SỐC NHIỄM KHUẨN

I. CHẨN ĐOÁN SỐC NHIỄM KHUẨN

1.Chẩn đoán xác định:có đủ 3 tiêu chuẩn sau

 - Nhiễm khuẩn nặng có nguồn nhiễm khuẩn

- Rối loạn chức năng ít nhất 1 cơ quan

- Hạ huyết áp không đáp ứng với bù dịch

2.Chẩn đoán phân biệt

- Sốc giảm thể tích: 

 - Sốc tim:

- Sốc phản vệ:

II.XÉT NGHIỆM

1.Công thức máu: Giảm bạch cầu: Tiên lượng nặng




         Tiểu cầu giảm,PT và Fib giảm


2.Sinh hóa máu:Ure,Creatine tăng,Lactat > 4 mmol/L


3.Cấy máu: Dương tính nhưng cũng có thể âm tính

III. ĐIỀU TRỊ SỐC NHIỄM KHUẨN

A. Xử trí cấp cứu
1. Kiểm soát,duy trì đường thở và hô hấp.

 - Cho thở Oxy đảm bảo SpO2 > 92%
- Đặt NKQ sớm và thở máy cho các BN có RL ý thức,tím hoặc không cải thiện với thở Oxy, không khôi phục được huyết động.
2. Khôi phục tuần hoàn

- Đặt Catheter TMTT: Truyền dịch theo CVP.

- Cấp cứu tích cực trong 6h đầu cho SNK bằng: Dịch truyền, Khối hồng cầu,Dopamin,Dobutamin hoặc Noradrenalin

+ Duy trì ALTMTT 8-12cmH2O

+ Duy trì H.A trung bình > 65mmHg

3. Kháng sinh và kiểm soát ổ nhiễm khuẩn

- Lấy bệnh phẩm làm XN vi khuẩn trước khi dùng KS

- Dùng KS sớm, đường TM trong 1-3h đầu

KS ban đầu theo kinh nghiệm:Cephalosporine thế hệ 3,4+Aminoside hoặc Quinolone

- Điều trị ngoại khoa/dẫn lưu ổ nhiễm khuẩn sớm nếu có thể

4. Các điều trị hỗ trợ

- Kiểm soát đường máu:Duy trì Glucose máu ở mức 6-10mmol/l


- Corticoid:Nếu nghĩ tới suy thượng thận cấp hoặc sốc kém đáp ứng với thuốc vận mạch

- Phòng tổn thương ống tiêu hoá do stress: thuốc ức chế bơm Proton hoặc kháng H2 

5. Một số điều trị khác

-Dự phòng huyết khối tĩnh mạch, điều trị D.I.C
-Lọc máu liên tục, tim phổi nhân tạo nếu cần

NHIỄM KHUẨN HUYẾT
I. Chẩn đoán

1.Lâm sàng

-Hội chứng NT-NĐ nặng :Sốt cao,rét run liên tiếp

-Phản ứng hệ liên võng nội mô:Gan-lách to

-Triệu chứng của ổ di bệnh

-Tìm đường vào của ổ nhiễm khuẩn tiên phát

2.Xét nghiệm.

1.1.Công thức máu:BC tăng cao,chủ yếu là BCĐNTT

2.2.Sinh hóa:Ure,Creatinin,AST,ALT tăng 

2.3.Cấy máu,dịch(+)

2.4.XQ,siêu âm:Xác định ổ NT tiên phát và ổ di bệnh

II. Điều trị

1.Điều trị căn nguyên:KS theo phỏng đoán mầm bệnh

-VK Gr (+):Cephazoline hoặc Oxacilline hoặc Vancomycine kết hợp với Amikacine hoặc Ciprofloxacin

-VK Gr(-):Ceftazidime hoặc Ceftriaxone hoặc Cefoperazone hoặc Fosmicine kết hợp Ciprofloxacin hoặc Metronidazol

-VK kỵ khí:Cefipim,Metronidazol hoặc Clindamycin

2.Điều trị triệu chứng

- Đảm bảo hô hấp.

- Bù nước-điện giải,Hạ sốt.

- Nuôi dưỡng qua sonde , đường TM

-Giải quyết các ổ nhiễm trùng tiên phát nếu có

VIÊM MÀNG NÃO MỦ

I. LÂM SÀNG

- Hội chứng nhiễm trùng:Sốt cao 39-40 độ C

- Hội chứng não- màng não:

          +Cơ năng:Đau đầu dữ dội,nôn vọt,táo bón 

          +Thực thể:Cổ cứng(+),Kernig(+),Brudzinski(+), Vạch màng não(+) 

          +Trẻ nhỏ dấu hiệu xốc nách (+),thóp phồng.

- Tăng cảm giác đau,sợ tiếng động, sợ ánh sáng,nằm tư thế cò súng

- Ngoài ra có thể thấy Herpes quanh môi,miệng.,hoặc tử ban hình sao...

II. CẬN LÂM SÀNG

1. Công thức máu.

- BC tăng cao,chủ yếu là BCĐNTT,có khi giảm BC trong thể tối cấp

2. XN DNT

- DNT  đục với các mức độ khác nhau 

- Protein tăng,thường  > 1g/L

- BC tăng cao,thường  >  500TB/mm3

- Glucose giảm , đôi khi còn vết  

* Cần làm thêm các XN như:Cấy máu,soi - cấy DNT và làm KSĐ

IV. ĐIỀU TRỊ

1. Kháng sinh:

- Dùng theo kinh nghiệm,phỏng đoán mầm bệnh,dựa vào KSĐ khi có kết quả KSĐ.

- Có thể dùng 1 trong các kháng sinh sau:

- Ceftriaxone 100-150mg/kg/ngày chia 2 lần

- Penicillin G 400.000UI/kg/ngày truyền TM liên tục trong ngày

- Vancomycin 40-60mg/kg/ngày pha truyền TM/ngày 2 lần

-Meropenem 100-150mg/kg/ngày chia 3 lần cách 8h

*Thời gian dùng KS:Khi DNT trở về bình thường 

2.Điều trị hỗ trợ

- Chống phù não :Manitol 20% 1g/kg/ngày*3 ngày,truyền TM nhanh trong 30 phút.

- Chống co giật:Seduxen hay Phenobarbital

- Hạ sốt:Chườm ấm,Paracetamol

- Suy hô hấp:Hút đờm dãi,thở Oxy,đặt NKQ thở máy khi cần thiết

- Bù nước-điện giải,dùng thuốc vận mạch khi cần thiết

- Đảm bảo đủ dinh dưỡng:Ăn qua sonde,nuôi dưỡng TM  

BỆNH DO LIÊN CẦU LỢN

I.Lâm sàng:

1.VMN mủ:
- Đặc điểm LS cũng giống với VMN mủ do các căn nguyên khác

- Tuy nhiên: + Thời gian ủ bệnh ngắn hơn

                    + Hội chứng màng não rõ hơn

                    + Rối loạn ý thức ở các mức độ khác nhau

                    + Giảm thính lực,thậm chí điếc không hồi phục

                    + Phát ban kèm theo xuất huyết

2.Nhiễm khuẩn huyết:
- Thời gian ủ bệnh ngắn,có khi chỉ từ 1-2 ngày

- Ban xuất huyết,hoại tử

- Hôn mê,suy gan,suy thận,ARDS

- Nặng hơn là RL đông máu như D.I.C,Shock

II.Xét nghiệm

1.XN máu:

- BC máu tăng cao,chủ yếu là BCĐNTT

- TC hạ trong những trường hợp nặng

- PT giảm,Fibrinogen giảm,APTT kéo dài

- Toan chuyển hóa,Lactat tăng

2.XN DNT

- Protein >1g/l,Glucose giảm

- TB thường > 500 TB/mm3

3.XN xác định VK

-Cấy máu hoặc DNT có thể (+)

-Kỹ thuật PCR:Cho kết quả nhanh,độ nhạy cao

III.Điều trị:

1.Kháng sinh

- Ceftriaxone 100mg/kg/ngày/2 lần + Ampicilline 200mg/kg/ngày/4-6 lần

*Thời gian điều trị KS: Khi DNT trở về bình thường.

2.Điều trị hỗ trợ

- Đặt NKQ,thở máy khi BN hôn mê

- Chống phù não:Manitol 20% 1g/kg/ngày*2-3 ngày

- Chống co giật:Seduxen 0,1mg/kg/lần

- Corticoid:Dexamethason 0,4mg/kg/ngày *3-5 ngày

- Đảm bảo khối lượng tuần hoàn: Dịch truyền,thuốc vận mạch (Dopamin,Dobutamin,Noadrenalin) khi cần

- Suy thận: Furosemid hoặc chạy thận khi có chỉ định

- Truyền Plasma tươi và khối tiểu cầu khi cần

- Truyền máu khi Hb < 70g/l

V.Phòng bệnh

- Tiêm phòng cho lợn chăn nuôi
- Không giết mổ và chế biến thịt lợn bị bệnh

- Không ăn tiết canh và các thực phẩm chế biến từ lợn chưa nấu chín

- Phòng hộ cá nhân khi tiếp xúc với lợn,thịt lợn và dịch tiết của lợn

LỴ TRỰC KHUẨN

I. LÂM SÀNG.


- Hội chứng NT-NĐ:Sốt cao,rét run.


- Hội chứng lỵ:Đau quặn,mót rặn,đại tiện phân nhầy máu

II. XÉT NGHIỆM


- Xét nghiệm phân:

         + Soi phân: Nhiều hồng cầu, bạch cầu đa nhân trung tính


          + Cấy phân: Shigella (+)


- Công thức máu:


         + Bạch cầu thường tăng (BCĐNTT tăng)

III. ĐIỀU TRỊ


A.Kháng sinh:Có thể dùng 1 trong những thuốc sau:


1. Cotrimoxazol 480 mg: 4 viên/ngày chia 2 lần x 5 ngày




Với trẻ em: 40 mg/kg/ngày chia 2 lần

           2.Cephalosporin thế hệ thứ 3:Ceftriaxon dùng cho phụ nữ có thai và 

trẻ em < 12tuổi


     - Người lớn 2g/ngày*2-5ngày

               - Trẻ em 50-100mg/kg/ngày*2-5ngày

         3. Quinolone(Dùng 1 trong những thuốc sau)


     - Ciprofloxacine 500 mg x 2 lần/ngày*3-5ngày


     - Pefloxacine 400 mg x 2 lần/ngày*3-5ngày.


     - Ofloxacine 200 mg x 2 lần/ngày*3-5ngày

   B.Điều trị triệu chứng :

 - Bù nước –điện giải

 - Hạ sốt

BỆNH TẢ

I. CHẨN ĐOÁN

1.Yếu tố dịch tễ:Mùa dịch,đã có dịch hoặc tản phát,BN có tiếp xúc với nguồn bệnh

2.Bệnh cảnh lâm sàng

-Iả chảy dữ dội với phân toàn nước,màu trắng như nước vo gạo,mùi tanh,không thối và không có máu mũi

-Nôn thường liên tục

-Mất nước và điện giải nhanh

-Không đau quặn,không mót rặn,không sốt

3.Xét nghiệm

-Phân: Soi,cấy phân tìm phẩy khuẩn tả

-CTM:Ht tăng,điện giải giảm

-Ure tăng,Glucose giảm...

II. ĐIỀU TRỊ

2. Cách xử trí cụ thể

- BN nhóm 1:Uống ORS và uống KS

- BN nhóm 2+3:Nhất thiết phải truyền dịch+uống KS

-Bù dịch tức thì:Phải truyền thật nhanh,nhiều đường truyền

+Người lớn: 1L/30 phút đầu

+Trẻ em: 1L/1h

-Bù dịch duy trì:M,HA bình thường và ổn định,cho đến khi ngừng ỉa chảy và nôn

+Số lượng dịch cần bù = 1,5 lần chất thải(Phân+chất nôn)

-Các loại dịch truyền

+Dd tốt nhất là Ringerlactat

+ Nếu có 3 dung dịch riêng thì dùng NaCl 9%-Glucose 5%-NaHCO3 theo tỷ lệ 3-1-1

- Bù Kali:Khi dịch truyền chưa có K+

+ Cho uống viên Kaliclorua,ăn chuối nghiền

+ Nếu nôn nhiều,BN đi tiểu được:Pha 1g Kaliclorua+1L dịch truyền

- Các thuốc không được dùng:Opizoic,Corticoid,co mạch,trợ tim nâng HA

3. Kháng sinh:Dùng 1 trong các loại kháng sinh sau: 

- Ciprofloxacine 1g/ngày chia 2 lần * 3 ngày

- Ofloxacine 400mg/ngày chia 2 lần * 3ngày

- Azithromycine 10mg/kg/ngày * 3ngày:Dùng cho PN có thai,trẻ em < 12 tuổi

IV. PHÒNG BỆNH

- Chẩn đoán sớm và cách ly BN nghiêm ngặt

- Giáo dục vệ sinh ăn uống

- Khử trùng phân,diệt muỗi,gián.Kiểm tra các nguồn cung cấp nước

- Giám sát dịch tễ,phát hiện ca bệnh đầu tiên

BỆNH SỐT MÒ

I. Lâm sàng

1 Hội chứng NT-NĐ:Sốt đột ngột + rét run,đau đầu
2. Vết loét

- Hình tròn hoặc bầu dục,kích thước 0,5-1cm,không đau,không ngứa

- Vết loét ban đầu màu vàng,sau đóng vẩy màu nâu đen

- Thường có 1 vết loét,ở vùng da non và kín

3. Hạch to

- Viêm hạch khu vực nguyên phát:Gần vết loét,hạnh to,đau

- Viêm hạch toàn thân thứ phát:Thường xuất hiện sau hạnh khu vực

4. Phát ban

- Xuất hiện cuối tuần 1 đầu tuần 2

- Ban dạng dát,sẩn rải rác toàn thân,đôi khi có xuất huyết

II. Xét nghiệm

-CTM:BC bình thường hoặc giảm

           TC có thể hạ

-Ure,creatinin,AST,ALT có thể tang

- PCR Ricketsia (+):40% các trường hợp.

III. Điều trị

1. Điều trị đặc hiệu:Chọn 1 trong các KS sau

- Doxycyclin 200 - 400mg/ngày * 3-7 ngày

- Chloramphenicol:50mg/kg/ngày * 3-7 ngày

- Azithromycin 10mg/kg/ngày *3-5 ngày:Dùng cho phụ nữ có thai và trẻ em < 12 tuổi

2. Điều trị hỗ trợ

- Cân bằng nước-điện giải

- Hạ sốt khi sốt cao

III. Phòng bệnh

- Xử lý ổ dịch thiên nhiên

- Bảo vệ cá nhân tránh bị mò đốt

- Có thể dùng thuốc cho người vào vùng dịch

VIÊM NÃO NHẬT BẢN B

I. LÂM SÀNG

- Hội chứng nhiễm trùng:

+ Sốt cao > 39 độ C

 + Đau đầu dữ dội,nôn tự nhiên

       - Hội chứng não cấp:

         + Rối loạn tâm thần:Lơ mơ, ngủ gà,hôn mê

          + Co giật liên tiếp

          + Liệt vận động

*Thực thể:Cổ cứng(+/-),Kernig(+/-)

II. CẬN LÂM SÀNG

- CTM,sinh hóa máu biến đổi không đặc hiệu

- Chọc dò DNT:Protein và TB có thể tăng nhẹ

- PCR dịch não tủy (+)

- Chụp MRI sọ não có thuốc đối quang từ:Có thể phát hiện tổn thương đặc hiệu

III. ĐIỀU TRỊ

-Chống phù não:Manitol 20% 1-2g/kg/ngày *2-3 ngày,truyền TM trong 30 phút

-Kháng sinh dự phòng bội nhiễm:Ceftriaxon 50-100mg/kg/ngày

-Hạ sốt:Paracetamol 15mg/kg/lần*4 lần/ngày

-Bù nước điện giải:Ringerlactat hoặc NaCl 9%

-Chống co giật:Gardenal,Seduxen

-Thở Oxy khi có co giật,tím tái hoặc thở máy qua NKQ.

