hb bệnh nhân) + 1ml/5kg

· Chế phẩm Imferon 50mg sắt/ml (lọ 10ml), Dexferrum.

· Cách tiêm: TB ¼ trên ngoài đùi, tiêm sâu

Test 10mg TB trước khi cho liều đầu tiên và theo dõi sát 30 phút sau đó

Liều đầu tiên là 0.5ml/24 giờ ở trẻ lớn, 0,25ml/24 giờ ở trẻ nhỏ, sau đó sẽ tăng lên đạt liều theo nhu cầu

· Tổng liều tối đa trong ngày

Trẻ nhò <5kg: 25mg

Trẻ 5-10 kg: 50mg

Trẻ > 10kg: 100mg

d. Sắt truyền tĩnh mạch (ít sử dụng)

· Chỉ định: trẻ thiếu máu nặng, khó uống thuốc, nôn, không đáp ứng sắt uống

· Cách tính tổng liều sắt bị thiếu: mg= cân nặng (kg) x (Hb cần đạt – Hb bệnh nhân)(g/l) x 0,24 x sắt dự trữ

· Cách tính Hb cần đạt là 130g/l, sắt dự trữ là 15mg/kg

· Chế phẩm hiện tại là Venofer 20mg sắt/ml (lọ 5ml)

· Cách dùng: pha 1ml Venofer với 20 ml NaCl 0,9% lắc điều thuốc. Test thuốc trước khi dùng liều đầu tiên: 20 mg (1ml Venofer) pha với 20ml NaCl 0,9% TTM trong 15 phút. Nếu không có phản ứng phụ thì cho truyền tiếp lượng thuốc đã pha theo qui định

· Liều tối đa là 0,15ml/kg/lần Venofer TTM, một đến ba lần trong tuần. Thời gian truyền nhanh cho phép

	Lượng Venofer 20mg (1ml)/NaCl 0,9% 20ml
	100mg
	200mg
	300mg
	400mg
	500mg

	Thời gian nhanh cho phép
	15 phút
	30 phút
	1 giờ ½
	2 giờ ½
	3 giờ 1/2


(Chú ý: bệnh nhân có thể bị sốc phản vệ và tử vong, phản ứng muộn như đổ mồ hôi, mề đay, đau nhức có thể xuất hiện muộn sau 24-48 giờ. Không dùng cho trẻ < 4 tháng. Không cho bù sắt nếu bệnh nhân đang bị nhiễm trùng nặng hay đang bị suy dinh dưỡng nặng.

e. Truyền hồng cầu lắng

Chỉ định khi Hb <4g/dl hay trẻ thiếu máu nặng kèm theo rối loạn tri giác, nhịp thở, mạch ngoại biên yếu, suy tim

Cách cho hồng cầu lắng 3-5ml/kg/lần TTM chậm trong 3 giờ. Sau truyền cho uống sắt

2. Điều trị nguyên nhân thiếu sắt

a. Tăng cường dinh dưỡng: đối với trẻ dưới 5 tuổi có thể đánh giá chế độ ăn và hướng dẫn cách ăn phù hợp theo lứa tuổi

b. Sổ giun: đối với trẻ trên 24 tháng, chưa sổ giun trước đó 6 tháng

Mebendazole 0,1g/viên: 1 viên x 2 lần/ngày trong ba ngày liên tiếp

c. Vệ sinh than thể: không đi chân đất

3. Điều trị hổ trợ

· Vitamin C

· Tránh các thức ăn làm giảm hấp thu sắt

VI. TÁI KHÁM

· Thời gian tái khám: sau 2 tuần, về sau mỗi tháng trong 3 tháng liên tiếp

· Nội dung tái khám: màu da, dạng huyết cầu, hồng cầu lưới, ferritin.

