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CHƯƠNG THẦN KINH.
CHẢY MÁU TRONG SỌ Ở TRẺ EM
1. Đại cương
Chảy máu trong sọ là do vỡ bất kỳ mạch não nào ở màng não và não. Chảy máu trong sọ là một bệnh cấp cứu và phổ biến. Tỷ lệ mắc bệnh ở trẻ
sơ sinh và trẻ nhỏ cao hơn ở trẻ lớn do hai nhóm trẻ này thường bị chảy máu trong sọ do thiếu vitamin K tự phát.
        Các di chứng chính là bại não, chậm vận động, tâm thần, hẹp hộp sọ, động kinh.
2. Nguyên nhân
- Trẻ sơ sinh mắc bệnh thường do chấn thương sản khoa, ngạt chu sinh, trẻ đẻ non tháng. Trẻ đẻ non thường mắc nhiều hơn trẻ đủ tháng và thường chảy máu trong não thất. Thiếu vitamin K ở trẻ sơ sinh có thể gây nên chảy máu trong sọ sớm trong ngày đầu và 3 đến 5 ngày sau sinh.
- Trẻ nhỏ và trẻ sơ sinh từ trên 2 tuần đến 12 tuần tuổi thường mắc bệnh chảy máu muộn do thiếu vitamin K mà biểu hiện chảy máu ở não, màng não. Nguyên nhân thiếu vitamin K có thể là tiên phát hoặc thứ phát sau tắc mật bẩm sinh, viêm gan, xơ nang tụy, trẻ dùng nhiều kháng sinh, tiêu chảy kéo dài… Các nguyên nhân gây chảy máu trong sọ khác có thể gặp là giảm tiểu cầu tiên phát hoặc thứ phát, các rối loạn đông máu di truyền, nhiễm trùng nặng..., tuy nhiên các thể bệnh này ít gặp.
- Ở trẻ lớn, nguyên nhân gây chảy máu trong sọ thường là các dị dạng mạch máu não bẩm sinh chiếm 2,5/100.000 trẻ dưới 15 tuổi. Các dị dạng mạch máu não có thể là dị dạng thông động - tĩnh mạch, phình động mạch, u mạch xoang hang, trong đó dị dạng thông động - tĩnh mạch não là hay gặp nhất.
3. Chẩn đoán
3.1. Biểu hiện lâm sàng
- Trẻ sơ sinh
+ Trẻ sơ sinh tự nhiên rên è è, bỏ bú, thóp căng phồng, co giật, li bì hoặc hôn mê, rối loạn nhịp thở, tím tái. 
- Trẻ nhỏ
+ Trẻ nhỏ ngoài 28 ngày tuổi đột nhiên khóc thét, bỏ bú, nôn, thóp căng phồng, co giật, li bì, hôn mê, kèm theo có triệu chứng thần kinh khu trú như lác mắt, sụp mi, giật nhãn cầu, liệt chi, cũng có thể có biểu hiện rối loạn nhịp thở, ngừng thở, hạ thân nhiệt, trương lực cơ giảm, vòng đầu tăng, khớp sọ giãn, …
+ Thiếu máu cấp và nặng hầu như xảy ra ở hầu hết bệnh nhân sơ sinh và trẻ nhỏ.Trẻ có màu da xanh, niêm mạc nhợt nhạt, đòi hỏi truyền máu cấp cứu.
+ Chảy máu dưới da và niêm mạc như chấm chảy máu, chảy máu vòm họng, bầm máu nơi tiêm có thể gặp. Chảy máu ở nội tạng như tiêu hóa và phổi ít gặp.
- Trẻ lớn
+ Bệnh thường xảy ra đột ngột, tiến triển nhanh trong vài giờ, nhức đầu, nôn, li bì rồi hôn mê tăng dần, dấu hiệu thần kinh khu trú. Các triệu chứng thần kinh và toàn thân có thể thay đổi tuỳ theo vị trí và mức độ chảy máu.
3.2. Cận lâm sàng
- Trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ dưới 3 tháng tuổi: làm công thức máu ngoại biên, thời gian máu đông, máu chảy sẽ thấy hồng cầu, huyết sắc tố giảm, thời gian đông máu kéo dài, số lượng bạch cầu và số lượng tiểu cầu bình thường, thời gian chảy máu bình thường. Thời gian prothrombin (PT), thời gian thromboplastin riêng phần hoạt hóa (APTT), các yếu tố đông máu phụ thuộc vitamin K (yếu tố II, VII, IX, X) đều giảm.
- Các trường hợp chảy máu trong sọ do nguyên nhân tiểu cầu, rối loạn đông máu khác, ngoài công thức máu, cần làm tủy đồ, các yếu tố đông máu toàn bộ, fibrinogen. Ở trẻ sơ sinh, có thể cấy máu nếu nghi ngờ nhiễm trùng nặng.
- Chẩn đoán hình ảnh như siêu âm qua thóp, chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán xác định vị trí chảy máu. Hình ảnh tổn thương có thể gặp là chảy máu dưới nhện, trong nhu mô não, trong não thất, có thể thấy các hình ảnh co thắt mạch trong chảy máu dưới nhện, phù não, chèn đẩy nhu mô não, não thất, đường giữa (liềm não). Các tổn thương có thể ở một bán cầu hoặc hai bán cầu não.Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh có thể chỉ định lần 2 nếu thấy bệnh tiếp tục nặng lên.
- Chọc dò tủy sống thấy dịch não tủy có máu không đông, có thể dịch vàng nhưng lưu ý có thể gây tụt kẹt não nếu bệnh nhi còn ở trong tình trạng tăng áp lực nội sọ.
- Trẻ lớn: chảy máu trong sọ thường do nguyên nhân dị dạng mạch máu. Trong giai đoạn đầu của đột quị, khi mới vào viện việc chụp cắt lớp vi tính sẽ xác định vị trí tổn thương ở màng não, não thất hoặc nhu mô, tổn thương vùng não do động mạch não chi phối, hiệu ứng choán chỗ (hình ảnh chèn ép não thất, đẩy lệch liềm đại não… do khối máu tụ và dịch phù não). Có thể chụp lần 2 trong giai đoạn này nếu tiến triển bệnh xấu đi.
- Giai đoạn sau: tình trạng bệnh nhân có thể ổn định sau một đến hai tuần đầu, xem xét chỉ định thăm dò hình ảnh học mạch máu: chụp cộng hưởng từ mạch, chụp cắt lớp vi tính mạch hoặc chụp mạch số hóa xóa nền để xác định dị dạng động
 - tĩnh mạch, túi phình mạch…
- Các xét nghiệm về huyết học hoặc hóa sinh thường ít biến đổi bất thường.
4. Điều trị
4.1. Điều trị nội khoa
* Trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ bị chảy máu trong sọ do thiếu vitamin K. 
+ Khẩn trương xử trí cấp cứu duy trì chức năng sống.
+ Làm thông đường thở, đặt bệnh nhân ở tư thế đầu trung gian cao 15- 30 độ so với mặt giường.
- Thông khí hỗ trợ qua ống nội khí quản nếu bệnh nhân thở chậm hoặc ngừng thở và cho thở oxy.
- Hồi phục tuần hoàn, hồi phục khối lượng máu mất bằng truyền máu cùng nhóm 20 ml/kg cân nặng.
- Chống tình trạng chảy máu: tiêm vitamin K1 0,005 -1 ống/ngày tiêm bắp trong 3 ngày.
- Chống co giật bằng Phenobarbital 10 – 20 mg/kg liều ban đầu, tiêm tĩnh mạch hoặc bắp, sau duy trì 3 – 5 mg/kg/ngày bằng đường uống. Có thể dùng Seduxen 0,25 – 0,30 mg/kg tiêm tĩnh mạch hoặc thụt hậu môn.
- Chống phù não: Mannitol 20% liều 0,25 /kg/lần truyền tĩnh mạch nhanh từ 2 – 4 lần/ngày, cần kiểm soát điện giải.
- Chống co thắt mạch, nếu có bằng chứng co mạch trên tổn thương chẩn đoán hình ảnh, có thể dùng nimodipin 2mg/kg cân nặng/lần, cứ 4h/lần dùng tối thiểu 21 ngày , nhưng cần giảm liều thích hợp nếu huyết áp giảm thấp gây nguy cơ làm giảm áp lực tưới máu não. Nên cho điều trị sớm sau chẩn đoán chảy máu dưới nhện để ngăn ngừa co thắt mạch.
- Nuôi dưỡng qua ống thông dạ dày.
* Trẻ lớn chảy máu trong sọ do các dị dạng mạch máu.
+ Khẩn trương cấp cứu đảm bảo chức năng sống như đường thở, hô hấp, tuần hoàn, thân nhiệt ổn định như ở trẻ nhỏ.
+ Chống tăng áp lực nội sọ bằng cách giảm phù não, chống co giật như điều trị ở trẻ nhỏ.
+ Ở trẻ lớn nguyên nhân chảy máu thường do dị dạng mạch máu não. Sau khi xác định loại dị dạng, cần điều trị theo nguyên nhân do các thầy thuốc ngoại thần kinh, chẩn đoán hình ảnh. Phương pháp điều trị tùy theo vị trí và loại dị dạng. Nếu ổ dị dạng ở nông có thể can thiệp bằng phẫu thuật loại bỏ, nếu ở sâu có can thiệp bằng nút mạch…
* Các nguyên nhân ít gặp gây xuất huyết não.