-Thay đổi tư thế chống loét

-Ăn qua sonde hoặc dinh dưỡng qua đường TM

UỐN VÁN

I. LÂM SÀNG

- Cứng hàm:Là dấu hiệu đầu tiên,cứng hàm tăng dần và tăng lên khi kích thích

- Co cứng cơ:

+ Nếu các cơ hô hấp co cứng mạnh BN sẽ có dấu hiệu chẹn ngực

- Cơn co giật:

+ Co giật toàn thân tự nhiên hoặc sau khi kích thích

+ Trong cơn giật BN vẫn tỉnh hoàn toàn

- RL thần kinh thực vật: Sốt cao 40-41 độ C,da lúc đỏ,lúc tái,vã mồ hôi nhiều,mạch nhanh,tăng tiết đờm dãi

 II.XÉT NGHIỆM:

1.Công thức máu:BC bình thường 

2.Sinh hóa:CPK tăng

III. ĐIỀU TRỊ

1.Công tác chăm sóc 

- Nằm phòng yên tĩnh,tránh ánh sáng,kích thích,cách biệt với các phòng nhiễm khuẩn

2.Xử lý đường vào

- Mở rộng vết thương,cắt lọc lấy dị vật nếu có

- Đối với uốn ván sau nạo phá thai không có chỉ định cắt tử cung(trừ khi bị vỡ,thủng hay hoại tử)

3.Các thuốc đặc trị

3.1.Huyết thanh kháng độc tố uốn ván:

- SAT liều 5000-10000UI.Tiêm bắp 1 lần duy nhất,thử test trước khi tiêm

3.2.Vaccin AT

-Tiêm dưới da 3 lần,mỗi lần 1ml,tiêm cách nhau 14 ngày,sau 1 năm tiêm nhắc lại 1ml

3.3.Thuốc an thần chống co giật:Dùng các thuốc không hoặc ít ảnh hưởng tới trung tâm hô hấp và ít độc

*Thuốc nền:Diazepam 2-8mg/kg/ngày

-Trường hợp nhẹ:Bơm qua sonde dạ dày

-Trường hợp nặng:Tiêm TM

*Thuốc làm mềm cơ:Mydocalm 50mg*4 viên/ ngày

*Thuốc kết hợp:Dùng xen kẽ khi có cơn giật mạnh,kéo dài liên tục

- Coctaiklytique:+Dolcontral 100mg*1ống

                          +Amynazin 25mg *1ống

                          +Dimedrol 10mg *1ống

TB 1/2 đến cả liều,không tiêm quá 3 lần/ngày và không tiêm quá 7 ngày

- Thuốc giãn cơ: Thiopental khi có thông khí nhân tạo

3.4.Thuốc kháng sinh:Có tác dụng diệt trực khuẩn uốn ván,phòng nhiễm trùng BV nhất là với những BN MKQ

- Penicillin 1-2 triệu UI/ngày

- Ceftazidim,Metronidazon,Oxacillin cũng nên cân nhắc dùng

3.5.Bồi phụ nước-điện giải:Dd Ringerlactat,NaCl 9%,Nuôi dưỡng TM

          3.6.Chống xuất huyết tiêu hóa:Omeprazol hoặc Pantoprazol tiêm TM

4.Chỉ định MKQ:

- BN co cứng liên tục,co giật mau mạnh,kéo dài

- Chẹn ngực(+),khạc yếu,có cơn co thắt thanh quản

- Ứ đọng đờm dãi nhiều,suy hô hấp

- Riêng người già yếu có thể cơn giật thưa,chỉ ứ đọng đờm dãi nhiều cũng nên MKQ sớm

THỦY ĐẬU

I. CHẨN ĐOÁN

- Triệu chứng nhiễm virus:Sốt nhẹ,mệt mỏi,chán ăn.

- Nốt phỏng mọc ngay ngày đầu của bệnh,chỉ có nốt phỏng nước không có mụn mủ nếu không có bội nhiễm

- Khi nốt phỏng bay không để lại sẹo

- Bệnh ở phụ nữ có thai 3 tháng cuối thường có biến chứng

  II. BIẾN CHỨNG

-Viêm da bội nhiễm do liên cầu hoặc tụ cầu

-Viêm phổi thủy đậu

-Viêm não,Viêm màng não

III. ĐIỀU TRỊ

1.Điều trị bằng Acyclovir

- Trẻ < 1 tuổi:200mg/lần * 4 lần/ngày

- Trẻ từ 2-12 tuổi: 20mg/kg/lần,ngày uống 4lần,không quá 800mg/lần.

          - > 12tuổi: 800mg/lần * 5lần/ngày .Thuốc dùng 5-7 ngày

2.Điều trị triệu chứng

- Hạ sốt :Paracetamol 15mg/kg/6h

- Giảm ngứa:Loratidin,Clopheniramin

- Vệ sinh tắm rửa hằng ngày bằng nước ấm,sạch

- Vitamin nhóm B-C

- Nghỉ ngơi tại giường,cách ly hạn chế lây lan

SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE

II. Chẩn đoán

1.Lâm sàng

- Sốt cao > 39-40 độ C,đột ngột,liên tục kéo dài từ 2-7 ngày

- Kèm theo nhức đầu,đau cơ,đau khớp,nhức 2 hố mắt,chán ăn,buồn nôn

- Xuất huyết:Thường xảy ra vào ngày thứ 3 trở đi

+ XH dưới da:Dạng chấm,nốt,mảng XH bầm tím

+ XH niêm mạc:Chảy máu mũi,chân răng,kinh nguyệt kéo dài,XH nội tạng...

2.Cận lâm sàng

- Tiểu cầu giảm < 100.000 TB/mm3

- Máu cô đặc:Htc tăng > 20% so với bình thường

- BC bình thường hoặc giảm.

- Protein,Prothrombin,Fibrinogen, Na+ thường giảm,đặc biệt là ở BN có sốc

- AST,ALT tăng

3.Huyết thanh học:

-Tìm kháng nguyên NS1 hoặc PCR Dengue:Từ ngày thứ 1-4

-P/ư MAC- ELISA:Tìm kháng thể IgM kháng Dengue từ ngày thứ 5 trở đi

III. Chẩn đoán lâm sàng:Bệnh SXH Dengue được chia làm 3 thể

1.SXH Dengue

- Sốt cao đột ngột,liên tục từ 2-7 ngày kèm theo

- Dấu hiệu dây thắt(+),hoặc XH dưới da,XH niêm mạc

- Nhức đầu,đau cơ,đau khớp,nhức 2 hố mắt, chán ăn,buồn nôn

2.SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo:Như SXH Dengue kèm theo

- Vật vã,lừ đừ,li bì

- Đau bụng vùng gan,gan to > 2cm

- Tiểu ít,Htc tăng cao hoặc tăng nhanh

- Số lượng tiểu cầu giảm nhanh

3.SXH Dengue nặng

- Sốc giảm thể tích hoặc thoát dịch khoang màng phổi,ổ bụng gây khó thở

- Xuất huyết nặng:Rong kinh nặng,XH nội tạng

- Có suy tạng:Suy gan cấp,suy thận cấp,suy tim

IV. Điều trị

1. Bệnh SXH Dengue

  - Nếu sốt cao >39 độ C:Paracetamol 15mg/kg/lần * 4lần/ngày

 *Không dùng hạ sốt bằng Aspirin hoặc Ibuprofen 

  - Bù dịch sớm bằng đường uống:Oresol

 - Với những người già,phụ nữ có thai,trẻ em hoặc người có bệnh mạn tính nên cho nhập viện để theo dõi.

2. SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo

- Chỉ định truyền dịch khi BN không uống được,nôn nhiều,có dấu hiệu mất nước,Htc tăng cao mặc dù HA vẫn bình thường

- Dd Ringerlactat hoặc NaCl 9% tốc độ 6-7ml/kg/h *1-2h,sau đó nếu:

+Cải thiện(Htc giảm,nước tiểu nhiều): 5ml/kg/h *4-5h,sau đó 3ml/kg/h *4-5h nếu tiếp tục cải thiện.Ngừng truyền dịch khi BN hết nôn,uống được,bài niệu tốt,M-HA ổn định

+Không cải thiện:Xử trí như SXH Dengue có sốc

3. SXH Dengue nặng

3.1 .SXH Dengue có sốc

- Truyền ngay Ringerlactat hoặc NaCl 9% 15-20ml/kg *1h.Nếu:

+ Cải thiện: Giảm tốc độ truyền 10ml/kg*1-2h,rồi truyền dịch như SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo

+ Không cải thiện:Truyền ngay dung dịch CPT 15-20ml/kg *1h.Nếu

* Cải thiện:Giảm tốc độ xuống 10ml/kg*1-2h;7,5ml/kg/h rồi 5ml/kg/h*2-3h nếu BN tiếp tục ổn định thì điều trị như SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo

* Nếu sốc vẫn chưa cải thiện:Cần đo CVP để quyết định hướng xử trí,nếu Htc giảm nhanh dù còn >35% cần thăm khám phát hiện XH nội tạng và xem xét truyền máu với tốc độ 1ml/kg/h

- Trường hợp sốc nặng(M=0.HA=0) Cần xử trí khẩn trương:

+ Để BN nằm đầu thấp,thở Oxy

+ Bơm TM dd Ringer hoặc NaCl 9% 20ml/kg*15phút.Nếu

 *Mạch rõ,HA hết kẹt:Truyền CPT 10ml/kg*1h,sau đó truyền dịch như trong sốc còn bù

* Mạch còn nhanh,HA còn kẹt:Truyền CPT 15-20ml/kg/h,khi giảm tới 5ml/kg/h nếu BN tiếp tục cải thiện thì truyền dịch như SXH Dengue có dấu hiệu cảnh báo

* Nếu M,HA vẫn không đo được:Bơm TM dd CPT 20ml/kg*15 phút,đo CVP để có hướng xử trí tiếp.Nếu đo được M-HA thì truyền CPT 15-20ml/kg/h

3.2. Điều trị XH nặng

*Chỉ định truyền khối hồng cầu hoặc máu toàn phần:

- XH nặng gây giảm Hb.

- Khi bù đủ dịch nhưng sốc không cải thiện và Ht giảm nhanh mặc dù còn >35%.

*Truyền tiểu cầu

- Khi TC < 50G/L và kèm theo  XH nặng

- Nếu TC < 5G/L mặc dù chưa có XH có thể truyền tùy từng trường hợp

*Truyền Plasma tươi:Khi có RL đông máu dẫn đến XH nặng

3.2.Điều trị suy tạng nặng

*Tổn thương gan,suy gan cấp

- Điều chỉnh điện giải,thăng bằng kiềm toan

- Điều chỉnh RL đông máu,XH tiêu hóa, Điệu trị/phòng XH tiêu hóa

*Rối loạn tri giác/co giật

- Chống phù não, chống co giật

- Điều chỉnh lượng dịch,các chất điện giải, thăng bằng toan kiềm

*Suy thận cấp

- Lọc máu liên tục khi có suy đa tạng hoặc suy thận cấp huyết động

- Chỉ định chạy thận nhân tạo khi có suy thận cấp

4.Các biện pháp điều trị khác

- Thở Oxy cho tất cả BN có sốc

- Đảm bảo Glucose máu 6-8mmol/l

- Sử dụng thuốc vận mạch: Dopamin,Dobutamin khi đã bù đủ dịch mà HA vẫn tụt mặc dù CVP >10cmH2O

- Nếu tràn dịch màng phổi, màng bụng gây khó thở SpO2 < 92% chỉ định chọc hút dịch.

QUAI BỊ

        I. CHẨN ĐOÁN


- Sốt 38-39 độ C, đau quanh ống tai, khó nhai, khó nuốt


- Vùng tuyến nước bọt mang tai sưng, nóng, đau


- Sưng tuyến dưới hàm, dưới lưỡi, sưng hạch


- Ống Stenons phù nề đỏ tấy không bao giờ có mủ

II.XÉT NGHIỆM


1.Công thức máu: BC bình thường


2.Sinh hoá:  Amylase máu tăng




Lipase máu tăng


3.Nước tiểu:Amylase tăng

III. ĐIỀU TRỊ:Chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, chỉ điều trị triệu chứng
1. Viêm tuyến nước bọt: Cách ly bệnh nhân 2 tuần


- Giảm đau: Paracetamol 15mg/kg/lần


- Súc miệng nước muối 0,9%


- Ăn lỏng, nhẹ

2. Viêm tinh hoàn


- Mặc quần sịp chặt để treo tinh hoàn,hạn chế đi lại


- Giảm đau: Paracetamol 15mg/kg/lần


- Corticoid 25 – 30mg/ngày x 5 – 7 ngày

3. Viêm màng não


- Chọc tủy sống


- Corticoitd + Glucose 5%

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BỆNH SỞI

I. CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng
1.1. Thể điển hình
- Giai đoạn ủ bệnh: 7-21 ngày (trung bình 10 ngày).

- Giai đoạn khởi phát (giai đoạn viêm long): 2-4 ngày. Người bệnh sốt cao, viêm long đường hô hấp trên và viêm kết mạc, đôi khi có viêm thanh quản cấp, có thể thấy hạt Koplik là các hạt nhỏ có kích thước 0,5-1 mm màu trắng/xám có quầng ban đỏ nổi gồ lên trên bề mặt niêm mạc má (phía trong miệng, ngang răng hàm trên).

- Giai đoạn toàn phát: Kéo dài 2-5 ngày. Thường sau khi sốt cao 3-4 ngày người bệnh bắt đầu phát ban, ban hồng dát sẩn, khi căng da thì ban biến mất, xuất hiện từ sau tai, sau gáy, trán, mặt, cổ dần lan đến thân mình và tứ chi, cả ở lòng bàn tay và gan bàn chân. Khi ban mọc hết toàn thân thì thân nhiệt giảm dần.

- Giai đoạn hồi phục: Ban nhạt màu dần rồi sang màu xám, bong vảy phấn sẫm màu, để lại vết thâm vằn da hổ và biến mất theo thứ tự như khi xuất hiện. Nếu không xuất hiện biến chứng thì bệnh tự khỏi. Có thể có ho kéo dài 1-2 tuần sau khi hết ban.

1.2. Thể không điển hình
- Biểu hiện lâm sàng có thể sốt nhẹ thoáng qua, viêm long nhẹ và phát ban ít, toàn trạng tốt. Thể này dễ bị bỏ qua, dẫn đến lây lan bệnh mà không biết.

- Người bệnh cũng có thể sốt cao liên tục, phát ban không điển hình, phù nề tứ chi, đau mỏi toàn thân, thường có viêm phổi nặng kèm theo.

2. Cận lâm sàng
2.1. Xét nghiệm cơ bản
- Công thức máu thường thấy giảm bạch cầu, giảm bạch cầu lympho và có thể giảm tiểu cầu.

- Xquang phổi có thể thấy viêm phổi kẽ. Có thể tổn thương nhu mô phổi khi có bội nhiễm.

2.2. Xét nghiệm phát hiện vi rút sởi.
- 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.

3. Chẩn đoán xác định
- Yếu tố dịch tễ: Có tiếp xúc với BN 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 phỏng, hay kèm rối loạn tiêu hóa.

- 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.
5. Biến chứng.
Bệnh sởi nặng hoặc các biến chứng của sởi có thể gây ra do vi rút sởi, do bội nhiễm sau sởi thường xảy ra ở: trẻ suy dinh dưỡng, đặc biệt trẻ thiếu vitamin A, trẻ bị suy giảm miễn dịch do HIV hoặc các bệnh khác, phụ nữ có thai. Hầu hết trẻ bị sởi tử vong do các biến chứng.

- Do vi rút sởi: viêm phổi kẽ thâm nhiễm tế bào khổng lồ, viêm thanh khí phế quản, viêm cơ tim, viêm não, màng não cấp tính.

- Do bội nhiễm: Viêm phổi, viêm tai giữa, viêm dạ dày ruột...

- Do điều kiện dinh dưỡng và chăm sóc kém: viêm loét hoại tử hàm mặt (cam tẩu mã), viêm loét giác mạc gây mù lòa, suy dinh dưỡng...

Các biến chứng khác:

- Lao tiến triển.

- Tiêu chảy.

- Phụ nữ mang thai: bị sởi có thể bị sảy thai, thai chết lưu, đẻ non hoặc trẻ bị nhẹ cân, hoặc thai nhiễm sởi tiên phát.

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: uống 50.000 đơn vị/ngày x 2 ngày liên tiếp.

+ Trẻ 6 - 12 tháng: uống 100.000 đơn vị/ngày x 2 ngày liên tiếp.

+ Trẻ trên 12 tháng và người lớn: uống 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

* 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 (Xem phụ lục).
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 (Xem phụ lục),
- 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 (Cụ thể xem phụ lục).

- 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 (Cụ thể xem phụ lục).

- Điều trị triệu chứng.

3.5. Trường hợp viêm não 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 30o, 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 (Cụ thể xem phụ lục).

- 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.

IV. PHÂN TUYẾN ĐIỂU 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 xử lý 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 lyđối với bệnh lây truyền qua đường hô hấp.

+ Sử dụng khẩu trang phẫu thuật cho người bệnh, 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 người bệnh đối với người bệnh.

+ 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 tiêmkhông quá 3ml. Với trẻ suy giảm miễn dịch có thể tăng liều gấp đôi.

4. Báo cáo dịch: theo quy định hiện hành./.
 
CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀUTRỊ VIÊM GAN VIRUS B 
(Ban hành kèm theo Quyết định số: 3310/QĐ-BYT ngày 29 tháng 07 năm 2019 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

I. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN VI RÚT B CẤP 
1. Chẩn đoán xác định:
a) Thể vàng da điển hình:
· Có tiền sử truyền máu hay các chế phẩm của máu, tiêm chích, quan hệ tình dục không an toàn trong khoảng từ 4 tuần đến 6 tháng. 
· Lâm sàng: có thể có các triệu chứng chán ăn, mệt mỏi, vàng da, tiểu ít sẫm màu, đau tức vùng gan, nôn, buồn nôn, phân bạc màu... 

· Cận lâm sàng: 

· AST, ALT tăng cao (thường tăng trên 5 lần so với giá trị bình thường). 
· Bilirubin tăng cao, chủ yếu là Bilirubin trực tiếp. 
· HBsAg (+) hoặc (-) và anti-HBc IgM (+) 
b) Một số thể lâm sàng khác:
- Thể không vàng da:

· Lâm sàng: có thể có mệt mỏi, chán ăn, đau cơ. 
· Xét nghiệm: AST, ALT tăng cao, anti-HBc IgM (+) và HBsAg (+/-). - Thể vàng da kéo dài: 
· Lâm sàng: Có các triệu chứng lâm sàng giống như thể điển hình, kèm theo có ngứa. Tình trạng vàng da thường kéo dài trên 6 tuần, có khi 3-4 tháng. 
· Xét nghiệm: AST, ALT tăng cao, Bilirubin tăng cao, chủ yếu là Bilirubin trực tiếp, HBsAg (+) hoặc (-) và anti-HBc IgM (+). 