XUẤT HUYẾT GIẢM TIỂU CẦU 

MIỄN DỊCH

1. ĐỊNH NGHĨA: là bệnh do kháng thể tự sinh chống lại tiểu cầu cơ thể gây giảm tiểu cầu ở máu ngoại biên còn dưới 100.000/mm3.Bệnh có triệu chứng lâm sàng là xuất huyết da niêm,tuỷ đồ bình thường .Bệnh này phổ biến ở trẻ em, thường tự giới hạn trong 3-6 tháng (90%),ít khi kéo dài trên 6 tháng (10%).

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi bệnh:

· Triệu chứng xuất huyết: thời gian, vị trí, biểu hiện.

· Triệu chứng đi kèm: sốt, ói, nhức đầu.

· Trong vòng 6 tuần trở lại:

- Trẻ có bị sốt, ho, sổ muĩ, hay phát ban.

-  Chủng ngừa.

-  Dùng thuốc: Quinine, Sulfonamide,Aspirine

- Trẻ < 6 tháng: mẹ có tiền căn xuất huyết, dùng thuốc, dị ứng, bệnh tự  miễn.

2.1.2. Khám lâm sàng:

· Ghi nhận: tổng trạng, tri giác, mạch,huyết áp, nhịp thở,nhiệt độ.

· Tìm dấu hiệu xuất huyết:

- Xuất huyết da: dạng điểm,đốm hay msảng bầm.

- Xuất huyết niêm mạc:mắt,mũi,miệng,

- Xuất huyết nội tạng:tiêu hóa,tiết niệu,não màng não,xuất huyết võng mạc (qua soi đáy mắt)

· Đánh giá độ nặng xuất huyết

-Nặng: xuất huyết não, võng mạc, tiêu hóa, tiết niệu, rong kinh, thiếu máu nặng.

-Trung bình: xuất huyết niêm mạc mắt, mũi,họng, xuất huyết da nhiều toàn thân.

-Nhẹ: xuất huyết da rải rác, không xuất huyết niêm mạc .

· Khám tìm gan,lách hạch (thường không to)

· Tìm dị dạng bẩm sinh: bất thường ở da, tai, xương để loại giảm tiểu cầu bẩm sinh.

· Soi đáy mắt: khi có nhức đầu,ói, lơ mơ hay bỏ ăn để tìm dấu phù gai hay xuất huyết võng mạc.

2.1.2. Đề nghị xét nghiệm:

· Công thức máu

· Dạng huyết cầu

· Siêu âm não: nếu có dấu hiệu thần kinh bất thường,lơ mơ, ói..

· Test nhanh HIV.

· Tuỷ đồ: chỉ định khi

- Giảm tiểu cầu kèm gan, lách to hay hạch.

- Sau 3 tuần điều trị Steroide tấn công,lâm sàng không cải thiện và tiểu cầu <20.000/mm3
- Tái phát sau giảm liều.

- Bệnh kéo dài sau 3 tháng

Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo
2.2. Chẩn đoán xác định: 

Xuất huyết da niêm, gan lách không to và không sốt; tiểu cầu <100.000/mm3, hồng cầu và bạch cầu bình thường, tuỷ đồ dòng mẫu tiểu cầu tăng sinh hay bình thường.

2.3.Chẩn đoán có thể: 

Xuất huyết da niêm,gan lách không to và không sốt; tiểu cầu <100.000/mm3, phết máu thấy hồng cầu và bạch cầu bình thường.

2.4.Chẩn đoán phân biệt

· Sốt xuất huyết: sốt cao liên tục 2-7 ngày, xuất huyết da niêm gan to đau, sốc vào ngày thứ 4 .5. Hct tăng, tiểu cầu giảm.

· Nhiễm trùng huyết não mô cầu: sốt,tử ban hoại tử ở trung tâm, lan nhanh, sốc vào ngày 2-3 của bệnh, phết tử ban hay cấy máu dương tính.

· Hemophilie: bệnh nhân nam, xuất huyết da dạng mảng lớn, tụ máu, xuất

huyết khớp.Tiểu cầu bình thường,TQ bình thường,TCK dài,định lượng VIII, IX.

3. ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị:

Dùng thuốc ức chế miễn dịch.