- Giảm tiểu cầu.
+ Truyền khối tiểu cầu: 1 đơn vị khối tiểu cầu/5kg cơ thể. 
+ Điều trị nguyên nhân giảm tiểu cầu.
- Thiếu các yếu tố đông máu.
+ Truyền huyết tương đông lạnh.
+ Bồi phụ các yếu tố đông máu thiếu hụt. 
- Nhiễm khuẩn nặng sơ sinh.
+ Kháng sinh chống nhiễm khuẩn thích hợp.
+ Điều trị đông máu rải rác trong lòng mạch .
4.2. Can thiệp phẫu thuật cấp cứu
- Mục tiêu: là cứu sống bệnh nhân trong giai đoạn cấp tính, làm giảm phù não và chèn ép não.
- Hút bỏ khối máu tụ bằng phẫu thuật để ngăn ngừa tử vong do hiệu ứng choán chỗ.
- Đối với trẻ nhỏ: chảy máu trong sọ thường xu hướng lan tỏa nhiều vị trí ở một bán cầu thậm chí hai bán cầu. Hút máu tụ đặt ra khi khối máu tụ lớn ở nông thường ở vỏ não, gây phù não và chèn ép não thất và làm di lệch đường giữa 0,5cm, có thể mở dẫn lưu não thất ra ngoài sọ khi có chảy máu nhiều trong não thất và đề phòng biến chứng tắc đường lưu thông dịch não tủy gây não úng thủy tắc nghẽn sau này.
- Phẫu thuật mở sọ giảm áp lực trong sọ do phù não gây hiệu ứng choán chỗ. Mảnh sọ lấy ra (được bảo quản lạnh) và mở màng cứng để tổ chức não phù nề có thể bộc lộ ra bên ngoài thay vì chèn ép vào thân não và giảm được áp lực trong sọ, tăng lưu lượng tưới máu máu cho não.
- Đối với trẻ lớn: 

+ Chảy máu tiểu não gây chèn ép não thất IV, giãn sừng thái dương, chèn ép thân não, suy giảm ý thức nhưng chưa hôn mê.
+ Chảy máu trên lều tiểu não: nếu ổ tụ máu ở nông, gần với bề mặt não, thể tích lớn hơn 20 ml kèm hiệu ứng choán chỗ, suy giảm ý thức nhưng chưa hôn mê.
+ Mở thông não thất và dẫn lưu dịch não tủy nếu thấy giãn não thất và tắc nghẽn.
5. Tiến triển và biến chứng 

- Tử vong: Càng nhỏ tuổi tỷ lệ tử vong càng cao.
- Di chứng chảy máu trong sọ ở trẻ nhỏ và sơ sinh thường gặp là hẹp hộp sọ, chậm phát triển tâm thần - vận động, não úng thủy và động kinh.
- Đối trẻ lớn, trẻ có thể có di chứng giảm vận động, chậm phát triển tâm thần, động kinh. Nếu trẻ không được can thiệp nguyên nhân, chảy máu có thể tái phát và nguy cơ tử vong cao hơn.
6. Dự phòng
- Dự phòng chảy máu trong sọ do thiếu vitamin K ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ.
+ Tiêm vitamin K1 liều 1mg, tiêm bắp cho tất cả trẻ ngay sau sinh.Trong trường hợp trẻ bị tiêu chảy hoặc vàng da kéo dài cần tiêm liều nhắc lại sau 1 tháng.
+ Tuyên truyền bà mẹ mang thai hoặc sau sinh không ăn kiêng vì dễ gây nên thiếu vi chất và vitamin K.
- Dự phòng chảy máu tái phát ở trẻ lớn: sau khi điều trị chảy máu do vỡ mạch máu dị dạng ở trẻ lớn, nếu chưa điều trị nguyên nhân, cần giám sát chặt chẽ sự chảy máu tái phát.

- Các trẻ sơ sinh, trẻ nhỏ, trẻ lớn cần được theo rõi định kỳ 2 hoặc 3 tháng 1 lần để phát hiện và điều trị di chứng.
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CO GIẬT DO SỐT
1. Đại cương
*Co giật do sốt là tất cả các cơn giật xẩy ra khi bệnh nhân sốt trên 38 độ, ở trẻ từ 6 tháng đến 60 tháng tuổi, không có bằng chứng  nhiễm trùng thần kinh trung ương, không có bằng chứng của rối loạn chuyển hóa cấp tính gây co giật.
* Các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân co giật do sốt

+ Tuổi:
- Co giật do sốt xẩy ra ở nhóm tuổi 06 tháng- 05 tuổi,

- Tỷ lệ mắc cao nhất ở nhóm 12- 18 tháng .
+ Nhiệt độ:

- Tình trạng co giật hay gặp nhất trên 390 độ C
- Có khoảng 25% co giật khi sốt 380  độ C- 39 0 độ C
- Tình trạng co giật tùy thuộc vào ngưỡng nhiệt độ của trẻ nhưng thường gặp ở trẻ tăng thân nhiệt  nhanh.