- Thể viêm gan tối cấp:

· Lâm sàng: Người bệnh có biểu hiện suy gan cấp kèm theo các biểu hiện của bệnh lý não gan. 

· Xét nghiệm: AST, ALT tăng cao, Bilirubin tăng cao, chủ yếu là Bilirubin trực tiếp, HBsAg (+) hoặc (-) và anti-HBc IgM (+), thời gian đông máu kéo dài, giảm tiêu cầu. 

2. Chẩn đoán phân biệt:
· Viêm gan nhiễm độc, viêm gan do virut khác (viêm gan vi rút A, C,E), viêm gan tự miễn, viêm gan do rượu… 

· Các nguyên nhân gây vàng da khác: 

· Vàng da trong một số bệnh nhiễm khuẩn: Bệnh do Leptospira, sốt rét, sốt xuất huyết... 
· Vàng da do tắc mật cơ học: u đầu tụy, u đường mật, sỏi đường mật,… 
3. Điều trị: Chủ yếu là hỗ trợ 

· Nghỉ ngơi tuyệt đối trong thời kỳ có triệu chứng lâm sàng. 

· Hạn chế ăn chất béo, kiêng rượu bia, tránh sử dụng các thuốc chuyển hóa qua gan. 

· Xem xét nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch nếu cần thiết. 

· Có thể sử dụng các thuốc bổ trợ gan. 

Riêng đối với thể viêm gan tối cấp: Cần điều trị hồi sức nội khoa tích cực. Có thể cân nhắc sử dụng thuốc kháng vi rút đường uống.

II. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN VI RÚT B MẠN
1. Chẩn đoán xác định:
· HBsAg (+) > 6 tháng hoặc HBsAg (+) và Anti HBc IgG (+). 

· AST, ALT tăng từng đợt hoặc liên tục trên 6 tháng. 

- Có bằng chứng tổn thương mô bệnh học tiến triển, xơ gan (đo độ đàn hồi gan hoặc Fibrotest hoặc Fibroscan, hoặc chỉ số APRI) 
2. Điều trị:
a) Chỉ định điều trị khi:

- ALT > 2 lần bình thường hoặc có bằng chứng xác nhận có xơ hóa gan tiến triển/xơ gan bất kể ALT ở mức nào. VÀ
· HBV-DNA ≥ 105 copies/ml (20.000 IU/ml) nếu HBeAg (+) hoặc HBV-DNA ≥ 104 copies/ml (2.000 IU/ml) nếu HBeAg (-). 
b) Điều trị cụ thể: 

· Thuốc điều trị: Dùng 1 trong 2 loại thuốc sau
· Tenofovir 300mg x 1 viên/ ngày 

· Entecavir 0,5 mg x 1 viên/ ngày hoặc 2 viên/ ngày cho bệnh nhân kháng Tenofovir 

     + Lamivudine (100mg/ngày) sử dụng cho người bệnh xơ gan mất bù, phụ nữ mang thai.  
- Xem xét ngừng thuốc ức chế sao chép HBV uống khi:

+ Trường hợp HBeAg (+): sau 6-12 tháng có chuyển đổi huyết thanh HBeAg và HBV-DNA dưới ngưỡng phát hiện.

+ Trường hợp HBeAg (-): HBV-DNA dưới ngưỡng phát hiện trong 3 lần xét nghiệm liên tiếp cách nhau mỗi 6 tháng.

  - Chú ý: Bệnh nhân xơ gan, ung thư gan  điềutrị kháng virus suốt đời

                Bệnh nhân dùng các thuốc ức chế miễn dịch, hóa chất… cần được điềutrị kháng virus sớm

                Cần theo dõi tái phát sau khi ngừng thuốc để điều trị lại.
3. Theo dõi điều trị:
· Tư vấn tuân thủ điều trị. 
· Tháng đầu tiên sau khi bắt đầu điều trị:  AST, ALT, creatinine
· Sau mỗi 3-6 tháng: AST, ALT, creatinine máu, HBeAg, Anti-HBe, HBV-DNA, Định lượng HBsAg. 

· Sau khi ngưng điều trị: 

· Theo dõi các triệu chứng lâm sàng. 

· Xét nghiệm sau mỗi 3 - 6 tháng: AST, ALT, HBsAg, HBeAg, anti-HBe, 

HBV DNA để đánh giá tái phát. 

IV. PHÒNG BỆNH:
1. Phòng chủ động: 

· Tiêm vắc xin viêm theo chương trình tiêm chủng mở rộng. 

· Tiêm vắc xin viêm gan vi rút B cho các đối tượng chưa bị nhiễm HBV. 
· Tiêm vắc xin viêm gan vi rút B cho nhân viên y tế. 

2. Phòng lây truyền từ mẹ sang con:
· Nếu mẹ mang thai có HBsAg (+): Tiêm vắc xin + tiêm kháng thể kháng HBV cho trẻ. Sau đó tiêm đầy đủ các liều vắc xin viêm gan vi rút B cho trẻ theo quy định của chương trình tiêm chủng mở rộng. 

· Nếu mẹ mang thai có HBV-DNA > 106 copies/ml (200.000 IU/mL): Dùng thuốc kháng vi rút (lamivudine hoặc tenofovir) từ 3 tháng cuối của thai kỳ.  

3. Phòng không đặc hiệu:
· Sàng lọc máu và chế phẩm máu. 

· Không dùng chung kim tiêm và các dụng cụ xuyên chích qua da khác. 

· Tình dục an toàn. 

· Tránh tiếp xúc với máu và các dịch tiết của bệnh nhân nhiễm HBV. 

· Thực hiện phòng ngừa chuẩn giống các bệnh lây truyền qua đường máu. 

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN VIRUS C

(Ban hành kèm theo Quyết định số 5012/QĐ-BYT

ngày 20/09/2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

I. CHẨN ĐOÁN VIÊM GAN VI RÚT C 

1. Triệu chứng 

a) Triệu chứng lâm sàng

- Phần lớn không có biểu hiện lâm sàng, các triệu chứng nếu có thường không đặc hiệu hư: mệt mỏi, chán ăn, đầy bụng, đau nhẹ hạ sườn phải, rối loạn tiêu hóa, đau cơ; 

- Có thể gặp vàng da nhẹ, kín đáo, xuất hiện từng đợt, sốt và gầy sút cân;

- Có thể có các biểu hiện ngoài gan ở: cơ xương khớp, da và niêm mạc, hệ nội tiết, thận, tiêu hóa, tim mạch.

b) Cận lâm sàng

- Cần xét nghiệm sàng lọc ở những người có nguy cơ cao: tiền sử tiêm chích ma túy, phẫu thuật, truyền máu, quan hệ tình dục không an toàn, lọc máu chu kỳ, trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HCV
- Anti-HCV dương tính

- HCV RNA dương tính

- Định typ vi rút viêm gan C: nên làm xét nghiệm định typ để giúp tiên lượng đáp ứng điều trị và dự kiến thời gian điều trị.
2. Chẩn đoán xác định 

a) Chẩn đoán xác định viêm gan vi rút C cấp

- HCV RNA (+), anti-HCV có thể (-) hoặc (+).

- AST, ALT bình thường hoặc tang.
- Thời gian mắc bệnh dưới 6 tháng.
b) Chẩn đoán xác định viêm gan vi rút C mạn

- Anti HCV (+) và  HCV RNA (+). 

- Thời gian mắc bệnh > 6 tháng, hoặc có biểu hiện xơ gan (được xác định bằng chỉ số APRI, hoặc sinh thiết gan có hình ảnh viêm gan mạn và xơ hóa có ý nghĩa, hoặc FibroScan, Fibrotest có xơ hóa > F2
c) Chẩn đoán viêm gan C ở trẻ em

  - Xét nghiệm anti-HCV khi trẻ 18 tháng tuổi trở lên


- Xác định  HCV RNA ở thời điểm 1 - 2 tháng sau sinh để chẩn đoán sớm hơn 

3. Chẩn đoán phân biệt: với các viêm gan mạn do nguyên nhân khác.

II. ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN VI RÚT C

1. Điều trị viêm gan vi rút C cấp: Bệnh có thể tự khỏi.

- Điều trị hỗ trợ:  nghỉ ngơi và các thuốc điều trị triệu chứng.

- Điều trị đặc hiệu:  làm giảm nguy cơ viêm gan C cấp chuyển thành mạn tính. 
2. Điều trị viêm gan vi rút C mạn tính

a) Mục tiêu điều trị

- Ngăn ngừa tiến triển của bệnh, giảm nguy cơ diễn biến thành xơ gan và ung thư gan, cải thiện chất lượng sống, kéo dài đời sống

- Về mặt vi rút học: HCV RNA (-) sau 24 tuần ngừng điều trị.

b) Chuẩn bị điều trị

- Người bệnh cần được làm các xét nghiệm trước điều trị 
- Xét nghiệm định typ 

- Tư vấn cho bệnh nhân về: phác đồ điều trị, hiệu quả, các tác dụng không mong muốn và tuân thủ điều trị.

c) Chỉ định điều trị: Lựa chọn 1 trong các thuốc sau
- Sofosbuvir+Lesdispasvir 400/90mg x 1 viên/ ngày

- Sofosbuvir+Velpatasvir 400/100mg x 1 viên/ ngày

- Sofosbuvir 400mg + Daclatasvir 60mg x 1viên/ ngày

+ Thời gian điều trị từ 12 – 24 tuần tùy theo đáp ứng về virus học

+ Bệnh nhân xơ gan: Phối hợp thêm Ribavirin 1000mg/ngày

+ Không dùng kháng virus cho trẻ < 2 tuổi

-Theo dõi trong quá trình điều trị:

+ Lâm sàng: 4 tuần một lần, đánh giá triệu chứng lâm sàng, các tác dụng không mong muốn của thuốc.

+ ALT, tế bào máu ngoại vi, creatinin, mức lọc cầu thận: 4 tuần một lần.

+ Đo tải lượng HCV RNA: 4, 12, 24, 48 và sau ngừng thuốc 24 tuần

+ Tỷ lệ PT,  AFP, FT4, TSH: 12 tuần một lần.
+ Chẩn đoán hình ảnh: siêu âm bụng 12 tuần một lần.

BỆNH CHÂN TAY MIỆNG

I. LÂM SÀNG:

Chia làm 4 độ

*Độ 1:Chỉ loét miệng và/hoặc tổn thương da

*Độ 2:Biến chứng TK hoặc tim mạch mức độ trung bình

*Độ 3:Biến chứng năng về TK,hô hấp,tim mạch

*Độ 4:Biến chứng nặng khó hồi phục

 II.XÉT NGHIỆM:Phết trực tràng PCR tìm Virus

 III.ĐIỀU TRỊ

1.Nguyên tắc điều trị:Vì chưa có thuốc điều trị đặc hiệu nên chỉ điều trị hỗ trợ,phát hiện sớm và điều trị biến chứng

2.Điều trị cụ thể

*Độ 1:Điều trị ngoại trú và theo dõi tại y tế cơ sở

           Dinh dưỡng đầy đủ

           Hạ sốt bằng Paracetamol

           Vệ sinh răng miệng

*Độ 2+3+4 (có biến chứng)

-Gamma globulin 1g/kg/ngày TMC trong 6-8h,* 1-2 ngày.

-Nằm đầu cao, cổ thẳng

-Hạ sốt:Paracetamol 15mg/kg/lần. Uống, bơm sonde hoặc truyền TM

-Bù nước,điện giải:Ringerlactat hoặc NaCl 9%

-Chống co giật:Phenobarbital 10-20mg/kg/lần trong vòng 30 phút
-Hạ huyết áp:Mirinole 4mcg/kg/phút

-Vận mạch: Dobutamine,Noradrenaline,không dùng Dopamine

-Đặt NKQ sớm khi thất bại với thở Oxy kính mũi

-Chống suy tim(khi M >170CK/phút):Dobutamin 5-20mcg/kg/phút

-Furosemid 1-2mg/kg/lần(tiêm TM) khi có PPC (không có sốc) do quá tải dịch

-Kháng sinh: Ceftriaxone, Chỉ dùng khi chưa loại trừ VMNM, NKH.

IV. Phòng bệnh

-Vệ sinh cá nhân,rửa tay bằng xà phòng

-Cách ly theo nhóm bệnh

-Cách ly trẻ bệnh tại nhà

BỆNH CÚM

I. Chẩn đoán:

1. Yếu tố dịch tễ

- Sinh sống hoặc đi vào vùng có dịch cúm người,cúm lợn,hoặc cúm gia cầm

- Tiếp xúc gần gũi với người có chẩn đoán mắc các loại cúm A

- Tiếp xúc gần với gia cầm bị bệnh

2. Lâm sàng

- Sốt,thường sốt > 38 độ C

- Biểu hiện hô hấp:

+ Viêm long đường hô hấp trên,đau họng,ho khan hoặc có đờm

- Các triệu chứng khác:Đau đầu,đau cơ,tiêu chảy

- Trường hợp nặng biểu hiện:Suy hô hấp,suy tuần hoàn,suy đa tạng

3. Xét nghiệm

- XN định hướng chẩn đoán

+ CTM:BC bình thường hoặc giảm

+ XQ phổi:Tổn thương thâm nhiễm lan tỏa 1 hoặc 2 bên,tiến triển nhanh

- XN căn nguyên

+ XN sàng lọc cúm A,B và C

+ XN khẳng định:PCR

III. Điều trị

*. Nguyên tắc

- Phát hiện sớm và cách ly chăm sóc để hạn chế bệnh lây lan

- Điều trị đặc hiệu bằng Ostamivir

- Điều trị triệu chứng và biến chứng

 1.Điều trị đặc hiệu: Dùng 1 trong 2 thuốc sau

- Ostamivir:

+Người lớn 75mg  x 2 lần/ngày x 5-7 ngày

+ Trẻ em:Từ 1-13 tuổi uống theo trọng lượng cơ thể (P)

             
 P < 15kg:      30mg * 2 lần/ngày * 5-7 ngày

            

 P: 16 - 23 kg: 45mg * 2 lần/ngày * 5-7 ngày

              
 P= 24-40 kg: 60mg * 2 lần/ngày * 5-7 ngày

- Zanamivir 300-600mg/ngày:* 5-7 ngày
2. Điều trị biến chứng

- Kháng sinh(Khi có bội nhiễm VK):Chọn KS dựa vào kết quả nhuộm Gram và cấy bệnh phẩm 

- Điều trị suy hô hấp

    + Tư thế người bệnh:Nằm đầu cao 30-45 độ

    + Cung cấp Oxy:Thở Oxy qua gọng kính,mặt nạ

    + Thở CPAP:Khi thất bại với thở Oxy

    + Thông khí nhân tạo:Thở máy không xâm nhập và thở máy xâm nhập tùy theo tình trạng BN

  + Dẫn lưu hút khí màng phổi khi có tràn khí

3.Điều trị triệu chứng

- Bù nước-điện giải,đảm bảo thăng bằng kiềm toan

- Hạ sốt:Paracetamol

 - Thuốc vận mạch:Dopamin hoặc Noadrenalin + Dobutamin

*Nếu có suy đa tạng:Áp dụng phác đồ hồi sức cho BN suy đa tạng

- Corticoid:Dùng cho BN nặng hoặc có sốc

+Solumedrol:0,5-1 mg/kg/ngày * 7 ngày(tiêm TM)

+Depersolon:30mg * 2 lần/ngày * 7 ngày(tiêm TM)

*Tiêu chuẩn ra viện:Hết sốt 7 ngày,XQ tim phổi ổn định,PCR VR cúm(-)

 IV. Phòng bệnh

-Quản lý, phòng bệnh tại cộng đồng

-Phòng ngừa bằng vaccin

-Phòng ngừa bằng thuốc

HƯỚNG DẪN
Chẩn đoán và điều trị COVID-19 do chủng vi rút Corona mới (SARS-Cov-2)
 (Ban hành kèm theo Quyết định số 3351/QĐ-BYT ngày 29 tháng 7 năm 2020 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