Điều trị triệu chứng giảm tiểu cầu.

Phòng ngừa tai biến xuất huyết.

3.1. Điều trị đặc hiệu

· Xuất huyết nhẹ, tiểu cầu >20.000/mm3 không cần dùng corticoides,nhưng cần theo dõi sát diễn tiến lâm sàng nếu mới phát bệnh .

· Xuất huyết nhẹ + tiểu cầu < 20.000/mm3 hay xuất huyết trung bình + tiểu cầu <50.000 mm3 có chỉ định corticoides uống: liều Prednisone 2mg/kg/ngày (tối đa 60-80mg/ngày) trong 21 ngày hay đến khi tiểu cầu >150.000/mm3 sau đó giảm 1mkg/ngày trong 1-2 tuần kế tiếp 0,5mg/kg/ngày trong 1-2 tuần. Hay

· Prednisone 4mg/kg/ngày trong 7 ngày, sau đó giảm dần liều sau mỗi 7 ngày và ngưng hẳn trong 21 ngày.

· Xuất huyết nặng và tiểu cầu <20.000/mm3: Methylprednisolone 30mg/kg/ TM chậm một lần hoặc 10mg/kg/24 giờ chia 2 lần tiêm tĩnh mạch trong 3 ngày.

3.2. Điều trị triệu chứng

· Truyền tiểu cầu: chưa thực hiện được tại bệnh viện
· Truyền máu tươi: khi có thiếu máu cấp, Hct < 25%. Lượng 10ml-15ml/kg

3.3. Điều trị hỗ trợ:

Bệnh nhân cần đươc nghỉ ngơi, hạn chế hoạt động có thể gây té, chấn thương đưa đến xuất huyế não, bụng trong giai đoạn cấp tính của bệnh.Tránh tiêm bắp, lấy máu tĩnh mạch đùi, tĩnh mạch cổ. Không dùng các thuốc chống kết tập tiểu cầu như Aspirin.

Vitamin C

4. TÁI KHÁM

· Thời gian tái khám: 2 tuần sau xuất viện và mỗi tháng trong 6 tháng liên tiếp.

· Nội dung tái khám: cân, huyết áp, dấu xuất huyết, đếm tiểu cầu.

BỆNH THALASSEMIA

1. ĐỊNH NGHĨA

Khiếm khuyết di truyền trong sự tổng hợp chuỗi globin, làm cho hemoglobin không bình thường, hồng cầu bị vỡ sớm gây thiếu máu. Bệnh được gọi tên theo chuỗi globin bị khiếm khuyết

2. CHẨN ĐOÁN

2.1. Công việc chẩn đoán

2.1.1. Hỏi:

· Bệnh sử thời gian bắt đầu thiếu máu, diễn tiến thiếu máu

· Tiền sử cá nhân: chậm phát triển thể chất, vận động và tâm thần, dễ gẫy xương hay sâu răng.

· Gia đình có anh hay chị bị tương tự.

2.1.2. Khám lâm sàng (thể nặng )

· Thiếu máu huyết tán mãn: da niêm nhợt nhạt, ánh vàng, xạm da.

· Gan và lách to, chắc

· Biến dạng xương: trán dô, mũi tẹt, u trán, u đỉnh .

· Chậm phát triển thể chất: nhẹ cân, thấp bé, không thấy dấu dậy thì ở trẻ lớn.

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm

· Dạng huyết cầu: Hồng cầu nhỏ, nhược sắc, hồng cầu đa sắc (+++).

· Sắt huyết thanh và Ferritin: sắt huyết thanh và Ferritin bình thường hay tăng.

· Điện di Hemoglobin (làm trước truyền máu): tỉ lệ Hb A giảm (< 96%)

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định: điện di Hb: HbA(, HbF(, HbA2( có HbE hay HbH.