+ Tình trạng nhiễm trùng: 

Co giật do sốt có thể liên quan đến một số loại virus

+ Yếu tố gia đình:

- 25% trẻ co giật do sốt có bố hoặc mẹ, hoặc cả hai bị co giật do sốt

-Những gia đình có có bố hoặc mẹ, hoặc cả hai bị co giật do sốt thì 11% sinh con có nguy cơ mắc bệnh.
- Trẻ có anh chị em bị co giật do sốt nguy cơ mắc bệnh 22%.
-Trẻ có cả bố, mẹ và anh chị em bị co giật do sốt nguy cơ mắc bệnh 46%.
- Nhóm trẻ có mẹ bị co giật do sốt có nguy cơ mắc bệnh cao hơn nhóm trẻ có bố bị bệnh.

+ Tiêm chủng: gặp nhiều ở nhóm trẻ tiêm sởi, quai bị, rubella. nhóm trẻ tiêm phối hợp bạch hầu, ho gà uốn ván….
2. Chẩn đoán và phân loại
2.1. Chẩn đoán co giật do sốt
-Tất cả các cơn giật xẩy ra khi bệnh nhân sốt trên 38 độ C.

-Tuổi mắc: 6 tháng đến 60 tháng tuổi. 
-Không có bằng chứng  nhiễm trùng thần kinh trung ương.
- Không có bằng chứng của rối loạn chuyển hóa cấp tính gây co giật.
2.2 Chẩn đoán trạng thái động kinh do sốt
- Cơn giật xẩy ra khi sốt

-Kéo dài ≥30 phút

-Không hồi ý thức giữa các cơn
2.3. Phân loại co giật do sốt
- Co giật do sốt đơn thuần.
+ Cơn co giật toàn thể, thời gian dưới 15 phút.

+ Chỉ có 1 cơn giật trong 24h, không có triệu chứng thần kinh trước đó. 
- Co giật do sốt phức tạp: khi có một trong các biểu hiện sau: 
+ Co giật cục bộ hoặc khởi phát cục bộ.
+ Thời gian co giật kéo dài trên 15 phút.
+ Không phục hồi hoàn toàn chức năng hệ thần kinh trong vòng 1 giờ. 
+ Có ≥2 cơn giật trong 24h.
- Một số lưu ý:
+ Một số trẻ xuất hiện cơn co giật trong quá trình mắc một bệnh nhiễm trùng cấp tính (viêm dạ dày ruột) mà không có bằng chứng của sốt, việc điều trị và tiên lượng tương tự như co giật do sốt.
+ Đối với trẻ dưới 6 tháng tuổi bị co giật do sốt cao cần thận trọng với tình trạng nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương. 
- Chẩn đoán phân biệt:
Cần chẩn đoán phân biệt với một số bệnh lý như viêm màng não nhiễm khuẩn, viêm não, hội chứng lỵ, sử dụng một số thuốc (thuốc chống trầm cảm 3 vòng, amphetamine, cocaine), rối loạn điện  giải,  hạ  đường  máu  hay chấn thương đầu.
2.4. Lâm sàng
- Thăm khám một cách toàn diện, khai thác các yếu tố tiền sử và bệnh sử. - Đánh giá đặc điểm cơn co giật.
- Đánh giá các dấu hiệu thần kinh, hội chứng não – màng não.
- Phát hiện các bệnh nhiễm trùng kèm theo.
2.5.Cận lâm sàng
- Các xét nghiệm huyết học, sinh hóa máu: điện giải đồ, Glucose máu, calci, CRP, nước tiểu, chụp X – quang phổi để đánh giá tình trạng nhiễm trùng nếu cần thiết.
- Điện não đồ ít có giá trị ở bệnh nhi bị co giật do sốt đơn thuần. Một số trường hợp khác có chỉ định ghi điện não đồ như: trạng thái động kinh do sốt cao hay co giật do sốt phức hợp.
- Chọc dò tủy sống: với những trẻ dưới 6 tháng tuổi hoặc nghi ngờ có nhiễm trùng thần kinh. 
- Chụp cắt lớp vi tính hoặc MRI sọ não khi bệnh nhân có triệu chứng thần kinh khu trú hoặc nghi ngờ tăng áp lực nội sọ.
3. Điều trị
3.1. Điều trị trong đợt sốt 
+ Để trẻ nằm yên, tránh kích thích.
+ Để đầu trẻ nghiêng bên phải, nới rộng quần áo.
+ Thở oxy nếu cơn giật kéo dài trên 5 phút hoặc có tình trạng thiếu oxy.
+ Nhanh chóng lấy nhiệt độ và các chỉ số sinh tồn .
+ Trong một số trường hợp có thể đặt vật mềm hay đè lưỡi giữa 2 hàm răng để trẻ không cắn vào lưỡi.
         -Kiểm soát thân nhiệt.

+ Khi sốt trên 38 độ C hạ sốt bằng Paracetamol 10- 15 mg/kg/1 lần, uống hoặc đặt hậu môn, nhắc lại sau 4-6 giờ (nếu vẫn sốt), nhưng không được quá 60 mg/kg/24 h (hoặc Ibuprofen 5- 10mg/kg/lần, 6 giờ/lần không quá 40 mg/ kg/ 24h).
+ Kết hợp các biện pháp vật lý như: chườm trán, nách, bẹn cho bệnh nhân bằng nước ấm 32 độ C – 35 độ C, nới bỏ quần áo.
-Cắt cơn giật
Bước 1: Thuốc cắt giật nhóm Benzodiazepine (20- 30 phút đầu tiên)

Benzodiazepine là thuốc cắt giật ưu tiên được lựa chọn ở trẻ em

· Nếu có đường truyền tĩnh mạch hay trong xương:

+ Midazolam 0,2 mg/kg TMC, tối đa 10mg.

+ Diazepam 0,2 – 0,3 mg/kg/liều pha loãng TMC, tối đa 10mg.

-Nếu chưa có đường truyền tĩnh mạch:

+ Bơm qua mũi Midazolam 0,3 mg/kg, tối đa 10mg. Tác dụng sau vài phút.

+ Hoặc bơm hậu môn Diazepam 0,5 mg/kg (trẻ < 5 tuổi tối đa 5mg, trẻ > 5 tuổi tối đa 10mg). Tác dụng sau vài phút.

-Trẻ sơ sinh: ưu tiên chọn Phenobarbital 15-20 mg/kg TM trong 30 phút,nếu sau 30 phút vẫn còn co giật có thể lặp lại liều thứ 2 (10 mg/kg).

Bước 2: Sau khi bước 1 thất bại

-Phenobarbital:

+ Liều 15 – 20 mg/kg TM trong 15 – 20 phút, tối đa 700mg.

+ Sau 15 – 30 phút nếu còn co giật, lặp lại lần 2 liều 5 – 10 mg/kg.

 + Tốc độ tối đa 1 mg/kg/phút, truyền nhanh có thể gây ngừng thở.

-Phenytoin:

+ Liều 20 mg/kg TM
tốc độ 1 mg/kg/phút, tối đa 1000mg. Pha trong NaCl 0,9%, không được pha trong Glucose.

+ Sau 10 – 15 phút nếu còn co giật, lặp lại lần 2 liều 10 mg/kg.

+ Tác dụng phụ: hạ huyết áp, rối loạn nhịp tim

+ Chống chỉ định trong sốc.

Lưu ý: nguy cơ ngừng thở gia tăng khi phối hợp Diazepam và Phenobarbital.