I. ĐẠI CƯƠNG
Vi rút Corona (CoV) là một họ virút lây truyền từ động vật sang người và gây bệnh cho người từ cảm lạnh thông thường đến các tình trạng bệnh nặng, đe dọa tính mạng của người bệnh như Hội chứng hô hấp cấp tính nặng (SARS-CoV) năm 2002 và Hội chứng hô hấp Trung Đông (MERS-CoV) năm 2012. Ngày 11/3/2020, Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã công bố COVID-19 là một đại dịch toàn cầu. Chủng SARS-CoV-2 ngoài lây truyền từ động vật sang người, còn lây trực tiếp từ người sang người chủ yếu qua giọt bắn đường hô hấp và qua đường tiếp xúc. Vi rút cũng có khả năng lây truyền qua đường không khí qua khí dung (aerosol), đặc biệt tại các cơ sở y tế và những nơi đông người và ở không gian kín. Cho tới nay, lây truyền theo đường phân-miệng chưa có bằng chứng rõ ràng.
Người bệnh COVID-19 có biểu hiện lâm sàng đa dạng: từ nhiễm không có triệu chứng, tới những biểu hiện bệnh lý nặng như viêm phổi nặng, suy hô hấp, sốc nhiễm trùng, suy chức năng đa cơ quan và tử vong, đặc biệt ở những người cao tuổi, người có bệnh mạn tính hay suy giảm miễn dịch với số lượng tế bào TCD4 giảm dưới 250 tế bào/mm3, người có D-Dimer tăng cao hoặc có đồng nhiễm hay bội nhiễm các căn nguyên khác như vi khuẩn, nấm.
Hiện nay chưa có thuốc đặc hiệu và chưa có vắc xin phòng COVID-19 nên chủ yếu là điều trị hỗ trợ và điều trị triệu chứng. Các biện pháp phòng bệnh chính là phát hiện sớm và cách ly ca bệnh.
II. CHẨN ĐOÁN
1. Định nghĩa ca bệnh
1.1. Trường hợp bệnh nghi ngờ
Bao gồm các trường hợp:
A. Người bệnh có sốt và/hoặc viêm đường hô hấp cấp tính không lý giải được bằng các nguyên nhân khác.
B. Người bệnh có bất kỳ triệu chứng hô hấp nào VÀ có tiền sử đến/qua/ở/về từ vùng dịch tễ* có bệnh COVID-19 trong khoảng 14 ngày trước khi khởi phát các triệu chứng HOẶC tiếp xúc gần (**) với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định COVID-19 trong khoảng 14 ngày trước khi khởi phát các triệu chứng.
* Vùng dịch tễ: được xác định là những quốc gia, vùng lãnh thổ có ghi nhận ca mắc COVID-19 lây truyền nội địa, hoặc nơi có ổ dịch đang hoạt động tại Việt Nam theo “Hướng dẫn tạm thời giám sát và phòng, chống COVID-19” của Bộ Y tế và được cập nhật bởi Cục Y tế dự phòng.
** Tiếp xúc gần: bao gồm
- Tiếp xúc tại các cơ sở y tế, bao gồm: trực tiếp chăm sóc người bệnh COVID-19; làm việc cùng với nhân viên y tế mắc COVID-19; tới thăm người bệnh hoặc ở cùng phòng bệnh có người bệnh mắc COVID-19.
- Tiếp xúc trực tiếp trong khoảng cách ≤ 2 mét với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định mắc COVID-19 trong thời kỳ mắc bệnh.
- Sống cùng nhà với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định mắc COVID-19 trong thời kỳ mắc bệnh.
- Cùng nhóm làm việc hoặc cùng phòng làm việc với ca bệnh xác định hoặc ca bệnh nghi ngờ trong thời kỳ mắc bệnh.
- Cùng nhóm: du lịch, công tác, vui chơi, buổi liên hoan, cuộc họp ... với ca bệnh xác định hoặc ca bệnh nghi ngờ trong thời kỳ mắc bệnh.
- Di chuyển trên cùng phương tiện (ngồi cùng hàng, trước hoặc sau hai hàng ghế) với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định mắc COVID-19 trong thời kỳ mắc bệnh.
1.2. Trường hợp bệnh xác định
Là trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc bất cứ người nào có xét nghiệm dương tính với vi rút SARS-CoV-2 được thực hiện bởi các cơ sở xét nghiệm do Bộ Y tế cho phép khẳng định.
III. TRIỆU CHỨNG
1. Lâm sàng
- Thời gian ủ bệnh: từ 2-14 ngày, trung bình từ 5-7 ngày.
- Khởi phát: Triệu chứng hay gặp là sốt, ho khan, mệt mỏi và đau cơ. Một số trường hợp đau họng, nghẹt mũi, chảy nước mũi, đau đầu, ho có đờm, nôn và tiêu chảy.
- Diễn biến:
+ Hầu hết người bệnh (khoảng hơn 80%) chỉ sốt nhẹ, ho, mệt mỏi, không bị viêm phổi và thường tự hồi phục sau khoảng 1 tuần. Tuy nhiên một số trường hợp không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng nào.
+ Khoảng 14% số bệnh nhân diễn biến nặng như viêm phổi, viêm phổi nặng cần nhập viện, khoảng 5% cần điều trị tại các đơn vị hồi sức tích cực với các biểu hiện hô hấp cấp (thở nhanh, khó thở, tím tái, …), hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS), sốc nhiễm trùng, suy chức năng các cơ quan bao gồm tổn thương thận và tổn thương cơ tim, dẫn đến tử vong.
+ Thời gian trung bình từ khi có triệu chứng ban đầu tới khi diễn biến nặng thường khoảng 7-8 ngày.
+ Tử vong xảy ra nhiều hơn ở người cao tuổi, người suy giảm miễn dịch và mắc các bệnh mạn tính kèm theo. Ở người lớn, các yếu tố tiên lượng tăng nguy cơ tử vong là tuổi cao, điểm suy đa tạng SOFA cao khi nhập viện và nồng độ D-dimer > 1 μg/L.
- Thời kỳ hồi phục: Sau giai đoạn toàn phát 7-10 ngày, nếu không có ARDS bệnh nhân sẽ hết sốt các dấu hiệu lâm sàng dần trở lại bình thường và khỏi bệnh.
- Chưa có bằng chứng khác biệt về các biểu hiện lâm sàng của COVID-19 ở phụ nữ mang thai.
- Ở trẻ em, đa số trẻ mắc Covid-19 có các các biểu hiện lâm sàng nhẹ hơn người lớn, hoặc không có triệu chứng. Các dấu hiệu thường gặp ở trẻ em là sốt và ho, hoặc các biểu hiện viêm phổi. Tuy nhiên một số trẻ mắc Covid-19 có tổn thương viêm đa cơ quan tương tự bệnh Kawasaski: sốt; ban đỏ hoặc xung huyết giác mạc, hoặc phù nề niêm mạc miệng, bàn tay, chân; suy tuần hoàn; các biểu hiện tổn thương chức năng tim và tăng men tim; rối loạn tiêu hóa; rối loạn đông máu và tăng các chỉ số viêm cấp.
2. Xét nghiệm cận lâm sàng: Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu thay đổi không đặc hiệu:
- Số lượng bạch cầu trong máu có thể bình thường hoặc giảm; số lượng bạch cầu lympho thường giảm, đặc biệt nhóm diễn biến nặng.
- Protein C phản ứng (CRP) bình thường hoặc tăng, procalcitonin (PCT) thường bình thường hoặc tăng nhẹ. Một số trường hợp có thể tăng nhẹ ALT, AST, CK, LDH.
- Trong các trường hợp diễn biến nặng có các biểu hiện suy chức năng các cơ quan, rối loạn đông máu, tăng D-dimer, rối loạn điện giải và toan kiềm.
3. X-quang và chụp cắt lớp (CT) phổi
- Ở giai đoạn sớm hoặc chỉ viêm đường hô hấp trên, hình ảnh X-quang bình thường.
- Khi có viêm phổi, tổn thương thường ở hai bên với dấu hiệu viêm phổi kẽ hoặc đám mờ (hoặc kính mờ) lan tỏa, ở ngoại vi hay thùy dưới. Tổn thương có thể tiến triển nhanh trong ARDS. Ít khi gặp dấu hiệu tạo hang hay tràn dịch, tràn khí màng phổi.
4. Xét nghiệm khẳng định căn nguyên: Phát hiện SARS-CoV-2 bằng kỹ thuật real-time RT-PCR hoặc giải trình tự gene từ các mẫu bệnh phẩm.
IV. PHÂN LOẠI CÁC THỂ LÂM SÀNG
1. Thể không triệu chứng: là người nhiễm SARS-CoV-2 được khẳng định bằng xét nghiệm realtime RT-PCR dương tính, nhưng không có triệu chứng lâm sàng.
2. Mức độ nhẹ: Viêm đường hô hấp trên cấp tính
- Người bệnh nhiễm SARS-CoV-2 có các triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu như như sốt, ho khan, đau họng, nghẹt mũi, mệt mỏi, đau đầu, đau mỏi cơ.
- Không có các dấu hiệu của viêm phổi hoặc thiếu ô xy.
3. Mức độ vừa: Viêm phổi
- Người lớn và trẻ lớn: bị viêm phổi (sốt, ho, khó thở, thở nhanh) và không có dấu hiệu viêm phổi nặng, SpO2 ≥ 90% khi thở khí trời.
- Trẻ nhỏ: trẻ có ho hoặc khó thở và thở nhanh. Thở nhanh được xác định khi nhịp thở ≥ 60 lần/phút ở trẻ dưới 2 tháng; ≥ 50 lần/phút ở trẻ từ 2 - 11 tháng; ≥ 40 lần/phút ở trẻ từ 1 - 5 tuổi) và không có các dấu hiệu của viêm phổi nặng.
- Chẩn đoán dựa vào lâm sàng, tuy nhiên, hình ảnh X-quang, siêu âm hoặc CT phổi thấy hình ảnh viêm phổi kẽ hoặc phát hiện các biến chứng.
4. Mức độ nặng- Viêm phổi nặng
- Người lớn và trẻ lớn: sốt hoặc nghi ngờ nhiễm trùng hô hấp, kèm theo bất kỳ một dấu hiệu sau: nhịp thở > 30 lần/phút, khó thở nặng, hoặc SpO2 ≤ 93% khi thở khí phòng.
- Trẻ nhỏ: ho hoặc khó thở và có ít nhất một trong các dấu hiệu sau đây: Tím tái hoặc SpO2 < 90%; suy hô hấp nặng (thở rên, rút lõm lồng ngực);
+ Hoặc trẻ được chẩn đoán viêm phổi và có bất kỳ dấu hiệu nặng sau: không thể uống/bú được; rối loạn ý thức (li bì hoặc hôn mê); co giật. Có thể có các dấu hiệu khác của viêm phổi như rút lõm lồng ngực, thở nhanh (tần số thở/phút như trên).
- Chẩn đoán dựa vào lâm sàng, chụp X-quang phổi để xác định các biến chứng.
5. Mức độ nguy kịch
5.1. Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS)
- Khởi phát: các triệu chứng hô hấp mới hoặc xấu đi trong vòng một tuần kể từ khi có các triệu chứng lâm sàng.
- X-quang, CT scan hoặc siêu âm phổi: hình ảnh mờ hai phế trường mà không phải do tràn dịch màng phổi, xẹp thùy phổi hoặc các nốt ở phổi.
- Nguồn gốc của phù phổi không phải do suy tim hoặc quá tải dịch. Cần đánh giá khách quan (siêu âm tim) để loại trừ phù phổi do áp lực thủy tĩnh nếu không thấy các yếu tố nguy cơ.
- Thiếu ô xy máu: ở người lớn, phân loại dựa vào chỉ số PaO2/FiO2 (P/F) và SpO2/FiO2 (S/F) khi không có kết quả PaO2:
+ ARDS nhẹ: 200 mmHg < P/F ≤300 mmHg với PEEP hoặc CPAP ≥5 cm H2O.
+ ARDS vừa: 100 mmHg <P/F ≤200 mmHg với PEEP ≥5 cmH2O).
+ ARDS nặng: P/F ≤100 mmHg với PEEP ≥ 5 cmH2O
+ Khi không có PaO2: S/F ≤315 gợi ý ARDS (kể cả những người bệnh không thở máy)
- Thiếu ô xy máu: ở trẻ em: dựa vào các chỉ số OI (chỉ số Oxygen hóa: OI = MAP* × FiO2 × 100 / PaO2) (MAP*: áp lực đường thở trung bình) hoặc OSI (chỉ số Oxygen hóa sử dụng SpO2: OSI = MAP × FiO2 × 100 / SpO2) cho người bệnh thở máy xâm nhập, và PaO2/FiO2 hay SpO2/FiO2 cho thở CPAP hay thở máy không xâm nhập (NIV):
+ NIV BiLevel hoặc CPAP ≥5 cmH2O qua mặt nạ: PaO2/FiO2≤ 300 mmHg hoặc SpO2/FiO2 ≤ 264
+ ARDS nhẹ (thở máy xâm nhập): 4 ≤OI<8 hoặc 5≤OSI<7,5
+ ARDS vừa (thở máy xâm nhập): 8 ≤OI<16 hoặc 7,5≤OSI<12,3
+ ARDS nặng (thở máy xâm nhập): OI ≥16 hoặc OSI ≥12,3
5.2. Nhiễm trùng huyết (sepsis)
- Người lớn: có dấu hiệu rối loạn chức năng các cơ quan:
+ Thay đổi ý thức: ngủ gà, lơ mơ, hôn mê
+ Khó thở hoặc thở nhanh, độ bão hòa ô xy thấp
+ Nhịp tim nhanh, mạch bắt yếu, chi lạnh, hoặc hạ huyết áp, da nổi vân tím
+ Thiểu niệu hoặc vô niệu
+ Xét nghiệm có rối loạn đông máu, giảm tiểu cầu, nhiễm toan, tăng lactate, tăng bilirubine…
- Trẻ em: khi nghi ngờ hoặc khẳng định do nhiễm trùng và có ít nhất 2 tiêu chuẩn của hội chứng đáp ứng viêm hệ thống (SIRS) và một trong số đó phải là thay đổi thân nhiệt hoặc số lượng bạch cầu bất thường.
5.3. Sốc nhiễm trùng
- Người lớn: hạ huyết áp kéo dài mặc dù đã hồi sức dịch, phải sử dụng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp động mạch trung bình (MAP) ≥65 mmHg và nồng độ lactate huyết thanh >2 mmol/L.
- Trẻ em: sốc nhiễm trùng xác định khi có:
+ Bất kỳ tình trạng hạ huyết áp nào: khi huyết áp tâm thu < 5 bách phân vị hoặc > 2SD dưới ngưỡng bình thường theo lứa tuổi, hoặc (trẻ <1 tuổi: < 70 mmHg; trẻ từ 1-10 tuổi: < 70 + 2 x tuổi; trẻ > 10 tuổi: <90 mmHg).
+ Hoặc có bất kỳ 2-3 dấu hiệu sau: thay đổi ý thức, nhịp tim nhanh hoặc chậm (< 90 nhịp/phút hoặc >160 nhịp/phút ở trẻ nhũ nhi, và <70 nhịp/phút hoặc >150 nhịp/phút ở trẻ nhỏ); thời gian làm đầy mao mạch kéo dài (>2 giây); hoặc giãn mạch ấm/mạch nẩy; thở nhanh; da nổi vân tím hoặc có chấm xuất huyết hoặc ban xuất huyết; tăng nồng độ lactate; thiểu niệu; tăng hoặc hạ thân nhiệt.
5.4. Các biến chứng nặng- nguy kịch khác: nhồi máu phổi, đột quỵ, sảng. Cần theo dõi sát và áp dụng các biện pháp chẩn đoán xác định khi nghi ngờ và có biện pháp điều trị phù hợp.
V. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
- Cần chẩn đoán phân biệt viêm đường hô hấp cấp do SARS-CoV-2 (COVID-19) với viêm đường hô hấp cấp do các tác nhân hay gặp khác, bao gồm cả các tác nhân gây dịch bệnh nặng đã biết:
+ Vi rút cúm mùa (A/H3N2, A/H1N1, B), vi rút á cúm, vi rút hợp bào hô hấp (RSV), rhinovirus, myxovirrus, adenovirus.
+ Hội chứng cảm cúm do các chủng coronavirus thông thường.
+ Các căn nguyên khuẩn vi khuẩn hay gặp, bao gồm các các vi khuẩn không điển hình như Mycoplasma pneumonia etc.
+ Các căn nguyên khác có thể gây viêm đường hô hấp cấp tính nặng như cúm gia cầm A/H5N1, A/H7N9, A/H5N6, SARS-CoV, và MERS-CoV.
- Cần chẩn đoán phân biệt các tình trạng nặng của người bệnh (suy hô hấp, suy chức năng các cơ quan…) do các căn nguyên khác hoặc do tình trạng nặng của các bệnh lý mãn tính kèm theo.
VI. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN, GIÁM SÁT VÀ BÁO CÁO CA BỆNH
- Các trường hợp bệnh nghi ngờ, cần làm xét nghiệm khẳng định nhiễm SARS-CoV-2.
- Lấy dịch đường hô hấp trên (dịch hầu họng & mũi họng) để xét nghiệm xác định vi rút bằng kỹ thuật realtime RT- PCR.
- Khi mẫu bệnh phẩm dịch đường hô hấp trên âm tính nhưng vẫn nghi ngờ về lâm sàng, cần lấy dịch đường hô hấp dưới (đờm, dịch hút phế quản, dịch rửa phế nang).
- Nếu người bệnh thở máy có thể chỉ cần lấy dịch đường hô hấp dưới.
- Không khuyến cáo sử dụng các xét nghiệm phát hiện kháng thể kháng SARS-CoV-2 để chẩn đoán đang mắc COVID-19.
- Những trường hợp bệnh nghi ngờ, kể cả ở những trường hợp đã xác định được tác nhân thông thường khác, cần làm xét nghiệm khẳng định để xác định SARS-CoV-2 ít nhất một lần.
- Cấy máu nếu nghi ngờ hoặc có nhiễm trùng huyết, nên cấy máu trước khi dùng kháng sinh. Cần xét nghiệm các căn nguyên vi khuẩn, vi rút khác nếu có các dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ.
- Cần thực hiện đầy đủ các xét nghiệm cận lâm sàng và thăm dò thường quy tùy từng tình trạng người bệnh để chẩn đoán, tiên lượng và theo dõi người bệnh.
- Trường hợp xác định mắc COVID-19, cần lấy mẫu bệnh phẩm dịch hô hấp và xét nghiệm nhắc lại với khoảng cách mỗi 2-4 ngày hoặc ngắn hơn nếu cần thiết cho tới khi kết quả âm tính.
- Những trường hợp dương tính với SARS-CoV-2 cần báo cáo Bộ Y tế hoặc CDC địa phương.
- Xác định về mặt dịch tễ học liên quan đến các trường hợp dương tính với SARS-CoV-2 như: nơi sinh sống, nơi làm việc, đi lại, lập danh sách những người đã tiếp xúc trực tiếp, tuân thủ theo hướng dẫn giám sát và phòng, chống COVID-19 của Bộ Y tế.
VII. CÁC BIỆN PHÁP DỰ PHÒNG LÂY NHIỄM TỨC THÌ
Dự phòng lây nhiễm là một bước quan trọng trong chẩn đoán và điều trị người bệnh mắc COVID-19, do vậy cần được thực hiện ngay khi người bệnh tới nơi tiếp đón ở các cơ sở y tế. Các biện pháp dự phòng chuẩn phải được áp dụng ở tất cả các khu vực trong cơ sở y tế.
1. Tại khu vực sàng lọc & phân loại bệnh nhân.
     - Cho người bệnh nghi ngờ đeo khẩu trang và hướng dẫn tới khu vực cách ly.
- Bảo đảm khoảng cách giữa các người bệnh ≥ 2 mét.
- Hướng dẫn người bệnh che mũi miệng khi ho, hắt hơi và rửa tay ngay sau khi tiếp xúc dịch hô hấp.
2. Áp dụng các biện pháp dự phòng giọt bắn.
- Cần đeo khẩu trang y tế nếu làm việc trong khoảng cách 2m với người bệnh.
- Ưu tiên cách ly người bệnh nghi ngờ ở phòng riêng, hoặc sắp xếp nhóm người bệnh cùng căn nguyên trong một phòng. Nếu không xác định được căn nguyên, xếp người bệnh có chung các triệu chứng lâm sàng và yếu tố dịch tễ. Phòng bệnh cần được bảo đảm thông thoáng.
- Khi chăm sóc gần người bệnh có triệu chứng hô hấp (ho, hắt hơi) cần sử dụng dụng cụ bảo vệ mắt.
- Hạn chế người bệnh di chuyển trong cơ sở y tế và người bệnh phải đeo khẩu trang khi ra khỏi phòng.
3. Áp dụng các biện pháp dự phòng tiếp xúc.
- Nhân viên y tế phải sử dụng các trang thiết bị bảo vệ cá nhân (khẩu trang y tế, kính bảo vệ mắt, găng tay, áo choàng) khi vào phòng bệnh và cởi bỏ khi ra khỏi phòng và tránh đưa tay bẩn lên mắt, mũi, miệng.
 - Vệ sinh và sát trùng các dụng cụ (ống nghe, nhiệt kế) trước khi sử dụng cho mỗi người bệnh.
 - Tránh làm nhiễm bẩn các bề mặt môi trường xung quanh như cửa phòng, công tắc đèn, quạt…
- Đảm bảo phòng bệnh thoáng khí, mở các cửa sổ phòng bệnh (nếu có).
- Hạn chế di chuyển người bệnh
- Vệ sinh tay
4. Áp dụng các biện pháp dự phòng lây truyền qua đường không khí.
- Các nhân viên y tế khi khám, chăm sóc người bệnh đã xác định chẩn đoán, hoặc/và làm các thủ thuật như đặt ống nội khí quản, hút đường hô hấp, soi phế quản, cấp cứu tim phổi… phải sử dụng các thiết bị bảo vệ cá nhân bao gồm đeo găng tay, áo choàng, bảo vệ mắt, khẩu trang N95 hoặc tương đương.
- Nếu có thể, thực hiện thủ thuật ở phòng riêng, hoặc phòng áp lực âm.
- Hạn chế người không liên quan ở trong phòng khi làm thủ thuật
VIII. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc điều trị chung