2.2.1.  Thalassemia (thể Hb H): HbA giảm < 96%, xuất hiện HbH và có thể có Hb Constant Spring

2.2.2.  Thalassemia (thể trung bình hay nặng, đồng hợp tử): có thiếu máu sớm nặng, có gan lách to. Thay đổi điện di Hb A < 80%, Hb F: 20 -100 %.

2.2.3.  Thalassemia (thể nhẹ, dị hợp tử): không thiếu máu hay thiếu máu nhẹ không có gan lách to. Thay đổi điện di HbA2 >3,5 %, HbF 5-15%.
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2.3. Chẩn đoán có thể: nếu không làm được điện di Hb có thể chẩn đoán Thalassemia dựa trên:

· Tiền sử gia đình

· Lâm sàng thiếu máu mãn và gan lách to, biến dạng xương, chậm phát triển

· Xét nghiệm: thiếu máu hồng cầu nhỏ nhược sắc, hồng cầu đa sắc, hồng cầu nhân, Bilirubin gían tiếp tăng, Sắt huyết thanh tăng, Ferritin tăng.

3. ĐIỀU TRỊ

3.1. Nguyên tắc:

· Truyền máu: duy trì Hb từ 10g/dl trở lên để duy trì hoạt động bình thường của cơ thể.

· Thải sắt

· Điều trị hỗ trợ

· Cắt lách khi có chỉ định

· Chủng ngừa

3.2. Xử trí

3.2.1. Truyền máu:

· Chỉ định truyền máu khi Hct < 25% hay Hb < 8g/dL

· Số lượng truyền: 10 - 15 ml/kg hồng cầu lắng/lần, truyền chậm 3 – 4 ml/kg/giờ.

· Nếu có suy tim, truyền ≤ 2ml/kg/giờ, dùng lợi tiểu Lasix 0,5mg/kg/TM chậm và điều trị suy tim đi kèm.

· Khoảng cách truyền máu khoảng 4 - 6 tuần tuỳ theo mức độ tán huyết của bệnh nhân.

3.2.2. Thải sắt

· Chỉ định: Ferritin >1000ng/ml, hay sau truyền máu 10-12 lần

· Cách thải sắt:

· -Truyền dưới da từ 8-12 giờ/ đêm x 5 - 6 đêm/tuần bằng Desferal (Desferrioxamine) 25-35mg/kg.

· Viên uống (Desferiprone)

· Uống vitamine C 200mg, 1 giờ sau khi bắt đầu thải sắt

3.2.3. Điều trị hỗ trợ:

· Acid folic 5mg/ngày, Calci D .

· Vitamine E: có tác dụng bảo vệ lớp lipids của màng tế bào khỏi sự tấn công của các gốc tự do.

· Nội tiết tố: mục đích hỗ trợ hoạt động cơ thể khi có dấu hiệu suy hoạt động của cơ quan nội tiết vào giai đoạn cuối như khi bệnh nhân chậm dậy thì hay tiểu đường thứ phát.

3.2.4.. Cắt lách: không phải là biện pháp điều trị triệt để bệnh, lại có nhiều nguy cơ khi cắt lách nên chỉ có chỉ định trong những trường hợp:

· Lách to quá rốn (độ IV)

· Truyền HCL >250ml /kg /năm hay thời gian giữa hai lần truyền < 3 tuần, hay khối lượng truyền tăng gấp rưỡi.

· Trẻ phải trên 6 tuổi để giảm nguy cơ nhiễm trùng.

Kháng sinh phòng ngừa sau cắt lách cho đến 16 tuổi:

Phenoxylmethylpenicilline 250mg/viên uống ngày 2 lần, hay Erythromycine 250mg mỗi ngày.

3.2.5. Chủng ngừa: khuyên bệnh nhân chủng ngừa viêm gan siêu vi B, Streptococcus pneumonia, Nesseria meningitidis, nhất là chủng Streptococcus pneumonia cần thực hiện từ 2-4 tuần trước cắt lách và lập lại sau mỗi 5 năm.