Bước 3: Co giật kháng trị: (Hội chẩn chuyên khoa hồi sức)

-Midazolam truyền TM:

+ Liều 0,2 mg/kg/lần (tối đa 10mg), sau đó duy trì 0,1 – 0,2 mg/kg/giờ, tăng dần 0,1 mg/kg/giờ mỗi 5 phút cho tới khi có đáp ứng (tối đa 1 mg/kg/giờ).

-Valproic acid:

+ Truyền TM liều 40mg/kg trong 15 – 20 phút.

+ Chống chỉ định ở trẻ < 2 tuổi hoặc bệnh gan, giảm tiểu cầu, bệnh chuyển hóa.

+ So với Pentobarbital thì Valproic acid hiệu quả cắt giật tương đương nhưng ít tác dụng phụ ức chế hô hấp và tim mạch.

-Propofol

+ Tiêm TM 1 – 2 mg/kg, sau đó truyền TM duy trì 2 – 10 mg/kg/giờ hoặc có thể lặp lại tiêm TM sau 5 – 15 phút liều 0,5 mg/kg.

+ Biến chứng: sốc, toan chuyển hóa khi dùng Propofol kéo dài ≥ 24 giờ.

-Xem xét Pyridoxine TM 50 – 100 mg liều duy nhất với trẻ dưới 18  tháng.

 Bước 4: Gây mê

-Pentobarbital (Thiopental):

+ Liều TM 5 mg/kg (tối đa 100mg), sau đó duy trì liều 1 mg/kg/giờ (tối  đa 5 mg/kg/giờ)

- Ketamin TMC liều 1 – 2 mg/kg.

- Thuốc giãn cơ Vecuronium 0,1 – 0,2 mg/kg/liều TMC.

- Đặt nội khí quản giúp thở.

-Đối với trạng thái động kinh do sốt cao được xử trí như trạng thái động kinh.
- Điều trị bệnh cơ bản gây sốt tùy theo từng bệnh nhân.
3.2. Điều trị dự phòng 
* Dự phòng diazepam không liên tục ( chỉ dùng trong đợt sốt)

- Bệnh nhân có 2 cơn giật do sốt phức hợp

- Bệnh nhân tái phát nhiều cơn giật do sốt đơn thuần, co giật ở ngưỡng nhiệt độ thấp , gia đình quá lo lắng.

-Diazepam 0,3mg/kg/lần, cách 8h/lần trong đợt sốt (có thể dùng Diazepam đường trực tràng hoặc clobazam uống). Hoặc Depakin 20 mg/ kg/  ngày uống  chia 2 lần hoặc Gardenal (phenbarbital)  5mg/ kg/ ngày  uống chia 2 lần
- Kiểm soát tốt tình trạng tăng thân nhiệt. 
*Dự phòng thuốc kháng động kinh kéo dài
- Bệnh nhân có ≥2 cơn giật do sốt phức hợp và điều trị Diazepam trong đợt sốt không hiệu quả

- Giảm dần liều thuốc kháng động kinh nếu bệnh nhân không tái  cơn co giật trong 6 tháng

- Các thuốc kháng động kinh chỉ làm giảm cơn giật trong 6 tháng đến 2 năm không làm giảm nguy cơ động kinh trong tương lai

4. Tiên lượng và tiến triển
- Tỷ lệ tái phát phụ thuộc vào tuổi của trẻ, cơn giật xuất hiện ở trẻ càng nhỏ nguy cơ tái phát co giật do sốt càng cao (1 tuổi là 50 %; 2 tuổi là 30%).
- Nguy cơ mắc động kinh tăng lên nếu gia đình có tiền sử động kinh, chậm phát triển, trẻ có cơn co giật kéo dài hoặc giật cục bộ.
- Nguy cơ mắc động kinh: nếu không có yếu tố nguy cơ khoảng 1%, nếu có 1 yếu tố nguy cơ khoảng 2%, nếu hơn 1 yếu tố nguy cơ khoảng 10%.
5. Tư vấn cho gia đình
- Xử trí cơn giật tại nhà:

+ Cho trẻ nằm nghiêng sang 1 bên ở vị trí an toàn tránh các vật xung quanh có thể làm tổn thương trẻ.
+ Nới lỏng quần áo, gối đầu cho trẻ bằng gối  mỏng hoặc khăn để tránh làm tổn thương vùng đầu trong cơn giật.
+ Lấy dị vật trong miệng trẻ nếu có thể.
+ Nếu cơn giật kéo dài trên 5 phút dùng thuốc cắt cơn cho trẻ Diazepam thụt hậu môn, hoặc midazolam dạng xịt mũi như liều đã được tập huấn.
+ Ghi nhận thời gian cơn giật và kiểu giật để thông tin cho bác sĩ ( có thể quay video)
+ Cặp nhiệt độ cho trẻ ≥38 độ C dùng hạ sốt đường hậu môn, chườm ấm cho trẻ
+ Cho trẻ dùng thuốc chống co giật theo chỉ định dùng của bác sĩ (nếu có)
- Phải đưa trẻ tới cơ sở y tế (hoặc gọi bộ phận cấp cứu): Nếu cơn giật  giật kéo ≥ 5 phút. Có nhiều cơn giật liên tiếp. Sau khi kết thúc cơn  giật 10 phút trẻ chưa tỉnh. Trẻ ngừng thở, khó thở sau cơn giật. Trẻ bị cơn giật đầu tiên.
- Cần giải thích để cha mẹ trẻ yên tâm là co giật do sốt đơn thuần thường không ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ cũng như ít có nguy cơ mắc động kinh sau này.
- Những điều không nên làm khi trẻ bị co giật:

+ Không cho bất cứ thứ gì vào miệng trẻ kể cả thuốc hạ sốt trong cơn giật, hay ngay sau cơn giật khi trẻ chưa tỉnh.
+ Không cố giữ chân tay hoặc ôm trẻ trong cơn giật vì có thể làm khó thở hoặc chấn thương cơ, xương , khớp.

     Tài liệu tham khảo:
     1.Lâm sàng bệnh thần kinh trẻ em, Ninh Thị Ứng. Nhà xuất bản y học Tr 257-258, (2010).
     2. Hướng dẫn Chẩn đoán và điều trị một số bệnh thường gặp ở trẻ em , Bộ Y tế, 2015

     3. Bài giảng nhi khoa tập 2 ,Nhà xuất bản y học Hà Nội, 2020
     4.
Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh trẻ em viện Nhi Trung Ương, (Cập nhật năm 2020).
CO GIẬT Ở TRẺ EM

1. Đại cương
Co giật và trạng thái động kinh là cấp cứu thần kinh thường gặp nhất ở trẻ em. Tiên lượng bệnh phụ thuộc chủ yếu vào nguyên nhân và thời gian kéo dài của cơn giật, cơn giật càng kéo dài thì càng khó điều trị. Biến chứng của co giật là thiếu oxy não, tắc nghẽn đường thở gây tử vong. Nguyên nhân của co giật thường rất đa dạng, thường gặp nhất ở trẻ em dưới 6 tuổi là do sốt cao.

2. Chẩn đoán
2.1.Hỏi bệnh

-Tiền sử:

+ Sốt cao co giật.

+ Động kinh.

+ Rối loạn chuyển hóa.

+ Chấn thương đầu.