- Phân loại người bệnh và xác định nơi điều trị theo các mức độ nghiêm trọng của bệnh:
+ Các trường hợp bệnh nghi ngờ (có thể xem như tình trạng cấp cứu): cần được khám, theo dõi và cách ly ở khu riêng tại các cơ sở y tế, lấy bệnh phẩm đúng cách để làm xét nghiệm đặc hiệu chẩn đoán xác định.
+ Trường hợp bệnh xác định cần được theo dõi và điều trị cách ly hoàn toàn.
+ Ca bệnh nhẹ (viêm đường hô hấp trên, viêm phổi nhẹ) điều trị tại các khoa phòng thông thường.
+ Ca bệnh nặng (viêm phổi nặng, nhiễm trùng huyết) cần được điều trị tại các phòng cấp cứu của các khoa phòng hoặc hồi sức tích cực.
+ Ca bệnh nặng-nguy kịch: (suy hô hấp nặng, ARDS, sốc nhiễm trùng, suy đa cơ quan) cần được điều trị hồi sức tích cực.
- Do chưa có thuốc đặc hiệu, điều trị hỗ trợ và điều trị triệu chứng là chủ yếu.
- Cá thể hóa các biện pháp điều trị cho từng trường hợp, đặc biệt là các ca bệnh nặng-nguy kịch.
- Có thể áp dụng một số phác đồ điều trị nghiên cứu được Bộ Y tế cho phép. bệnh.
- Theo dõi, phát hiện và xử trí kịp thời các tình trạng nặng, biến chứng của bệnh.
2. Các biện pháp theo dõi và điều trị chung
- Nghỉ ngơi tại giường, phòng bệnh cần được đảm bảo thông thoáng, có thể sử dụng hệ thống lọc không khí hoặc các biện pháp khử trùng phòng bệnh khác như đèn cực tím (nếu có).
- Vệ sinh mũi họng, có thể giữ ẩm mũi bằng nhỏ dung dịch nước muối sinh lý, xúc miệng họng bằng các dung dịch vệ sinh miệng họng thông thường.
- Giữ ấm
- Uống đủ nước, đảm bảo cân bằng dịch, điện giải.
- Thận trọng khi truyền dịch cho người bệnh viêm phổi nhưng không có dấu hiệu của sốc.
- Đảm bảo dinh dưỡng và nâng cao thể trạng, bổ xung vitamin nếu cần thiết. Với các người bệnh nặng - nguy kịch, áp dụng hướng dẫn dinh dưỡng của Hội Hồi sức cấp cứu và chống độc đã ban hành.
- Hạ sốt nếu sốt cao, có thể dùng paracetamol liều 10-15 mg/kg/lần, không quá 60 mg/kg/ngày cho trẻ em và không quá 2 gam/ngày với người lớn.
- Giảm ho bằng các thuốc giảm ho thông thường nếu cần thiết.
- Đánh giá, điều trị, tiên lượng các tình trạng bệnh lý mãn tính kèm theo (nếu có).
- Tư vấn, hỗ trợ tâm lý, động viên người bệnh.
- Theo dõi chặt chẽ các dấu hiệu lâm sàng, tiến triển của tổn thương phổi trên phim X-quang và/hoặc CT phổi, đặc biệt trong khoảng ngày thứ 7-10 của bệnh, phát hiện các dấu hiệu tiến triển nặng của bệnh như suy hô hấp, suy tuần hoàn để có các biện pháp can thiệp kịp thời.
- Tại các cơ sở điều trị cần có các trang thiết bị, dụng cụ cấp cứu tối thiểu: máy theo dõi độ bão hòa ô xy, hệ thống/bình cung cấp ô xy, thiết bị thở ô xy (gọng mũi, mask thông thường, mask có túi dự trữ), bóng, mặt nạ, và dụng cụ đặt ống nội khí quản phù hợp các lứa tuổi.
3. Điều trị suy hô hấp
3.1. Liệu pháp ô xy và theo dõi
- Cần cho thở ô xy ngay với bệnh nhân viêm đường hô hấp cấp nặng có suy hô hấp, thiếu ô xy máu, sốc để đạt đích SpO2 > 94%.
- Ở người lớn nếu có các dấu hiệu cấp cứu (gắng sức nặng, rút lõm lồng ngực, tím tái, giảm thông khí phổi) cần làm thông thoáng đường thở và cho thở ô xy ngay để đạt đích SpO2 ≥ 94 % trong quá trình hồi sức. Cho thở ô xy qua gọng mũi (1-4 lít/phút), hoặc mask thông thường, hoặc mask có túi dự trữ, với lưu lượng ban đầu là 5 lít/phút và tăng lên tới 10-15 lít/phút nếu cần. Khi bệnh nhân ổn định hơn, điều chỉnh để đạt đích SpO2 ≥ 90 % cho người lớn, và SpO2 ≥ 92-95% cho phụ nữ mang thai.
- Với trẻ em, nếu trẻ có các dấu hiệu cấp cứu như khó thở nặng, tím tái, sốc, hôn mê, co giật..., cần cung cấp ô xy trong quá trình cấp cứu để đạt đích SpO2 ≥ 94%. Khi tình trạng trẻ ổn định, điều chỉnh để đạt đích SpO2 ≥ 90 %.
- Theo dõi sát tình trạng người bệnh để phát hiện các dấu hiệu nặng, thất bại với liệu pháp thở ô xy để có can thiệp kịp thời.
3.2. Điều trị suy hô hấp nguy kịch & ARDS
- Khi tình trạng giảm ô xy máu không được cải thiện bằng các biện pháp thở ô xy, SpO2 ≤ 92%, hoặc/và gắng sức hô hấp: có thể cân nhắc chỉ định thở thở ô xy dòng cao qua gọng mũi (High Flow Nasal Oxygen), CPAP, hoặc thở máy không xâm nhập BiPAP.
- Không áp dụng biện pháp thở máy không xâm nhập ở người bệnh có rối loạn huyết động, suy chức năng đa cơ quan, và rối loạn ý thức.
- Cần theo dõi chặt chẽ người bệnh để phát hiện các dấu hiệu thất bại để có can thiệp kịp thời. Nếu tình trạng thiếu ô xy không cải thiện với các biện pháp hỗ trợ hô hấp không xâm nhập, cần đặt ống nội khí quản và thở máy xâm nhập.
- Cần đặt ống nội khí quản bởi người có kinh nghiệm, áp dụng các biện pháp dự phòng lây nhiễm qua không khí khi đặt ống nội khí quản.
- Hỗ trợ hô hấp: áp dụng phác đồ hỗ trợ hô hấp trong ARDS cho người lớn và trẻ em. Chú ý các điểm sau:
+ Thở máy: áp dụng chiến lược thở máy bảo vệ phổi, với thể tích khí lưu thông thấp (4-8 ml/kg trọng lượng lý tưởng) và áp lực thì thở vào thấp (giữ áp lực cao nguyên hay Pplateau < 30 cmH2O, ở trẻ em, giữ Pplateau < 28 cmH2O). Thể tích khí lưu thông ban đầu 6 ml/kg, điều chỉnh theo sự đáp ứng của người bệnh và theo mục tiêu điều trị.
+ Chấp nhận tăng CO2, giữ đích pH ≥ 7.20.
+ Trường hợp ARDS nặng ở người lớn, cân nhắc áp dụng thở máy ở tư thế nằm sấp 12-16 giờ/ngày (nếu có thể).
+ Có thể áp dụng chiến lược PEEP cao cho ARDS vừa và nặng. Tùy theo độ giãn nở (compliance) của phổi để cài đặt PEEP phù hợp.
+ Tránh ngắt kết nối người bệnh khỏi máy thở dẫn tới mất PEEP và xẹp phổi. Nên sử dụng hệ thống hút nội khí quản kín.
+ Ở trẻ em và trẻ sơ sinh, có thể thở máy cao tần (HFOV-High Frequency Oscillatory Ventilation) sớm (nếu có), hoặc khi thất bại với thở máy thông thường. Không sử dụng HFOV cho người lớn.
+ Cần đảm bảo an thần, giảm đau thích hợp khi thở máy. Trong trường hợp ARDS vừa- nặng, có thể dùng thuốc giãn cơ, nhưng không nên dùng thường quy.
- Kiểm soát cân bằng dịch chặt chẽ, tránh quá tải dịch, đặc biệt ngoài giai đoạn bù dịch hồi sức tuần hoàn.
- Trường hợp thiếu ô xy nặng, dai dẳng, thất bại với các biện pháp điều trị thông thường, cân nhắc chỉ định và sử dụng các kỹ thuật trao đổi ô xy qua màng ngoài cơ thể (ECMO) cho từng trường hợp cụ thể và thực hiện ở những nơi có đủ điều kiện triển khai kỹ thuật này.
- Do ECMO chỉ có thể thực hiện được ở một số cơ sở y tế lớn, nên trong trường hợp cân nhắc chỉ định ECMO, các cơ sở cần liên hệ, vận chuyển người bệnh sớm và tuân thủ quy trình vận chuyển người bệnh do Bộ Y tế quy định.
4. Điều trị sốc nhiễm trùng: Áp dụng phác đồ điều trị sốc nhiễm trùng cho người lớn và trẻ em. Chú ý một số điểm sau:
4.1. Hồi sức dịch
- Sử dụng dịch tinh thể đẳng trương như nước muối sinh lý hay Ringer lactat. Tránh dùng các dung dịch tinh thể nhược trương, dung dịch Haes-steril, Gelatin để hồi sức dịch.
- Liều lượng:
+ Người lớn: truyền nhanh 250-500 ml, trong 15-30 phút đầu, đánh giá các dấu hiệu quá tải dịch sau mỗi lần bù dịch nhanh.
+ Trẻ em: 10-20 ml/kg, truyền tĩnh mạch nhanh trong 30-60 phút đầu, nhắc lại nếu cần thiết, đánh giá các dấu hiệu quá tải dịch sau mỗi lần bù dịch nhanh.
- Cần theo dõi sát các dấu hiệu của quá tải dịch trong khi hồi sức dịch như suy hô hấp nặng hơn, gan to, nhịp tim nhanh, tĩnh mạch cổ nổi, phổi có ran ẩm, phù phổi…nếu xuất hiện, cần giảm hoặc dừng truyền dịch.
- Theo dõi các dấu hiệu cải thiện tưới máu: huyết áp trung bình > 65 mgHg cho người lớn và theo lứa tuổi ở trẻ em; lượng nước tiểu (>0.5 ml/kg/giờ cho người lớn, và >1 ml/kg/giờ cho trẻ em), cải thiện thời gian làm đầy mao mạch, màu sắc da, tình trạng ý thức, và nồng độ lactat trong máu.
4.2. Thuốc vận mạch: Nếu tình trạng huyết động, tưới máu không cải thiện, cần cho thuốc vận mạch sớm.
- Người lớn: nor-adrenaline là lựa chọn ban đầu, điều chỉnh liều để đạt đích huyết áp động mạch trung bình (MAP) ≥ 65 mmHg và cải thiện tưới máu. Nếu tình trạng huyết áp và tưới máu không cải thiện hoặc có rối loạn chức năng tim dù đã đạt được đích MAP với dịch truyền và thuốc co mạch, có thể cho thêm dobutamine.
- Trẻ em: adrenaline là lựa chọn ban đầu, có thể cho dopamin, hoặc dobutamine. Trong trường hợp sốc giãn mạch (áp lực mạch hay chênh lệch huyết áp tối đa và tối thiểu >40 mmHg), cân nhắc cho thêm nor-adrenaline. Điều chỉnh liều thuốc vận mạch để đạt đích MAP > 50th bách phân vị theo lứa tuổi.
- Sử dụng đường truyền tĩnh mạch trung tâm để truyền các thuốc vận mạch. Nếu không có đường truyền tĩnh mạch trung tâm, có thể dùng đường truyền tĩnh mạch ngoại biên hoặc truyền trong xương. Theo dõi các dấu hiệu vỡ mạch và hoại tử.
- Có thể sử dụng các biện pháp thăm dò huyết động xâm nhập hoặc không xâm nhập tùy điều kiện tại mỗi cơ sở để đánh giá và theo dõi tình trạng huyết động để điều chỉnh dịch và các thuốc vận mạch theo tình trạng người bệnh.
4.3. Cấy máu và thuốc kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm sớm trong vòng một giờ xác định sốc nhiễm trùng.
4.4. Kiểm soát đường máu, (giữ nồng độ đường máu từ 8-10 mmol/L), can xi máu, albumin máu, (truyền albumin khi nồng độ albumin < 30 g/L, giữ albumin máu ≥ 35 g/L).
4.5. Trường hợp có các yếu tố nguy cơ suy thượng thận cấp, hoặc sốc phụ thuộc catecholamine: có thể cho hydrocorticone liều thấp: Người lớn hydrocortisone 50 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ; trẻ em 2 mg/kg/liều đầu tiên, sau đó 0,5-1,0 mg/kg mỗi 6 giờ.
4.6. Truyền khối hồng cầu khi cần, giữ nồng độ huyết sắc tố ≥ 10 g/dl.
5. Điều trị hỗ trợ chức năng các cơ quan
Tùy từng tình trạng cụ thể của mỗi người bệnh để có các biện pháp hỗ trợ thích hợp.
- Hỗ trợ chức năng thận:
+ Đảm bảo huyết động, cân bằng nước và điện giải, thuốc lợi tiểu khi cần thiết.
+ Nếu tình trạng suy thận nặng, suy chức năng đa cơ quan và/hoặc có quá tải dịch, chỉ định áp dụng các biện pháp thận thay thế như lọc máu liên tục, lọc máu ngắt quãng, hoặc thẩm phân phúc mạc tùy điều kiện của cơ sở điều trị.
- Hỗ trợ chức năng gan: nếu có suy gan
- Điều chỉnh rối loạn đông máu: truyền tiểu cầu, plasma tươi, các yếu tố đông máu nếu cần thiết. Nếu D-dimer tăng từ 500- 1000 µg/L, sử dụng enoxaparine liều dự phòng; Nếu D-dimer tăng trên 1000 µg/L, dùng enoxaparine liều điều trị.
6. Các biện pháp điều trị khác
6.1. Thuốc kháng sinh
- Không sử dụng thuốc kháng sinh thường quy cho các trường hợp viêm đường hô hấp trên đơn thuần.
- Với các trường hợp viêm phổi, cấy máu và cấy đờm tìm vi khuẩn và cân nhắc sử dụng kháng sinh thích hợp theo kinh nghiệm có tác dụng với các tác nhân vi khuẩn có thể đồng nhiễm gây viêm phổi, (tùy theo lứa tuổi, dịch tễ, để gợi ý căn nguyên). Điều chỉnh kháng sinh thích hợp theo kháng sinh đồ khi có kết quả phân lập vi khuẩn.
- Nếu có tình trạng nhiễm trùng huyết, cần cho kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm sớm, trong vòng một giờ từ khi xác định nhiễm trùng huyết. Điều chỉnh kháng sinh thích hợp khi có kết quả vi khuẩn và kháng sinh đồ.
- Các trường hợp nhiễm trùng thứ phát, tùy theo căn nguyên, đặc điểm dịch tễ, kháng kháng sinh để lựa chọn kháng sinh thích hợp.
6.2. Thuốc kháng vi rút
Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu cho SARS-CoV-2 và bằng chứng về hiệu quả, tính an toàn của các thuốc kháng vi rút ức chế sao chép ngược (Antiretroviral hay ARV) và các thuốc kháng vi rút khác (như Chloroquine/Hydroxychloroquine, Remdesivir, Ribavirin). (Bộ Y tế sẽ đưa ra khuyến cáo sau khi xem xét kết quả các thử nghiệm lâm sàng của thế giới và Việt Nam).
6.3. Corticosteroids toàn thân
- Không sử dụng các thuốc corticosteroids toàn thân thường quy cho viêm đường hô hấp trên hoặc viêm phổi do vi rút trừ khi có những chỉ định khác.
- Các trường hợp sốc nhiễm trùng, sử dụng hydrocortisone liều thấp nếu có chỉ định (xem phần điều trị sốc nhiễm trùng).
- Tùy theo tiến triển lâm sàng và hình ảnh X-quang phổi của từng trường hợp viêm phổi nặng, có thể sử dụng Dexamethasone trong thời gian 5-10 ngày.
6.4. Lọc máu ngoài cơ thể
Các trường hợp ARDS nặng và/hoặc sốc nhiễm trùng nặng không đáp ứng hoặc đáp ứng kém với các biện pháp điều trị thường. Cân nhắc sử dụng các biện pháp lọc máu liên tục ngoài cơ thể bằng các loại quả lọc có khả năng hấp phụ cytokines.
6.5. Immunoglobuline truyền tĩnh mạch (IVIG)
Tùy từng trường hợp cụ thể, có thể cân nhắc sử dụng IVIG cho những trường hợp bệnh nặng, và/hoặc hội chứng viêm hệ thống ở trẻ em.
6.6. Interferon
Có thể cân nhắc sử dụng interferon cho từng trường hợp cụ thể (nếu có) hoặc các thuốc kích thích sinh Interferon nội sinh.
6.7. Phục hồi chức năng hô hấp
Cân nhắc điều trị phục hồi chức năng hô hấp sớm cho các người bệnh có suy hô hấp.
6.8. Phát hiện và xử trí các biểu hiện thần kinh và tâm thần.
- Đánh giá và điều trị mê sảng, đặc biệt những bệnh nhân nặng: áp dụng các thang điểm đánh giá sảng, xác định và xử lý nguyên nhân và có các biện pháp điều trị sảng thích hợp.
- Đánh giá các dấu hiệu lo âu và trầm cảm; áp dụng các biện pháp hỗ trợ tâm lý xã hội và các can thiệp thích hợp.
- Phát hiện và xử trí các vấn đề về rối loạn giấc ngủ.
- Hỗ trợ sức khỏe tâm thần và hỗ trợ tâm lý xã hội cơ bản cho tất cả những người nghi ngờ hoặc xác nhận mắc COVID-19.
7. Dự phòng biến chứng
Với các trường hợp nặng điều trị tại các đơn vị hồi sức tích cực, cần dự phòng các biến chứng hay gặp sau:
7.1. Viêm phổi liên quan tới thở máy
Áp dụng và tuân thủ gói dự phòng viêm phổi liên quan tới thở máy:
- Nên đặt ống NKQ đường miệng.
- Đặt người bệnh nằm tư thế đầu cao 30-45 độ.
- Vệ sinh răng miệng.
- Sử dụng hệ thống hút kín, định kỳ làm thoát nước đọng trong dây máy thở.
- Sử dụng bộ dây máy thở mới cho mỗi bệnh nhân; chỉ thay dây máy thở khi bẩn hoặc hư hỏng trong khi người bệnh đang thở máy.
- Thay bình làm ấm/ẩm khi bị hỏng, bẩn, hoặc sau mỗi 5-7 ngày.
7.2. Dự phòng huyết khối tĩnh mạch
- Người lớn hoặc trẻ lớn nhập viện, dùng Heparine trọng lượng phân tử thấp, (liều lượng theo lứa tuổi và cân nặng) tiêm dưới da, 2 lần/ngày nếu không có chống chỉ định.
- Nếu có chống chỉ định; sử dụng các biện pháp cơ học.
- Theo dõi bệnh nhân COVID-19 nếu có các dấu hiệu nghi ngờ tắc mạch như đột quỵ, tắc mạch sâu, nhồi máu phổi, hội chứng vành cấp. Nếu có các dấu hiệu nghi ngờ, cần áp dụng các biện pháp chẩn đoán và điều trị thích hợp.
7.3. Nhiễm trùng máu liên quan tới đường truyền trung tâm
Sử dụng bảng kiểm để theo dõi áp dụng các gói dự phòng khi đặt đường truyền và chăm sóc đường truyền trung tâm. Rút đường truyền trung tâm khi không cần thiết.
7.4. Loét do tỳ đè
Xoay trở người bệnh thường xuyên
7.5. Viêm loét dạ dày do stress và xuất huyết tiêu hóa
- Cho ăn qua đường tiêu hóa sớm (trong vòng 24-48 giờ sau nhập viện)
- Dùng thuốc kháng H2 hoặc ức chế bơm proton cho những người bệnh có nguy cơ xuất huyết tiêu hóa như thở máy ≥ 48 giờ, rối loạn đông máu, điều trị thay thế thận, có bệnh gan, nhiều bệnh nền kèm theo, và suy chức năng đa cơ quan.
7.6. Yếu cơ liên quan tới điều trị hồi sức
Khi có thể, tích cực cho vận động sớm trong quá trình điều trị.
8. Một số quần thể đặc biệt
8.1. Phụ nữ mang thai:
Khi nghi ngờ hoặc khẳng định nhiễm SARS-CoV-2 cần được điều trị theo các biện pháp như trên, tuy nhiên cần chú ý tới những thay đổi sinh lý khi mang thai.
8.2. Người cao tuổi.
Người cao tuổi với các bệnh lý nền kèm theo tăng nguy cơ mắc bệnh nặng và tử vong. Chăm sóc và điều trị cần phối hợp các chuyên khoa, cần chú ý tới những thay đổi sinh lý ở người cao tuổi, cũng như tương tác thuốc trong quá trình điều trị.
IX. TIÊU CHUẨN XUẤT VIỆN
1. Người bệnh được xuất viện khi có đủ các tiêu chuẩn sau:
- Hết sốt ít nhất 3 ngày.
- Các triệu chứng lâm sàng cải thiện, toàn trạng tốt, các dấu hiệu sinh tồn ổn định, chức năng các cơ quan bình thường, xét nghiệm máu trở về bình thường, X-quang phổi cải thiện.
- Ba mẫu bệnh phẩm (các mẫu lấy cách nhau ít nhất 1 ngày) xét nghiệm âm tính với SARS-CoV-2 bằng phương pháp realtime RT-PCR.
2. Theo dõi sau xuất viện
Người bệnh cần tiếp tục được cách ly phù hợp tại nhà dưới sự giám sát giám sát của y tế cơ sở và CDC địa phương thêm 14 ngày nữa và theo dõi thân nhiệt tại nhà 2 lần/ngày, nếu thân nhiệt cao hơn 38oC ở hai lần đo liên tiếp hoặc có các dấu hiệu bất thường khác, phải đến khám lại ngay tại các cơ sở y tế.
 