3.2.6. Các vấn đề thường gặp ở bệnh nhân Thalssemia sau truyền máu nhiều lần

· Thiếu máu tán huyết miễn dịch thứ phát do cơ thể tạo kháng thể chống hồng cầu máu cho. Xử trí: nên truyền hồng cầu phenotype ngay từ đầu truyền máu, chú ý các type Kell Rhesus D và E.

· Phản ứng sốt sau truyền máu. Xử trí nên truyền hồng cầu lắng, giảm bạch cầu. Hay cho uống paracetamol 30 - 40mg/kg/24 giờ chia 4 lần trong giai đoạn truyền máu.

3.2.7. Ghép tuỷ phù hợp HLA: là biện pháp hiệu quả trong điều trị tỉ lệ 90% trường hợp không triệu chứng sau 3 năm ở những trẻ không có gan to và xơ gan.

3.2.8. Tái khám: hẹn tái khám 4-6 tuần sau truyền máu.

· Kiểm tra cân nặng, chiều cao, Ferritin mỗi 6 tháng

· Tổng kết: truyền máu, Ferritin, sau mỗi 12 tháng.
ĐỘNG KINH TRẺ EM

1. ĐỊNH NGHĨA:

Động kinh là bệnh lý thần kinh gây ra do phóng lực đột ngột của một nhóm tế bào thần kinh, biểu hiện bằng cơn lâm sàng (vận động, cảm giác, giác quan) tái phát nhiều lần và có tổn thương đặc hiệu trên điện não. 

Có hai dạng động kinh: Động kinh toàn thể (đa số) và động kinh cục bộ.

Động kinh xác định được nguyên nhân là động kinh triệu chứng, nếu không xác định được nguyên nhân là động kinh vô căn.

2. CHẨN ĐOÁN:

2.1. Công việc chẩn đoán:

2.1.1. Hỏi:

· Tiền triệu: cảm giác tê đầu chi, giật cơ ngón tay, ngón chân, cảm giác khó chịu, chóng mặt, ảo giác thị giác.

· Tính chất cơn co giật 4 giai đoạn: co gồng, co giật, doãi cơ, mê ngủ sau cơn.

· Số lần tái phát cơn và cơn xảy ra gần nhất khi nào.

· Tiền căn bản thân:

· Sốt co giật, tiền sử sản khoa (sanh hút, ngạt sau sanh.).

· Chấn thương đầu.

· Bệnh thần kinh: viêm não màng não, xuất huyết não.

· Bệnh nội khoa (tim bẩm sinh, viêm tai).

· Tiền căn gia đình: Động kinh, bệnh di truyền.

2.1.2. Khám:

· Chứng kiến một cơn co giật điển hình của động kinh: khởi phát ở moat chi hay toàn thể, co giật đồng bộ hay không, tình trạng hôn mê và tím tái trong cơn, tình trạng liệt sau cơn, dấu tiêu tiểu, không tự chủ (nếu cơn kéo dài hơn 15 phút, có tím tái, hôn mê hơn 30 phút là cơn nặng

· Tìm các dấu hiệu gợi ý nguyên nhân cơn co giật khác: dấu thần kinh khu trú, dấu màng não

2.1.3. Đề nghị xét nghiệm:

· Điện não: ngoài cơn hay trong cơn.

· Xét nghiệm tìm nguyên nhân: X quang sọ, siêu âm não, xét nghiệm dịch não tủy, máu, nước tiểu, chụp cắt lớp, chụp mạch máu não tùy dấu hiệu chỉ điểm nguyên nhân tương ứng.

· Tùy theo cơ địa bệnh nhân mà có các cận lâm sàng khác kèm theo

2.2. Chẩn đoán xác định:

Cơn lâm sàng điển hình + Điện não: phức hợp gai-sóng, đa gai.

2.3. Chẩn đoán có thể:

Cơn lâm sàng điển hình + Điện não ngoài cơn không điển hình.

Hoặc Cơn lâm sàng không điển hình + Điện não bệnh lý.