+ Tiếp xúc độc chất.

+ Phát triển tâm thần vận động.

+ Đái tháo đường, suy thận.

 -Bệnh sử:

+ Sốt, nôn, tiêu chảy, bỏ ăn.

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

+ Ngộ độc.

2.2.Khám lâm sàng

- Đánh giá tình trạng tinh thần và mức độ tri giác (AVPU).

- Đánh giá kích thước và phản xạ đồng tử.

- Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở, tím tái, SpO2.

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

- Dấu hiệu thiếu máu.

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

- Dấu hiệu thần kinh khu trú.

2.3. Cận lâm sàng

- Công thức máu, CRP, ký sinh trùng sốt rét
- Cấy phân,  cấy máu, cấy nước tiểu nghi ngờ nhiễm trùng
-  Lấy mẫu dịch dạ dày, máu khi nghi ngờ ngộ độc
- Đường máu, điện giải đồ, canxi. Chức năng gan thận, calci,  Mg,  pyruvate, lactat, amoniac,
- Chọc dò tủy sống: Khi nghi ngờ nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương lactat, glucose, tế bào, vi trùng, Latex, IgM. Huyết thanh chẩn đoán viêm não (HI, Mac Elisa virus).

 - Điện não đồ (nghi động kinh). Tùy dạng cơn lâm sàng có thể chỉ định điện não đồ lúc ngủ hoặc điện não đồ video
-  Siêu âm qua thóp.

- CT scanner hoặc MRI não: chấn thương sọ não, xuất huyết não, u não, áp xe não, bệnh lý chất trắng,…

3. Điều trị
3.1. Nguyên tắc điều trị

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

- Cắt cơn co giật.

-  Điều trị nguyên nhân

3.2. Xử trí ban đầu: theo trình tự ABC

- Thông thoáng đường thở: nằm nghiêng, hút đờm rãi.

- Cung cấp oxy lưu lượng cao, đảm bảo SpO2 94-98%, đặt NKQ nếu cần.

- Thiết lập đường truyền tĩnh mạch, lấy xét nghiệm.

-  Điều trị hạ đường máu (nếu có).

Cắt cơn giật

Bước 1: Thuốc cắt giật nhóm Benzodiazepine (20- 30 phút đầu tiên)

Benzodiazepine là thuốc cắt giật ưu tiên được lựa chọn ở trẻ em

· Nếu có đường truyền tĩnh mạch hay trong xương:

+ Midazolam 0,2 mg/kg TMC, tối đa 10mg.

+ Diazepam 0,2 – 0,3 mg/kg/liều pha loãng TMC, tối đa 10mg.

· Nếu chưa có đường truyền tĩnh mạch:

+ Bơm qua mũi Midazolam 0,3 mg/kg, tối đa 10mg. Tác dụng sau vài phút.

+ Hoặc bơm hậu môn Diazepam 0,5 mg/kg (trẻ < 5 tuổi tối đa 5mg, trẻ > 5 tuổi tối đa 10mg). Tác dụng sau vài phút.

· Trẻ sơ sinh: ưu tiên chọn Phenobarbital 15-20 mg/kg TM trong 30 phút,nếu sau 30 phút vẫn còn co giật có thể lặp lại liều thứ 2 (10 mg/kg).

Bước 2: Sau khi bước 1 thất bại

· Phenobarbital:

+ Liều 15 – 20 mg/kg TM trong 15 – 20 phút, tối đa 700mg.

+ Sau 15 – 30 phút nếu còn co giật, lặp lại lần 2 liều 5 – 10 mg/kg.

 + Tốc độ tối đa 1 mg/kg/phút, truyền nhanh có thể gây ngừng thở.

-
Phenytoin:

+ Liều 20 mg/kg TM
tốc độ 1 mg/kg/phút, tối đa 1000mg. Pha trong NaCl 0,9%, không được pha trong Glucose.

+ Sau 10 – 15 phút nếu còn co giật, lặp lại lần 2 liều 10 mg/kg.

+ Tác dụng phụ: hạ huyết áp, rối loạn nhịp tim

+ Chống chỉ định trong sốc.

Lưu ý: nguy cơ ngừng thở gia tăng khi phối hợp Diazepam và Phenobarbital.

Bước 3: Co giật kháng trị: (Hội chẩn chuyên khoa hồi sức)

· Midazolam truyền TM:

+ Liều 0,2 mg/kg/lần (tối đa 10mg), sau đó duy trì 0,1 – 0,2 mg/kg/giờ, tăng dần 0,1 mg/kg/giờ mỗi 5 phút cho tới khi có đáp ứng (tối đa 1 mg/kg/giờ).

· Valproic acid:

+ Truyền TM liều 40mg/kg trong 15 – 20 phút.

+ Chống chỉ định ở trẻ < 2 tuổi hoặc bệnh gan, giảm tiểu cầu, bệnh chuyển hóa.

+ So với Pentobarbital thì Valproic acid hiệu quả cắt giật tương đương nhưng ít tác dụng phụ ức chế hô hấp và tim mạch.

· Propofol

+ Tiêm TM 1 – 2 mg/kg, sau đó truyền TM duy trì 2 – 10 mg/kg/giờ hoặc có thể lặp lại tiêm TM sau 5 – 15 phút liều 0,5 mg/kg.

+ Biến chứng: sốc, toan chuyển hóa khi dùng Propofol kéo dài ≥ 24 giờ.

-Xem xét Pyridoxine TM 50 – 100 mg liều duy nhất với trẻ dưới 18  tháng.

 Bước 4: Gây mê

-Pentobarbital (Thiopental):

+ Liều TM 5 mg/kg (tối đa 100mg), sau đó duy trì liều 1 mg/kg/giờ (tối  đa 5 mg/kg/giờ)

- Ketamin TMC liều 1 – 2 mg/kg.

- Thuốc giãn cơ Vecuronium 0,1 – 0,2 mg/kg/liều TMC.

- Đặt nội khí quản giúp thở.

3.3.
Điều trị nguyên nhân

 - Co giật do sốt cao: Kiểm soát thân nhiệt

-  Điều trị hạ đường huyết, rối loạn điện giải

-  Điều trị tăng áp lực nội sọ nếu có.

-  Nguyên nhân ngoại khoa như chấn thương sọ não, xuất huyết, u não…

- Điều trị các nhiễm khuẩn thần kinh trung ương.

4.Theo dõi và tái khám
- Tri giác, mạch, huyết áp, nhịp thở, nhiệt độ, SpO2.

- Tìm và điều trị nguyên nhân.

-  Theo dõi các xét nghiệm: đường máu, điện giải đồ khi cần.

-  Bệnh nhân động kinh cần hội chẩn chuyên khoa nội thần kinh.

Tài liệu tham khảo:

2. Bài giảng Nhi khoa tập 2, NXB Y học 2020. 

3. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh trẻ em viện Nhi Trung Ương, (Cập nhật năm 2020).
ĐỘNG KINH Ở TRẺ EM
1. Đại cương 

-Cơn động kinh là  biểu hiện lâm sàng do sự  phóng điện đồng thì, quá mức của các tế bào thần kinh ở vỏ não. Các hoạt động kịch phát này thường không liên tục và tự giới hạn, chỉ kéo dài vài giây đến vài phút. Biểu hiện bằng các cơn co giật, cơn vắng ý thức, cơn rối lọan trương lực cơ, cơn rối loạn thần kinh thực vật,rối loạn hành vi, cảm giác, cảm xúc.
- Trạng thái động kinh khi các cơn co giật kéo dài liên tục trên 30 phút hoặc tái phát liên tục và bệnh nhân không hồi phục ý thức giữa các cơn.