 

CHẨN ĐOÁN BỆNH LAO

Lao là một bệnh truyền nhiễm do vi khuẩn lao (Mycobacterium tuberculosis) gây nên. Bệnh lao có thể gặp ở tất cả các bộ phận của cơ thể, trong đó lao phổi là thể lao phổ biến nhất (chiếm 80 – 85% tổng số ca bệnh) và là nguồn lây chính cho người xung quanh.

I. NGƯỜI NGHI LAO PHỔI

1. Người nghi lao phổi khi có các triệu chứng sau: Ho kéo dài trên 2 tuần (ho khan, ho có đờm, ho ra máu) là triệu chứng nghi lao quan trọng nhất.

Ngoài ra có thể: Gầy sút, kém ăn, mệt mỏi. Sốt nhẹ về chiều. Ra mồ hôi “trộm” ban đêm. Đau ngực, đôi khi khó thở.

2. Nhóm nguy cơ cao cần chú ý: Người nhiễm HIV. Người tiếp xúc trực tiếp với nguồn lây, đặc biệt trẻ em. Người mắc các bệnh mạn tính: loét dạ dày-tá tràng, đái tháo đường, suy thận mạn. Người nghiện ma tuý, rượu, thuốc lá, thuốc lào.Người sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch kéo dài như corticoid, hoá chất điều trị ung thư,…

3. Các trường hợp có bất thường trên X-quang phổi đều cần xem xét phát hiện lao phổi.

II. CHẨN ĐOÁN LAO PHỔI

1. Dựa vào lâm sàng

-   Toàn thân: sốt nhẹ về chiều, ra mồ hôi đêm, chán ăn, mệt mỏi, gầy sút cân.

-   Cơ năng: ho, khạc đờm, ho ra máu, đau ngực, khó thở.

-   Thực thể: nghe phổi có thể có tiếng bệnh lý (ran ẩm, ran nổ,....)

2. Dựa vào cận lâm sàng

- Nhuộm soi đờm trực tiếp tìm AFB:  xét nghiệm 2 mẫu đờm tại chỗ, thời điểm lấy mẫu 1 và mẫu 2 phải cách nhau ít nhất là 2 giờ.

- Xét nghiệm Xpert MTB/RI:  để chẩn đoán bệnh lao và lao kháng Rifampicin 
- Nuôi cấy tìm vi khuẩn lao: Các trường hợp phát hiện tại các bệnh viện tuyến tỉnh nên được khuyến khích xét nghiệm nuôi cấy khi có điều kiện.

- Xquang phổi thường quy:
3. Chẩn đoán xác định

3.1. Chẩn đoán xác định lao phổi khi có tổn thương trên Xquang phổi nghi lao và một trong 2 tiêu chuẩn sau:

- Có bằng chứng về sự có mặt của vi khuẩn lao trong bệnh phẩm.

- Khi có các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng nhưng không xác định được vi khuẩn lao.

3.2. Phân loại chẩn đoán dựa theo xét nghiệm soi đờm trực tiếp tìm AFB

- Lao phổi AFB(+): có ít nhất 1 mẫu đờm hoặc dịch phế quản, dịch dạ dày có kết quả soi trực tiếp AFB(+) tại các phòng xét nghiệm được kiểm chuẩn bởi Chương trình chống lao Quốc gia

- Lao phổi AFB(-): khi có ít nhất 2 mẫu đờm AFB(-), người bệnh cần được thực hiện quy trình chẩn đoán lao phổi AFB(-)

3.3. Lao kê: là một trong các thể lao phổi: Là thể lao lan toả toàn thân, biểu hiện rõ nhất ở phổi, có thể có tổn thương màng não, gan, tuỷ xương hay nhiều bộ phận quan trọng khác.
4. Chẩn đoán phân biệt: Giãn phế quản, ung thư phổi, viêm phổi, áp xe phổi, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bệnh phổi ký sinh trùng, viêm phổi PCP.

III. CHẨN ĐOÁN LAO NGOÀI PHỔI

3.2. Chẩn đoán một số lao ngoài phổi thường gặp

3.2.1. Lao hạch

3.2.2. Tràn dịch màng phổi (TDMP) do lao

3.2.3. Tràn dịch màng tim (TDMT) do lao

3.2.4. Tràn dịch màng bụng (TDMB) do lao

3.2.5. Lao màng não - não

3.2.6. Lao xương khớp

3.2.7. Lao tiết niệu - sinh dục

3.2.8. Các thể lao khác ít gặp hơn: lao da, lao lách, lao gan, v.v… chẩn đoán hoặc có phối hợp với lao phổi hoặc bằng sinh thiết chẩn đoán mô bệnh tế bào.

IV. CHỈ ĐỊNH VÀ PHÁC ĐỒ ĐIỀUTRỊ LAO
1. Phác đồ điều trị lao vi khuẩn nhạy cảm với thuốc
Phác đồ A1: 2RHZE/4RHE
- Chỉ định: cho các trường hợp bệnh lao người lớn không có bằng chứng kháng thuốc.

Phác đồ A2: 2RHZE/4RH
- Chỉ định: cho các trường hợp bệnh lao trẻ em không có bằng chứng kháng thuốc.

Phác đồ B1: 2RHZE/10RHE
- Chỉ định: lao màng não, lao xương khớp và lao hạch người lớn. Điều trị lao màng não nên sử dụng corticosteroid x 6-8 tuần đầu tiên và dùng Streptomycin (thay cho E) trong giai đoạn tấn công.

Phác đồ B2: 2RHZE/10RH
- Chỉ định: lao màng não, lao xương khớp và lao hạch trẻ em. Điều trị lao màng não nên sử dụng corticosteroid  x 6-8 tuần đầu tiên và dùng Streptomycin (thay cho E) trong giai đoạn tấn công.

2. Phác đồ điều trị lao kháng thuốc:
Nguyên tắc xây dựng phác đồ:
- “Phác đồ cần có ít nhất 5 thuốc có hiệu lực, bao gồm 4 thuốc lao hàng hai chủ đạo (1 thuốc nhóm A, 1 thuốc nhóm B, ít nhất 2 thuốc nhóm C) và Pyrazinamid. Trường hợp không có đủ các thuốc có hiệu lực để xây dựng phác đồ như trên, có thể sử dụng các thuốc nhóm D2, D3 để đảm bảo đủ 5 loại thuốc”

- Khi bệnh nhân có kháng với thuốc FQs (nhóm A) hoặc thuốc tiêm hàng hai (nhóm B), cần thay thế thuốc khác, tuy nhiên vẫn theo nguyên tắc như đối với bệnh nhân kháng R/MDR-TB

- Sử dụng thuốc tiêm còn nhạy cảm và có thể sử dụng trong thời gian dài (12 tháng hoặc trong suốt liệu trình). Nếu có kháng với tất cả các thuốc tiêm thì khuyến cáo sử dụng loại thuốc mà bệnh nhân chưa từng sử dụng hoặc không sử dụng thuốc tiêm.

- Sử dụng Fluoroquinolone thế hệ mới,cân nhắc việc sử dụng các thuốc mới theo khuyến cáo và hướng dẫn của TCYTTG (Bedaquiline, Delamanid)

- Cân nhắc việc sử dụng Isoniazid liều cao nếu kết quả KSĐ không kháng kat G hoặc kháng H ở nồng độ thấp

Phác đồ chuẩn ngắn hạn điều trị lao đa kháng: 4-6 Km Lfx Pto Cfz Z H liều cao E / 5 Lfx Cfz Z E
CHẨN ĐOÁN, ĐIỀU TRỊ BỆNH SỐT RÉT

I. ĐẠI CƯƠNG

Bệnh sốt rét là bệnh truyền nhiễm do 5 loài ký sinh trùng Plasmodium gây nên gồm P. falciparum, P.vivax, P. malariae, P. ovale và P.knowlesi.

Bệnh lây truyền chủ yếu là do muỗi Anopheles. Bệnh thường biểu hiện bằng những cơn sốt rét điển hình với ba triệu chứng: rét run, sốt, vã mồ hôi.

AI. CHẨN ĐOÁN

1. Trường hợp nghi ngờ sốt rét

Là những trường hợp có sốt và có yếu tố dịch tễ.

a) Sốt: Người bệnh đang sốt hoặc có tiền sử sốt trong 3 ngày gần đây.

· Có triệu chứng điển hình của cơn sốt rét: rét run, sốt và vã mồ hôi.