2.4. Chẩn đoán phân biệt:

· Co giật do nguyên nhân nội khoa khác: Hạ đường huyết,rối loạn nước điện giải

· Rối loạn cảm giác, giác quan do bệnh thần kinh khác, bệnh nội khoa

· Rối loạn tâm thần.

3. ĐIỀU TRỊ:

3.1. Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị nguyên nhân (nếu có thể)

· Làm giảm cơn lâm sàng đến mức thấp nhất (ít hơn 2 cơn mỗi năm), và cơn nhẹ không gây nguy hiểm, cải thiện dần dấu bệnh lý trên điện não.

· Điều trị bằng thuốc phải:

· Bắt đầu bằng một loại thuốc.

· Tăng liều dần để đạt liều lượng tối ưu đáp ứng lâm sàng.

· Chỉ ngừng thuốc đột ngột khi có tác dụng có hại của thuốc.

· Dùng thuốc liên tục ít nhất 2 năm.

· Chấm dứt điều trị phải hạ liều dần mỗi 2-3 tháng.

3.2. Xử trí ban đầu:

3.2.1. Cấp cứu co giật liên tục 

3.2.2. Điều trị động kinh (nội khoa)
· Làm các xét nghiệm xác định động kinh, nguyên nhân động kinh, chẩn đoán phân biệt

· Bắt đầu điều trị kháng động kinh:

· Động kinh toàn thể: Valproate hoặc Phenobarbital

· Động kinh cục bộ: Carbamazepine

· Hội chứng West: Valproate, Kết hợp prednizone

· Các thuốc kháng động kinh thường dùng:

· Phenobarbital (Gardenal) liều 3-7mg/kg/ ngày cho 1-2 lần

· Valproate (Depakine) liều 10-40mg/kg/ ngày chia 2-3 lần

· Carbamazepine (Tegretol) liều 10-30mg/kg/ ngày chia 2-3 lần

· Phenytoin (Dihydan) liều 3-7mg/kg/ ngày chia 2-3 lần uống.

· Các thuốc kháng động kinh ít dùng:

· Oxcarbazepine (Trileptal) liều 10-30mg/kg/ ngày chia 2-3 lần 

· Clonazepam (Rivotril) liều 0,05-0,2mg/kg/ ngày chia 2-4 lần

· Nitrazepam (Mogadon) liều 0,2-0,5mg/kg/ ngày chia 2-4 lần 

· Vigabatrin (Sabril) liều 40-80mg/ kg/ ngày chia 1-2 lần uống.

· Acetazolamide (Diamox) liều 5-10mg/kg/ ngày chia 2-3 lần 

3.3. Xử trí tiếp theo:

3.3.1. Nếu bệnh ổn định: Giữ nguyên liều lượng của thuốc đã chọn, tái khám sau 1-2 tuần để theo dõi tác dụng phụ của thuốc, sau đó tái khám mỗi 1- 3 tháng

3.3.2. Nếu còn tái phát cơn, tăng liều thêm 30% sau mỗi tuần cho đến khi ổn định hoặc liều lượng thuốc tối đa

3.3.3. Nếu thất bại với một loại thuốc (đã đạt liều tối đa) sẽ thay thế bằng moat loại thuốc khác với liều thấp nhất. Đồng thời, hạ dần liều lượng thuốc muốn bỏ mỗi tuần 25-30% cho đến hết, sau đó, chỉnh liều thuốc mới theo diễn biến lâm sàng.

4. THEO DÕI - TÁI KHÁM:

· Tái khám mỗi tuần/tháng đầu, mỗi tháng/3 tháng kế tiếp. Sau đó mỗi 3-6 tháng. Nhắc bệnh nhân tái khám đúng hẹn.

· Nên kết hợp điều trị phục hồi vận động, tâm thần ở trẻ chậm phát triển. Cần sự hợp tác của thân nhân bệnh nhân, trường học, y tế cơ sở.

· Cần xem xét động kinh kháng trị sau 5 năm điều trị liên tục
      CHỦ TỊCH
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