- Cơn động kinh liên tục: Khi có > 3 cơn/ 60 phút

- Cơn động kinh dưới lâm sàng: không có biểu hiện động kinh trên lâm sàng mà ghi nhận được các hoạt động điện não dạng kinh trên bản ghi điện não đồ
2. Nguyên nhân
- Trẻ sơ sinh đến 1 tuổi: ngạt chu sinh, nhiễm trùng hệ thần kinh, dị tật não bẩm sinh, rối loạn chuyển hóa, giảm Can xi, giảm đường máu, bệnh lý mạch máu, nhóm bệnh thần kinh da, sau xuất huyết não.
- Trẻ trên 1 tuổi: di chứng tổn thương não thời kỳ chu sinh, rối loạn chuyển hóa, bệnh lý mạch máu não, sau chấn thương sọ não hoặc sau các bệnh nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương, một số hội chứng động kinh lien quan đến di truyền như bệnh xơ hoá củ, hội chứng Dravet,…
- Còn một tỷ lệ lớn động kinh căn nguyên ẩn.
3. Phân loại động kinh

Theo phân loại của Hiệp hội chống động kinh thế giới năm 1989(trong

hoàn cảnh Việt Nam là thích hợp). . 
3.1. Động kinh cục bộ
- Động kinh cục bộ tiên phát.
+ Động kinh cục bộ không rõ nguyên nhân.
- Động kinh cục bộ căn nguyên ẩn (nguyên nhân không rõ ràng).
          - Động kinh cục bộ triệu chứng thứ phát.
+ Động kinh thùy thái dương, thùy trán, đỉnh, chẩm.
+ Động kinh cục bộ toàn thể hóa.
3.2. Động kinh toàn thể
- Động kinh toàn thể không rõ nguyên nhân. 
+ Co giật sơ sinh lành tính.
+ Co giật sơ sinh lành tính có tính chất gia đình. 
+ Động kinh toàn thể nguyên phát.
+ Động kinh giật cơ.
+ Động kinh cơn vắng ý thức.
- Động kinh toàn thể căn nguyên ẩn hoặc triệu chứng. 
+ Hội chứng West.
+ Hội chứng Lennox – Gastaut.
+ Bệnh não giật cơ sớm (hội chứng Dravet).
+ Bệnh não giật cơ với điện não đồ có chặp ức chế  – bộc phát (hội chứng Otahara).
3.3. Động kinh và hội chứng không xác định được cục bộ hay toàn bộ

- Động kinh thất ngôn mắc phải (hội chứng Laudau Kleffner).
- Động kinh có nhọn sóng liên tục khi ngủ.
3.4. Động kinh với hội chứng đặc hiệu
Động kinh khi có sốt.
4. Đặc điểm lâm sàng một số thể động kinh
4.1. Động kinh toàn thể
- Co giật sơ sinh lành tính có tính chất gia đình: di truyền trội, gen mã hóa bệnh lý nằm trên cánh tay dài của nhiễm sắc thể số 20 (20q 13.3) hoặc 8q24 và tương ứng bất thường kênh Kali loại KCNQ2, kênh Kali KCNQ3. Xuất hiện ngày  thứ  2  -  5  sau  khi  sinh  bằng  cơn  co  giật,  giật  rung,  đôi  lúc  ngừng thở.Thường không biến đổi đặc hiệu trên điện não đồ.
- Co giật sơ sinh lành tính: khởi phát từ ngày thứ 5 sau sinh. Cơn giật cơ, giật tay, giật bàn chân, cơn có khuynh hướng lan tỏa từ một bên chuyển sang bên đối diện, kéo dài 20 - 30 giây. Cần loại trừ các vận động tự nhiên không phải động kinh.Điện não đồ có các nhọn sóng nhanh toàn bộ hai bán cầu. Bệnh có tiên lượng tốt, sự phát triển tinh thần vận động bình thường. Có một số chuyển cơn động kinh toàn thể thứ phát, rối loạn hành vi, chậm phát triển tinh thần vận động.
- Động kinh vắng ý thức ở trẻ em: cơn điển hình là đột nhiên mất ý thức, dừng hoạt động, mắt nhìn trừng trừng, không thay đổi tư thế, không vận động, ý thức trở lại sau vài giây.
- Động kinh toàn thể cơn trương lực: biểu hiện cơn giật cứng các chi, có thể quay mắt, quay đầu sang bên, không giật cổ. Cơn kéo dài 30 giây đến một phút.
- Động kinh toàn thể cơn giật cơ: các cơ thân và chi đột ngột co mạnh, co cơ thể nhẹ hoặc rất mạnh làm mất thăng bằng ngã ra.
- Động kinh giật cơ mất đứng (hội chứng Doose).
4.2. Động kinh toàn thể căn nguyên ẩn hoặc động kinh triệu chứng
- Hội chứng West: động kinh cơn co thắt gấp ở trẻ em tử 5 - 6 tháng tuổi, có 3 thể co giật:
+ Cơn co thắt gấp, cơ co cứng ở mặt, cổ chi thân, mỗi lần giật có 10 – 20 nhịp co thắt gấp.
+ Cơn giật cơ duỗi: đầu ngửa ra sau, thân ưỡn ra, hai tay nắm chặt, hai chân duỗi cứng.
+ Cơn giật hỗn hợp: đầu ngửa ra sau, hai tay, hai chân co dúm về phía trước.
- Hội chứng Lennox- Gatstaut: có 3 đặc điểm chính:
+ Sự kết hợp của nhiều dạng co giật: gồm cơn vắng ý thức không điển hình kết hợp với cơn mất trương lực, cơn giật cứng cơ.
+ Điện não đồ biến đổi: nhọn chậm, lan tỏa ở giai đoạn thức, sóng alpha tạo nhóm ở giai đoạn ngủ.
+ Chậm phát triển tinh thần, rối loạn hành vi.
4.3. Động kinh cục bộ
Động kinh cục bộ gây ra do một hưng phấn ở vỏ não, biểu hiện bằng giật khu trú nửa người lan từ một phần nhỏ đến rộng. Cơn Bravais Jackson  giật nửa người khởi đầu co giật ở mắt, cơ mặt sau đó chuyển sang giật tay, sau cùng giật chân. Khởi đầu thường không mất ý thức, khi giật mặt nhiều có thể giảm hoặc mất ý thức. Vị trí khởi đầu chỗ bị giật có giá trị chẩn đoán vị trí tổn thương.
- Động kinh cục bộ thùy thái dương (cơn tâm thần vận động): người bệnh ngửi thấy mùi khó chịu hoặc cảm thấy vị khó chịu, nhìn thấy cảnh lạ. Có thể có những động tác tự động, chép miệng, đứng dậy đi ra phía trước, cởi khuy áo, nói nhiều.
- Cơn động kinh thực vật: biểu hiện bằng sự phối hợp các triệu chứng sau: giãn hoặc co đồng tử, đỏ bừng cổ và mặt, vã mồ hôi, sởn gai ốc, tim đập chậm hoặc nhanh, đột ngột hạ huyết áp, rối loạn nhịp thở, đau bụng, tổn thương thường gặp ở đồi thị hoặc dưới đồ thị.
- Cơn động kinh cục bộ toàn thể hóa: động kinh bắt đầu từ cục bộ nhưng chuyển nhanh sang cơn lớn vì chuyển hóa quá nhanh, khó phát hiện trên lâm sàng, phải dựa vào điện não đồ, thấy cơn kịch phát từ một ổ khu trú lúc đầu chuyển sang toàn bộ các đạo trình trên bản ghi.
5. Chẩn đoán 
Chẩn đoán bệnh động kinh khi: 
- Bệnh nhân có ít nhất 2 cơn động kinh ngẫu nhiên cách nhau > 24 giờ