· Hoặc có triệu chứng không điển hình của cơn sốt rét: sốt không thành cơn (người bệnh thấy ớn lạnh, gai rét) hoặc sốt cao liên tục, sốt dao động.

b) Đang ở hoặc đã đến vùng sốt rét lưu hành trong thời gian ít nhất 7 ngày hoặc có tiền sử mắc sốt rét.

Tất cả các trường hợp nghi ngờ sốt rét đều phải làm xét nghiệm để phát hiện KSTSR

2. Trường hợp bệnh sốt rét xác định.

Trường hợp bệnh sốt rét xác định là trường hợp có ký sinh trùng sốt rét trong máu được xác định bằng xét nghiệm lam máu nhuộm Giemsa hoặc xét nghiệm chẩn đoán nhanh phát hiện kháng nguyên hoặc kỹ thuật sinh học phân tử.

* Các kỹ thuật xét nghiệm xác định ký sinh trùng sốt rét bao gồm:

Kỹ thuật xét nghiệm chẩn đoán nhanh phát hiện kháng nguyên sốt rét (Rapid Diagnostic Tests - RDTs)

Kỹ thuật xét nghiệm lam máu nhuộm Giemsa

Kỹ thuật sinh học phân tử

Các xét nghiệm khác: Huyết học, sinh hóa, nước tiểu. Đối với bệnh nhân P. vivax nên làm thêm xét nghiệm định lượng G6PD hoặc định tính nếu cơ sở y tế đó không làm được định lượng.

3. Các thể lâm sàng.

3.1. Sốt rét thể thông thường (chưa biến chứng)

- Triệu chứng lâm sàng.

· Cơn sốt điển hình có 3 giai đoạn: rét run - sốt - vã mồ hôi.

· Cơn sốt không điển hình như: sốt không thành cơn, ớn lạnh, gai rét (hay gặp ở người sống lâu trong vùng sốt rét lưu hành), sốt liên tục hoặc dao động (hay gặp ở trẻ em, người bệnh bị sốt rét lần đầu).

· Những dấu hiệu khác: thiếu máu, lách to, gan to...

· Xét nghiệm: Xét nghiệm máu có ký sinh trùng sốt rét. Nơi không có kính hiển vi phải lấy lam máu gửi đến điểm kính gần nhất.

· Các xét nghiệm khác: Huyết học, sinh hóa, nước tiểu. Đối với bệnh nhân P. vivax nên làm thêm xét nghiệm định lượng G6PD hoặc định tính nếu cơ sở y tế đó không làm được định lượng.

3.2. Sốt rét ác tính/biến chứng: Trường hợp sốt rét ác tính là sốt rét có biến chứng đe dọa tính mạng người bệnh.
3.2.1. Các dấu hiệu dự báo sốt rét ác tính

       - Rối loạn ý thức nhẹ, thoáng qua (li bì, cuồng sảng, vật vã ...).

         Sốt cao liên tục.

         Rối loạn tiêu hóa: nôn, tiêu chảy nhiều lần trong ngày, đau bụng cấp.

         Đau đầu dữ dội.

      Mật độ ký sinh trùng cao (P. falciparum ++++ hoặc ≥ 100.000 KST/μl máu).

        Thiếu máu nặng: da xanh, niêm mạc nhợt.

III. ĐIỀU TRỊ

1.Nguyên tắc điều trị

· Phát hiện và điều trị sớm, đúng và đủ liều.

· Điều trị cắt cơn sốt kết hợp với chống lây lan (sốt rét do P. falciparum) và điều trị tiệt căn (sốt rét do P. vivax, P. ovale) ngay từ ngày đầu tiên.

· Các trường hợp sốt rét do P. falciparum không được dùng một thuốc sốt rét đơn thuần, phải điều trị thuốc sốt rét phối hợp để tăng hiệu lực điều trị và hạn chế kháng thuốc.

· Điều trị thuốc sốt rét đặc hiệu kết hợp với điều trị hỗ trợ và nâng cao thể trạng.

· Điều trị sốt rét ở bệnh nhân có bệnh lý kèm theo thì phải điều trị kết hợp bệnh lý kèm theo.

· Các trường hợp sốt rét ác tính phải chuyển về đơn vị hồi sức cấp cứu của bệnh viện từ tuyến huyện trở lên, theo dõi chặt chẽ và hồi sức tích cực.

· Có thể chỉ định điều trị cho một số trường hợp nghi ngờ sốt rét có dấu hiệu đe dọa đến tính mạng của bệnh nhân sau khi đã loại trừ các nguyên nhân khác.

2. Điều trị cụ thể

2.1. Điều trị sốt rét thể thông thường (chưa biến chứng)

a.Thuốc điều trị ưu tiên

· Sốt rét do P. falciparum hoặc có phối hợp với 1 trong 4 loại Plasmodium Dihydroartemisinin - piperaquin phosphat  và primaquin liều duy nhất 

+ Dihydroartemisinin - piperaquin phosphat  

	Cân nặng
	Ngày 1
	Ngày 2
	Ngày 3

	
	
	
	

	< 8 kg
	½ viên
	½ viên
	½ viên

	
	
	
	

	8 - < 17 kg
	1 viên
	1 viên
	1 viên

	
	
	
	

	17 - < 25 kg
	1 ½ viên
	1 ½ viên
	1 ½ viên

	
	
	
	

	25 - < 36 kg
	2 viên
	2 viên
	2 viên

	
	
	
	

	36 - < 60 kg
	3 viên
	3 viên
	3 viên

	
	
	
	

	≥ 60 < 80 kg
	4 viên
	4 viên
	4 viên

	
	
	
	

	≥ 80 kg
	5 viên
	5 viên
	5 viên

	
	
	
	


*Chú ý: Không dùng cho phụ nữ có thai 3 tháng đầu.

+ Primaquin
	
	P. falciparum,
	P. vivax, P. ovale

	Nhóm tuổi
	P. knowlesi, P. malariae
	

	
	
	điều trị 14 ngày

	
	điều trị 1 lần
	

	
	
	

	
	
	

	6 tháng - dưới 3 tuổi
	1/2 viên uống 1 lần
	1/4 viên/ngày x 14 ngày

	
	
	

	3 - dưới 5 tuổi
	1 viên uống 1 lần
	1/2 viên/ngày x 14 ngày

	
	
	

	5 - dưới 12 tuổi
	2 viên uống 1 lần
	1 viên/ngày x 14 ngày

	
	
	

	12 - dưới 15 tuổi
	3 viên uống 1 lần
	1½ viên/ngày x 14 ngày

	
	
	

	Từ 15 tuổi trở lên
	4 viên uống 1 lần
	2 viên/ngày x 14 ngày

	
	
	

	* Chú ý:
	
	



Không dùng Primaquin cho trẻ em dưới 6 tháng tuổi và phụ nữ có thai, phụ nữ trong thời kỳ cho con dưới 6 tháng tuổi bú, người có bệnh gan


Uống primaquin sau khi ăn.

· Sốt rét do P. vivax hoặc P. ovale: Chloroquin  và primaquin uống 14 ngày

+ Chloroquin 250mg

	Nhóm tuổi
	Ngày 1
	Ngày 2
	Ngày 3

	
	(viên)
	(viên)
	(viên)

	
	
	
	

	
	
	
	

	Dưới 1 tuổi
	½
	½
	¼

	
	
	
	

	- dưới 5 tuổi
	1
	1
	½

	
	
	
	

	- dưới 12 tuổi
	2
	2
	1

	
	
	
	

	12 - dưới 15 tuổi
	3
	3
	1 ½

	
	
	
	

	Từ 15 tuổi trở lên
	4
	4
	2

	
	
	
	


· Sốt rét do P. malariae hoặc P. knowlesi: Chloroquin và primaquin uống liều duy nhất.

· Bệnh nhân sốt rét uống primaquin ngay từ ngày đầu tiên.
2.2. Điều trị sốt rét thể thông thường ở nhóm bệnh nhân đặc biệt

a) Phụ nữ có thai

Phụ nữ có thai mắc sốt rét dễ chuyển thành sốt rét ác tính, vì vậy việc điều trị phải nhanh chóng và hiệu quả.

· Phụ nữ có thai trong 3 tháng đầu:

· Điều trị sốt rét do P. falciparum hoặc nhiễm phối hợp có P. falciparum: Thuốc điều trị là quinin sulfat 7 ngày + clindamycin 7 ngày 

· Điều trị sốt rét do P. vivax hoặc P. malariae hoặc P. ovale hoặc P. knowlesi: Thuốc điều trị là chloroquin x 3 ngày 

- Phụ nữ có thai trên 3 tháng:

· Điều trị sốt rét do P. falciparum hoặc nhiễm phối hợp có P. falciparum: Thuốc điều trị là dihydroartemisinin - piperaquin phosphat uống 3 ngày (Bảng 3).

· Điều trị sốt rét do P. vivax hoặc P. malariae hoặc P. ovale hoặc P. knowlesi: Thuốc điều trị là chloroquin trong 3 ngày 

· Chú ý: Không điều trị primaquin cho phụ nữ có thai, và người thiếu men

G6PD.

b) Phụ nữ đang cho con bú: Phụ nữ đang cho con bú bị sốt rét điều trị với phác đồ được sử dụng như điều trị phụ nữ có thai trên 3 tháng bị sốt rét.

2.3. Điều trị sốt rét ác tính

Nguyên tắc điều trị:

· Điều trị ở các cơ sở có khả năng hồi sức cấp cứu.

· Điều trị đặc hiệu phải dùng thuốc tiêm. Trường hợp không có thuốc tiêm thì dùng thuốc qua đường sonde dạ dày.

· Điều trị rối loạn các chức năng cơ quan nếu có.

· Làm xét nghiệm lam máu đánh giá mật độ KSTSR hàng ngày.

· Nâng cao thể trạng và dinh dưỡng.

2.3.1. Điều trị đặc hiệu

Sử dụng artesunat tiêm hoặc quinin hoặc artemether (liều lượng thuốc xem

Bảng 6, 7, 8) theo thứ tự ưu tiên như sau:

a) Phác đồ điều trị ưu tiên

- Artesunat tiêm:

· Trẻ em > 20 kg và người lớn: Liều giờ đầu 2,4 mg/kg, tiêm nhắc lại 2,4 mg/kg vào giờ thứ 12 (ngày đầu). Sau đó mỗi ngày tiêm 1 liều 2,4 mg/kg cho đến khi người bệnh tỉnh, có thể uống được, chuyển sang thuốc cho đủ liều. Thuốc uống dihydroartemisinin - piperaquin phosphat, hoặc các ACT khác.

· Trẻ em < 20kg liều sử dụng là 3mg/kg/lần, qui trình điều trị như trẻ em > 20kg.

       Điều trị artesunat tiêm cần tối thiểu 24h, kể cả khi người bệnh có thể uống được thuốc trước khi hết 24h.

b) Phác đồ điều trị thay thế

· Quinin dihydrochloride: tiêm hoặc truyền tĩnh mạch với liều 20 mg/kg cho 8 giờ đầu, sau đó 10 mg/kg cho mỗi 8 giờ tiếp theo (Bảng 8), cho đến khi tỉnh thì chuyển sang uống quinin sunfat  + doxycyclin  cho đủ 7 ngày hoặc các ACT khác cho phù hợp.

· Artemether tiêm:

· Đường dùng: Tiêm bắp sâu.

· Liều tính theo cân nặng:

· Ngày đầu tiên: 3,2 mg/kg (giờ đầu và giờ thứ 12)

· Từ ngày thứ 2: 1,6 mg/kg/ngày (không dùng quá 7 ngày), cho đến khi người bệnh tỉnh, có thể uống được, chuyển sang sử dụng thuốc uống dihydroartemisinin - piperaquin phosphate x 3 ngày liên tục, hoặc các ACT khác.

* Chú ý:

· Không dùng artemether cho phụ nữ có thai trong 3 tháng đầu trừ trường hợp sốt rét ác tính mà không có quinin tiêm.

· Trong trường hợp không có thuốc quinin tiêm thì sử dụng thuốc viên qua sonde dạ dày.

· Khi dùng quinin đề phòng hạ đường huyết và trụy tim mạch do truyền nhanh.

2.3.2. Điều trị sốt rét ác tính ở phụ nữ có thai

Phụ nữ có thai khi bị sốt rét ác tính có thể dẫn đến sẩy thai, đẻ non, thai chết lưu và dẫn đến tử vong. Do vậy phải tích cực điều trị diệt ký sinh trùng sốt rét kết hợp điều trị triệu chứng, biến chứng.

· Điều trị sốt rét ác tính ở phụ nữ có thai trong 3 tháng đầu dùng quinin dihydrochloride và clindamycin.

· Điều trị sốt rét ác tính ở phụ nữ có thai trên 3 tháng: dùng artesunat tiêm như với người bệnh sốt rét ác tính, khi tỉnh có thể chuyển sang uống dihydroartemisinin - piperaquin phosphat hoặc các ACT khác.

* Chú ý:

· Phụ nữ có thai hay bị hạ đường huyết, nhất là khi điều trị quinin, nên truyền Glucose 10% và theo dõi Glucose máu.

· Khi bị sảy thai hoặc đẻ non cần phải điều trị chống nhiễm khuẩn tử cung.
2.4. Điều trị hỗ trợ

a) Hạ sốt

· Chườm mát

· Thuốc hạ nhiệt: Khi  ≥ 38°5C với trẻ em hoặc ≥ 39°C với người lớn Paracetamol) liều 15mg/kg/lần ở người lớn hoặc 10 mg/kg/lần với trẻ em, không quá 4 lần trong 24 giờ.

b) Cắt cơn co giật

· Diazepam, liều 0,1 - 0,2 mg/kg tiêm TMC hoặc bơm vào hậu môn (liều 0,5 - 1,0 mg/kg). Nhắc lại liều trên nếu còn cơn co giật, thận trọng khi dùng cho trẻ em dưới 1 tuổi.

· Ngoài ra có thể dùng Phenobacbital (15 mg/kg sau đó duy trì liều 5 mg/kg/ngày trong 48 giờ).

c) Xử trí sốc

· Cần đo áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) và duy trì áp lực tĩnh mạch trung tâm không quá 6,5 cm H2O ở người bệnh không có suy hô hấp cấp và không quá 5,0 cm H2O ở người bệnh có hội chứng suy hô hấp cấp.

· Nếu huyết áp vẫn không cải thiện cần sử dụng thêm các thuốc vận mạch như noradrenalin, hoặc dopamin. Nếu huyết áp vẫn không lên sau khi dùng noradrenalin liều 3mg/giờ thì phối hợp thêm với adrenalin duy trì huyết áp tâm thu > 90 mmHg.

· Với trẻ em có sốc, xử trí như trên (chú ý liều lượng cho thích hợp và bảo đảm huyết áp tâm thu theo các lứa tuổi như sau: Huyết áp tối đa > 80 mmHg trẻ em trên 10 tuổi, > 70 mmHg ở trẻ em 1 tháng đến 10 tuổi và > 60 mmHg ở trẻ sơ sinh).

· Sử dụng thêm kháng sinh phổ rộng để phòng nhiễm khuẩn và nên cấy máu trước khi dùng kháng sinh.

d) Xử trí suy hô hấp

· Đặt Canule miệng họng.

· Hút đờm rãi miệng, họng.

· Nằm đầu cao 30°- 45°.

· Đặt ống thông dạ dày để cho ăn.

· Thở oxy 4-6 lít/phút duy trì SpO2 > 92%.

· Nếu hôn mê Glasgow ≤ 10 điểm thì đặt ống nội khí quản.

· Thở máy với thể tích lưu thông 6ml/kg cân nặng, tần số 16-20 lần phút, FiO2 50%, PEEP 5 cm nước.

· Nếu tổn thương phổi nặng: tỉ lệ P/F < 300 thì thở máy theo phương thức

ARDS.

· Dùng kháng sinh khi có bội nhiễm phổi.

· Chú ý: hạn chế mở khí quản và dùng thuốc ức chế hô hấp đ) Xử trí suy thận cấp

Trong trường hợp người bệnh suy thận cấp thể vô niệu hoặc thiểu niệu cần hạn chế truyền dịch và duy trì cân bằng lượng nước vào như sau: 

Lượng nước vào = Lượng nước ra + 500 ml

· Nếu người bệnh có toan chuyển hóa (HCO3- < 15 mmol/l) có thể truyền Natri bicarbonat 1,4%, theo dõi khí máu động mạch để điều chỉnh thích hợp.

· Nếu Huyết áp > 90 mmHg, nước tiểu < 0,5ml/kg cân nặng cần dùng thêm furosemid từ 40mg - 80mg tiêm tĩnh mạch, theo dõi đáp ứng của thận và điều chỉnh dịch truyền và liều furosemid sao cho duy trì nước tiểu 80-100ml/giờ, nếu vẫn không có kết quả thì phải lọc máu (chạy thận nhân tạo hoặc lọc máu liên tục nếu có tụt huyết áp).

· Chỉ định lọc máu khi:

· Nước tiểu 24 giờ < 500 ml sau khi đã được bù dịch đủ và dùng thuốc lợi

tiểu.

· Hoặc người bệnh có phù hoặc đe dọa phù phổi cấp.

· Hoặc có một trong các tiêu chuẩn sau: Creatinin máu > 500 μmol/l, kali máu > 6 mmol/l, pH < 7,25 mà không điều chỉnh được bằng Bicacbonat.

· Lactac máu > 5 mmol/l.

· Khoảng cách lọc: Lọc máu hàng ngày hay cách ngày phụ thuộc mức độ thừa dịch, tình trạng của người bệnh.

e) Xử trí thiếu máu do huyết tán hoặc xuất huyết

· Truyền khối hồng cầu khi Hematocrit < 20% hoặc hemoglobin < 7g/dl.

· Truyền khối tiểu cầu khi tiểu cầu < 20.000/ml máu nếu không làm thủ thuật xâm lấn hoặc < 50.000/ml nếu làm các thủ thuật xâm lấn.

· Không truyền Plasma nhưng nếu tỷ lệ prothrombin (PT) < 50% mà cần làm thủ thuật xâm lấn thì nên truyền.

f) Xử trí hạ đường huyết

· Duy trì ăn qua ống thông dạ dày liên tục hoặc nhiều bữa.

· Nếu có hạ đường huyết thì tiêm tĩnh mạch chậm 30-50ml Glucose ưu trương 20% (trẻ em 1-2 ml/kg), sau đó truyền duy trì Glucose 10% liên tục 24 giờ đặc biệt ở các người bệnh có vàng da, suy gan cấp (mỗi giờ 5-6 gam glucose) để tránh hạ đường huyết tái phát, ngược lại nếu có tăng đường máu >10mmol/l thì truyền insulin tĩnh mạch liên tục liều thấp 1-2 đơn vị/giờ (duy trì đường huyết khoảng 8-10 mmol/l).

g) Xử trí đái huyết cầu tố

· Dấu hiệu và triệu chứng thường gặp của sốt rét đái huyết cầu tố là cơn sốt rét điển hình có vàng da-niêm mạc và nước tiểu màu như nước vối hay cà phê đen. Cần hỏi kỹ bệnh sử đái huyết cầu tố, các loại thuốc mới dùng gần đây, xét nghiệm máu tìm ký sinh trùng sốt rét và thử nước tiểu tìm hemoglobin, số lượng hồng cầu nhiều lần (trong đái huyết cầu tố số lượng hồng cầu giảm rất nhanh) và xét nghiệm G6PD nếu có điều kiện.

· Xử trí:

· Truyền Natri clorua 0,9% và các dịch khác duy trì lượng nước tiểu ≥ 2500 ml/24 giờ, 10-12 ml/kg/24 giờ với trẻ em.

· Truyền khối hồng cầu khi Hematocrit < 20% hoặc hemoglobin < 7g/dl.

· Nếu đang dùng primaquin hoặc quinin mà xuất hiện đái huyết cầu tố thì ngừng ngay thuốc và thay bằng thuốc sốt rét khác.

· Nếu người bệnh bị suy thận thì xử trí như suy thận do sốt rét ác tính.

· Chú ý: Hiện tượng đái huyết cầu tố thường gặp trên người thiếu G6PD, khi gặp các tác nhân gây ô xy hóa như thuốc, nhiễm khuẩn và một số loại thức ăn. Vì vậy cần hỏi kỹ tiền sử, xét nghiệm máu nhiều lần để xác định đái huyết cầu tố do ký sinh trùng sốt rét và loại trừ đái huyết cầu tố do các nguyên nhân khác.

h) Điều chỉnh rối loạn nước điện giải, kiềm toan

· Cân người bệnh hàng ngày hoặc tính lượng dịch vào-ra đầy đủ.

· Dùng các dịch truyền đẳng trương nhưng không quá 2,5 lít/ngày với người lớn và 20ml/kg trong 1-2 giờ đầu đối với trẻ em và theo dõi các xét nghiệm điện giải đồ, huyết áp và nước tiểu.

· Nếu người bệnh có toan huyết (HCO3- <15 mmol/l) có thể truyền natri bicarbonat 1,4%, theo dõi khí máu động mạch để điều chỉnh thích hợp.

i) Chăm sóc, nuôi dưỡng

- Để người bệnh nằm nơi sạch sẽ, khô, thoáng mát, tránh gió lùa, xoay trở 2-3 giờ một lần tránh loét tư thế (nên nằm đệm chống loét).

· Theo dõi người bệnh chặt chẽ: bằng máy theo dõi nếu có điều kiện.

· Dinh dưỡng: 1500 - 2000 calo/ngày, ăn lỏng qua ống thông dạ dày nhiều bữa nhỏ hoặc nhỏ giọt liên tục nếu người bệnh hôn mê. Nếu người bệnh nôn nhiều, không thể ăn qua đường tiêu hóa thì nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch.
QUY TRÌNH KỸ THUẬT CHỌC DÒ DỊCH NÃO TỦY
I.CHỈ ĐỊNH:

- Tất cả các bệnh nhân nghi ngờ Viêm màng não,Viêm não đều có chỉ định chọc dò DNT

II.CHỐNG CHỈ ĐỊNH:

- Bệnh nhân trong tình trạng nguy kịch

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu

- Bệnh nhân có nhiễm khuẩn da khu vực chọc dò

- Bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ:Soi đáy mắt có phù gai thị

- Bệnh nhân bị u tủy sống mới phẫu thuật cột sống

III.CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN.

1.Kiểm tra chức năng sống:M-Nhiệt độ-Huyết áp

2.Giải thích cho gia đình ký cam kết làm thủ thuật

3.Giải thích-động viên BN yên tâm phối hợp làm thủ thuật.

IV.KỸ THUẬT:

1.Dụng cụ

- Kim vô khuẩn phù hợp với lứa tuổi bệnh nhân

- Dung dịch sát khuẩn

- Gạc và ga vô khuẩn

- Găng phẫu thuật vô khuẩn

2.Tư thế bệnh nhân

- Bệnh nhân nằm nghiêng,vai và hông vuông góc với mặt giường,lưng song song với thành giường.

- Bệnh nhân nằm co với gối và cằm gập ra trước

- Trong 1 số trường hợp bệnh nhân có thể để bệnh nhân ngồi.

3.Xác định khe đốt sống L4-5

- Khe đốt L3-4,L4-5,L5-S1 là vị trí chọc DNT an toàn.

- Người trưởng thành L4-5 ngang mức với đường nối hai mào chậu trên.

- Vị trí vuông góc sẽ giúp kim chọc dịch chính xác.

4.Sát khuẩn vị trí chọc

- Sát khuẩn vị trí chọc với dung dịch sát khuẩn(Chlorhexidine hoặc Betadine).

- Sử dụng găng vô khuẩn đặt ga vô khuẩn ở vị trí chọc.

5.Đưa kim chọc dịch não tủy

- Kim chọc DNT với nòng thông được đưa chếch với mặt da 15 độ hướng về phía đầu hoặc rốn.

- Kim phải được đưa vào đường giữa và vuông góc với mặt phẳng lưng

- Kim nên được đưa vuông góc với trục cơ thể nhằm giảm thiểu rách màng cứng và đau đầu sau chọc DNT.

- Khi kim vào sâu 3-4cm hoặc khi thấy hẫng tay,rút nòng thông ra từ từ để kiểm tra có DNT chảy ra không.Nếu không có DNT chảy ra thì lắp nòng thông đưa kim vào từ từ 2-3mm sau đó rút nòng thông kiểm tra.

- Khi có DNT chảy ra thì có thể lắp nòng thông để hạn chế tốc độ DNT chảy ra ngoài.

6.Đo áp lực DNT và thu thập mẫu xét nghiệm

- Khi đặt kim vào khoang tủy sống,có thể đo áp lực DNT bằng máy đo áp lực hoặc đếm số giọt DNT/phút.

- DNT được lấy đủ để làm các xét nghiệm cần thiết,Lượng DNT lấy ra không quá 20ml/ngày.

- Lắp lại nòng thông trước khi rút bỏ kim

7.Theo dõi bệnh nhân sau chọc dò

- Ngay sau chọc dò bệnh nhân cần nằm ngửa 1 giờ nhằm tránh đau đầu,thoát vị não,tổn thương các động mạch dị dạng dưới nhện…                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

QUY TRÌNH KỸ THUẬT CHỌC HÚT DỊCH MÀNG BỤNG

1. MỤC ĐÍCH

Chọc hút dịch màng bụng nhằm mục đích chẩn đoán và điều trị

2. CHỈ ĐỊNH

2.1. Chẩn đoán

- Chẩn đoán xác định có tràn dịch màng bụng.

- Chẩn đoán căn nguyên: dựa vào tính chất vật lý, xét nghiệm sinh hóa, tế bào, vi sinh vật dịch màng bụng.

2.2. Điều trị

- Hút dịch điều trị các triệu chứng do tràn dịch màng bụng gây ra đau -tức bụng.Thường kết hợp với truyền bù Albumin.

3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

- Không có chống chỉ định tuyệt đối. Cân nhắc giữa lợi ích chọc dịch và các tai biến trong các trường hợp sau:

+ Rối loạn đông máu, chảy máu

+ Bệnh lý tim mạch: loạn nhịp tim, nhồi máu cơ tim…

+ Bệnh nhân quá sợ hãi.

4. CHUẨN BỊ DỤNG CỤ THUỐC MEN

- Bơm tiêm 5ml – 10ml, kim tiêm

- Máy hút dịch hoặc bơm tiêm 50ml để hút dịch

- Kim chọc dò: loại kim chuyên biệt có van 3 chiều. Nếu không có kim chuyên biệt thì có thể lắp một đoạn cao su ở đốc kim và dùng kìm Kocher để mở thay cho van, đảm bảo hút kín.

- Khăn mổ có lỗ, khay đựng dịch, ống nghiệm, bông và cồn sát trùng (cồn Iod 1% và cồn 700).

Lidocain 0,25 x 5 – 10ml; Atropin 1/4mg; Seduxen 10mg và các thuốc cấp cứu khác: Depersolon 30mg, Adrenalin 10/00 … túi thở Oxy,

5. CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN

- Giải thích động viên bệnh nhân

- Siêu âm ổ bụng...

- Thử phản ứng thuốc Lidocain; đo mạch, nhiệt độ, huyết áp.

30 phút trước khi chọc dịch, có thể tiêm tiền tê Atropin 1/4mg x 1 – 2 ống; Sedexen 5mg 1 ống (nếu bệnh nhân bình tĩnh, sức khoẻ cho phép, có thể không dùng thuốc tiền tê).


6. KỸ THUẬT

- Tư thế bệnh nhân: Bệnh nhân nằm ngửa,2 chân co 

- Xác định vị trí chọc kim (thường ở điểm nối 1/3 ngoài và 2/3 trong đường nối từ rốn tới gai chậu trước bên T)

 - Sát trùng rộng vùng chọc kim bằng cồn Iod và cồn 700.

- Trải khăn lỗ

- Gây tê bằng Lidocain từng lớp tại điểm chọc kim: từ da, tổ chức dưới da, đến màng bụng thành.

- Chọc kim tại điểm gây tê, vuông góc với thành bụng. Khi kim vào tới khoang màng bụng sẽ có cảm giác sựt và nhẹ tay, hút thử kiểm tra và giữ cố định kim sát thành bụng.

- Hút bằng bơm tiêm 50ml, đảm bảo nguyên tắc hút kín, ở lần hút đầu tiên lấy 30ml cho vào 3 ống nghiệm gửi ngay đến labo để xét nghiệm sinh hoá, tế bào, vi sinh vật. Mỗi lần hút không quá 2000ml. Nếu cần có thể hút lại lần II sau 24-48 giờ.

- Khi hút dịch xong, rút kim, sát khuẩn vùng chọc kim và băng lại, cho bệnh nhân nằm nghỉ, lấy mạch, nhiệt độ, huyết áp.

7. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ

- Dị ứng thuốc. Cần phải thử phản ứng thuốc tê trước khi làm thủ thuật.

- Choáng do lo sợ, cơ thể yếu, hoặc do phản xạ phó giao cảm. Tuỳ theo mức độ có thể để bệnh nhân nằm đầu thấp, uống nước chè đường, thở Oxy,  Depessolon 30mg x 1 ống tiêm tĩnh mạch, nâng huyết áp bằng tráng Adrenalin tĩnh mạch, hoặc Dopamin và các can thiệp hồi sức tích cực khác.

- Bội nhiễm gây mủ màng bụng. Cần thực hiện các bước hết sức vô trùng.

- Một số tai biến khác như: Chọc nhầm vào các phủ tạng cũng có thể xảy ra.

QUY TRÌNH KỸ THUẬT CHỌC HÚT DỊCH MÀNG PHỔI

1. MỤC ĐÍCH

Chọc hút dịch màng phổi nhằm mục đích chẩn đoán và điều trị

2. CHỈ ĐỊNH

2.1. Chẩn đoán

- Chẩn đoán xác định có tràn dịch màng phổi

- Chẩn đoán căn nguyên: dựa vào tính chất vật lý, xét nghiệm sinh hóa, tế bào, vi sinh vật dịch màng phổi.

2.2. Điều trị
- Hút dịch điều trị các triệu chứng do tràn dịch màng phổi gây ra như đau ngực, khó thở (chủ yếu làm giảm khó thở).

- Kết hợp với thuốc điều trị căn nguyên, hút dịch cho đến khi hết dịch trong khoang màng phổi.

- Bơm rửa và đưa thuốc vào trong khoang màng phổi để gây dính màng phổi, trong tràn mủ màng phổi, ung thư màng phổi.

3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH

- Không có chống chỉ định tuyệt đối. Cân nhắc giữa lợi ích chọc dịch và các tai biến trong các trường hợp sau:

+ Rối loạn đông máu, chảy máu

+ Bệnh lý tim mạch: loạn nhịp tim, nhồi máu cơ tim…

+ Bệnh nhân quá sợ hãi hoặc suy hô hấp nặng.

4. CHUẨN BỊ DỤNG CỤ THUỐC MEN

- Bơm tiêm 5ml – 10ml, kim tiêm

- Máy hút dịch hoặc bơm tiêm 50ml để hút dịch

- Kim chọc dò: loại kim chuyên biệt có van 3 chiều. Nếu không có kim chuyên biệt thì có thể lắp một đoạn cao su ở đốc kim và dùng kìm Kocher để mở thay cho van, đảm bảo hút kín.

- Khăn mổ có lỗ, khay đựng dịch, ống nghiệm, bông và cồn sát trùng (cồn Iod 1% và cồn 700).

Lidocain 0,25 x 5 – 10ml; Atropin 1/4mg; Seduxen 10mg và các thuốc cấp cứu khác: Depersolon 30mg, Adrenalin 10/00 … túi thở Oxy,

5. CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN

- Giải thích động viên bệnh nhân

- Chụp Xquang phổi thẳng, nghiêng.

- Thử phản ứng thuốc Lidocain; đo mạch, nhiệt độ, huyết áp.

30 phút trước khi chọc dịch, có thể tiêm tiền tê Atropin 1/4mg x 1 – 2 ống; Sedexen 5mg 1 ống (nếu bệnh nhân bình tĩnh, sức khoẻ cho phép, có thể không dùng thuốc tiền tê).


6. KỸ THUẬT

- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ngồi kiểu cưỡi ngựa trên 1 ghế tựa, khoanh 2 tay đặt lên chỗ tựa của ghế, trán đặt vào 2 tay, lưng uốn cong.

- Xác định vị trí chọc kim (thường ở khoang liên sườn 8 – 9 đường nách sau).

- Sát trùng rộng vùng chọc kim bằng cồn Iod và cồn 700.

- Trải khăn lỗ

- Gây tê bằng Lidocain từng lớp tại điểm chọc kim: từ da, tổ chức dưới da, đến màng phổi thành.

- Chọc kim tại điểm gây tê, vuông góc với thành ngực, sát bờ trên xương sườn. Khi kim vào tới khoang màng phổi sẽ có cảm giác sựt và nhẹ tay, hút thử kiểm tra và giữ cố định kim sát thành ngực.

- Hút bằng máy hút hoặc bơm tiêm 50ml, đảm bảo nguyên tắc hút kín, ở lần hút đầu tiên lấy 30ml cho vào 3 ống nghiệm gửi ngay đến labo để xét nghiệm sinh hoá, tế bào, vi sinh vật. Mỗi lần hút không quá 800ml. Nếu cần có thể hút lại lần II sau 12 giờ.

- Khi hút dịch xong, rút kim, sát khuẩn vùng chọc kim và băng lại, cho bệnh nhân nằm nghỉ, lấy mạch, nhiệt độ, huyết áp.

7. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ

- Dị ứng thuốc. Cần phải thử phản ứng thuốc tê trước khi làm thủ thuật

- Chảy máu: do chọc vào động mạch gian sườn. Đau do đâm phải thần kinh liên sườn.

- Choáng do lo sợ, cơ thể yếu, hoặc do phản xạ phó giao cảm. Tuỳ theo mức độ có thể để bệnh nhân nằm đầu thấp, uống nước chè đường, thở Oxy,Depersolon 30mg x 1 ống tiêm tĩnh mạch, nâng huyết áp bằng tráng Adrenalin tĩnh mạch, hoặc Dopamin và các can thiệp hồi sức tích cực khác.

- Tràn khí màng phổi do chọc kim làm thủng phổi, hoặc có thể do khí lọt vào qua dốc kim. Cần hút hết không khí ra.

- Bội nhiễm gây mủ màng phổi. Cần thực hiện các bước hết sức vô trùng.

- Phù phổi cấp: do hút quá nhanh và quá nhiều. Xử trí như đối với phù phổi cấp.

- Một số tai biến khác như: tắc khí mạnh, chọc nhầm vào các phủ tạng cũng có thể xảy ra.
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