- Hoặc bệnh nhân có 1 cơn giật có nguy cơ nghĩa là bệnh nhân đã có một cơn giật và có nguy cơ 60% bị cơn tương tự do tổn thương cấu trúc não cấp tính: đột quỵ, nhiễm trùng thần kinh trung ương hoặc chấn thương sọ não… Tuy nhiên chỉ chẩn đoán bệnh động kinh khi có các cơn giật tái phát ngoài đợt bệnh cấp tính. 
5.1. Lâm sàng
- Các cơn có tính định hình, cơn ngắn, lặp lại nhiều lần.
- Rối loạn các chức năng thần kinh (vận động, cảm giác). 
- Rối loạn ý thức trong cơn (trừ cơn cục bộ đơn giản).
- Sau cơn hồi phục nhanh.
5.2. Các xét ngiệm cận lâm sàng
- Công thức máu, chức năng gan, đường máu, điện giải đồ, canxi.
- Điện não đồ: có các biến đổi kịch phát dạng sóng động kinh hoặc sóng đặc hiệu của các thể động kinh đặc trưng.
- Chụp cộng hưởng từ não có thể gợi ý nguyên nhân.
6. Điều trị 
6.1. Nguyên tắc điều trị thuốc kháng động kinh
- Điều trị thuốc kháng động kinh khi có ít nhất 2 cơn động kinh cách nhau  > 24 giờ hoặc khi có 1 cơn (các cơn động kinh do tổn thương có trước ở não được phát hiện trên cộng hưởng từ hoặc có hoạt động kịch phát dạng động kinh trên bản ghi điện não).

- Khi điều trị cơn động kinh đầu tiên có nguy cơ tái phát, hoặc cơn động kinh thưa, cần cân nhắc lợi ích cắt cơn với nguy cơ giật lại và tác dụng không mong muốn của thuốc.

- Một số dạng động kinh lành tính ở trẻ em có thể không chỉ định điều trị bắt buộc

- Lựa chọn thuốc kháng động kinh dựa vào hội chứng động kinh/ dạng cơn động kinh lần lượt theo các bước.

           - Nên bắt đầu bằng đơn trị  liệu (1 loại thuốc với điều trị bước 1). Bắt đầu bằng liều thấp sau tăng dần liều cho đến khi đạt hiệu quả điều trị.
- Thay đổi thuốc ( lựa chọn bước 2) khi thuốc bước 1 đã tăng liều tối đa không có hiệu quả. 
- Khi điều trị  phối hợp  thuốc  kháng động kinh cần chú ý tương tác thuốc  và không điều trị các  thuốc  cùng  cơ chế tác dụng, chú ý nguyên tắc tăng dần và giảm liều thuốc thích hợp.

- Chú ý giảm dần liều  thuốc kháng động kinh ở những bệnh nhân ổn định có kế hoạch cắt thuốc.

- Khi nào ngừng thuốc kháng động kinh:

+ Xem xét ngừng thuốc kháng động kinh khi cắt cơn được 2 năm và điện não đồ không còn hoạt động kịch phát dạng động kinh

+ Ngừng thuốc kháng động kinh khi cắt cơn được 2 năm có nguy cơ tái phát cơn động kinh ở nhóm động kinh cục bộ và bất thường điện não đồ.
+ Duy trì liều đã cắt cơn trong 2 năm.
+Không ngừng thuốc đột ngột, giảm liều từ từ.
+ Ngừng điều trị thuốc ít nhất là sau 2 năm kể từ cơn co giật cuối cùng, giảm liều từ từ trong 3 - 6 tháng trước khi ngừng thuốc.
6.2. Thuốc kháng động kinh theo thể co giật
- Động kinh cục bộ: Carbamazepine (Tegretol) 5-30mg/kg/ngày, hoặc Oxcarbazepine (Trileptal) 10-30 mg/kg/ngày, hoặc Levetiracetam (Keppra) 10 -50 mg/kg ngày, hoặc Topiramate (Topamax) 0,5 – 6mg/kg/ngày.
-  Động  kinh  toàn  thể:  Valproate  (Depakine)  20-30mg/kg/ngày  hoặc Phenytoine  (Sodanton)  5-10  mg/kg/ngày,  hoặc  Phenobarbital  (Gardenal)  5- 10mg/kg/ngày, hoặc Sabril 10-50mg/kg/ngày (với hội chứng West).
6.3 . Thuốc kháng động kinh theo dạng cơn động kinh
Bảng 1:  Lựa chọn thuốc kháng động kinh theo dạng cơn động kinh
	Dạng cơn động kinh
	Lựa chọn thuốc
	Thuốc lựa chọn bước 2
	Thuốc cân nhắc lựa chọn
	Thuốc tránh dùng (có thể làm nặng cơn)

	Cơn toàn thể tăng trương lực- co giật ( toàn thể lớn)
	Carbamazepine

Lamotrigine

Sodium valproate

Topipramate
	Clobazam

Levetiracetam

Oxacarbamazepine
	Acetazolamide
Clonazepam

Phenobarbital

Phenytoin

Primidone
	Tiagabine
Vigabatrin

	Cơn vắng ý thức toàn thể cơn nhỏ
	Ethosuximide
Lamotrigine

Sodium valproate
	Clobazam
Clonazepam

Topiramate
	
	Carbamazepine
Gabapentine

Oxcarbamazepine

Tiagabine Vigabatrin 



	Cơn giật cơ
	Sodium valproate
Topiramate ( động kinh giật cơ nặng ở trẻ nhỏ)
	Clobazam

Clonazepam
Lamotrigine

Levetiracetam

Topiramate


	
	Carbamazepine

Gabapentine

Oxcarbamazepine

Tiagabine Vigabatrin

	Cơn tăng trương lực cơ
	Lamotrigine
Sodium valproate
	Clobazam

Clonazepam

Lamotrigine

Topiramate
	Acetazolamide

Phenobarbital

Phenytoin

Primidone
	Carbamazepine

Oxcarbamazepine

	Cơn mất trương lực cơ
	Lamotrigine

Sodium valproate
	Clobazam

Clonazepam

Lamotrigine

Topiramate
	Acetazolamide

Phenobarbital

Primidone
	Carbamazepine

Oxcarbamazepine
Phenytoin

	Cơn cục bộ/ cục bộ toàn thể hóa thứ phát
	Carbamazepine
Lamotrigine

Sodium valproate

Oxcarbamazepine

Topiramate
	Clobazam

Gabapentine

Levetiracetam

Phenytoin

Tiagabine
	Acetazolamide

Clonazepam

Phenobarbital

Primidone
	


6.4. Phẫu thuật điều trị động kinh

- Những trường hợp động kinh kháng thuốc mà xác định được vùng sinh động kinh có khả năng phẫu thuật hoặc các trường hợp động kinh mà có thể xác định được khu vực tổn thương (như các u não, xơ hoá hồi hải mã,..) có khả năng phẫu thuật.

- Phẫu thuật có thể cắt bỏ vùng sinh động kinh, cắt thùy não, cắt hồi hải mã của thùy thái  dương, cắt đa thùy não, cắt vùng vỏ não lạc chỗ, cắt bán cầu não (cắt bán cầu giải phẫu hoặc cắt bán cầu chức năng).

- Với một số trường hợp động kinh toàn thể không cắt cơn, có thể phẫu thuật cắt thể trai để làm giảm cơn động kinh nhất là các cơn mất trương lực.

6.5. Một số phương pháp điều trị khác

- Thực hiện chế độ ăn sinh thể Ceton (Ketogenic diet) cho một số bệnh nhân động kinh kháng trị không có khả năng phẫu thuật, như: hội chứng West, hội chứng Dravet,…
- Kích thích dây X
- Quan tâm đến các điều trị phục hồi chức năng, nâng đỡ tâm lý cho người bệnh.
- Liệu pháp tâm lý cho các trẻ lớn bị động kinh tránh kỳ thị xã hội, giúp bệnh nhân tái hòa nhập sau khi điều trị ổn định.
7. Theo dõi điều trị và tiên lượng 

- Liều thuốc chống động kinh hàng ngày phải là liều cắt cơn lâm sàng cho bệnh nhân mà không gây tác dụng phụ.
- Thuốc điều trị phải được dùng hàng ngày, đúng, đủ liều quy định.
- Thầy thuốc phải theo dõi diễn biến lâm sàng và các biểu hiện thứ phát của thuốc để kịp thời điều chỉnh liều lượng thuốc cho phù hợp với bệnh nhi.
- Bệnh nhi cần có chế độ ăn uống, sinh hoạt, học tập, nghỉ ngơi, giải trí thích hợp.
- Kết hợp phục hồi chức năng, hướng dẫn gia đình biết cách phòng chống tai nạn do co giật gây ra, tạo điều kiện cho bệnh nhi hòa nhập trong gia đình, cộng đồng và xã hội.
- Để điều trị bệnh động kinh ở trẻ em có kết quả cần có sự phối hợp chặt chẽ giữa cơ sở y tế, gia đình, nhà trường và môi trường xã hội.
8. Tư vấn cho  gia đình bệnh nhân
- Giải thích cho gia đình bệnh nhân về bệnh động kinh, hiệu quả, tác dụng không mong muốn của thuốc kháng động kinh.
- Thuốc kháng động kinh phải được uống đều hàng ngày và nên chọn vào các khoảng thời gian nhất định để tránh quên thuốc

- Hẹn bệnh nhân tái khám định kỳ và hướng dẫn theo dõi tác dụng phụ của thuốc.

- Tư vấn cho gia đình biết cách xử trí cơn giật tại nhà khi bệnh nhân bị cơn động kinh và hướng dẫn khi nào đưa bệnh nhân đến cơ sở  y tế cấp cứu.

Tài liệu tham khảo:
            1. Hướng dẫn Chẩn đoán và điều trị một số bệnh thường gặp ở trẻ em , Bộ Y tế, 2015

  2. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh trẻ em Viện Nhi Trung Ương, 2018.

  3. Bài giảng Nhi khoa tập 2, NXB Y học 2020
NHỨC ĐẦU Ở TRẺ EM
1. Đại cương
Nhức đầu ở trẻ em là một tình trạng bệnh phổ biến, xảy ra ở 90% ở trẻ tuổi học đường. Có nhiều loại nguyên nhân gây nhức đầu trẻ em, từ những nguyên nhân thường gặp không có hại đến những nguyên nhân nghiêm trọng nhưng ít  gặp. Giống như ở người trưởng thành, trẻ em có thể mắc nhiều loại nhức đầu khác nhau như nhức đầu migrain, nhức đầu liên quan đến stress (nhức đầu do căng thẳng), cũng có thể mắc nhức đầu hàng ngày mạn tính.
2. Phân loại
2.1. Nhức đầu cấp tính
 - Nhức đầu lan tỏa.
- Bệnh nhi có các dấu hiệu màng não kín đáo hoặc rõ rệt hoặc thoái hóa ý thức hoặc dấu hiệu thần kinh cục bộ, cần phải khám cận lâm sàng cấp cứu và được nhập viện.

- Trong trường hợp bệnh nhi có sốt và biểu hiện của bệnh nhiễm trùng, việc hỏi bệnh và khám lâm sàng giúp cho xác định bệnh. Chú ý không bỏ qua viêm màng não hoặc viêm não, màng não lúc khởi đầu.
- Trong trường hợp không có sốt. 
+ Lưu ý tới tăng huyết áp.
+ Lưu ý chấn thương nội sọ thông qua việc tìm các dấu hiệu của khối máu tụ nội sọ, ngoài màng cứng hoặc dưới màng cứng.
- Nhức đầu khu trú.
- Viêm tai, viêm xoang, đau răng, đau khớp thái dương hàm có thể gây cơn nhức đầu.
2.2. Nhức đầu cấp tính tái diễn
2.2.1. Nhức đầu migrain
- Nhức đầu migrain ở người trưởng thành thường bắt đầu sớm vào buổi sáng nhưng ở trẻ em có thể vào buổi chiều muộn. Cơn nhức đầu trẻ em thường kéo dài ít hơn 4 giờ so với người lớn.
- Chẩn đoán dựa trên các tiêu chuẩn kết hợp. Hai trong 4 tiêu chuẩn sau:
+ Có tiền sử migrain ở gia đình cha mẹ hoặc trong phả hệ.
 + Các tiền triệu thị giác, cảm giác hoặc vận động.
+ Một bên đầu.
+ Kết hợp với buồn nôn hoặc nôn.
+ Hoặc 3 trong 7 tiêu chuẩn (thêm vào 4 tiêu chuẩn trước).
+ Những cơn đau bụng tiền triệu.
+ Tính chất mạch đập của nhức đầu. 
+ Dịu đi khi ngủ.

Hai thể nhức đầu migrain:
- Nhức đầu migrain đơn thuần: là thể thường gặp nhất.
+ Bệnh đôi khi khởi phát do một số tác nhân (tùy theo bệnh nhân): sự buồn rầu, nhiễm nóng, ánh sáng gắt, mất ngủ, thời kỳ kinh nguyệt, một số thức ăn…).
+ Nhức đầu thường bắt đầu đột ngột, thường kiểu mạch đập, một bên trong 1/3 số trường hợp, thường ở vùng trán lan tỏa.
+ Sự tiến triển bằng những cơn kéo dài nhiều giờ, trẻ mệt mỏi, gầy đi, trẻ thường tìm chỗ yên tĩnh, hoặc bóng tối.
+ Buồn nôn, nôn, đau bụng thường đi cùng với cơn nhức đầu. Các rối loạn thị giác thường đến trước hoặc đi cùng với cơn đau. Khám thần kinh thường không thấy các dấu hiệu tổn thương thực thể.
- Nhức đầu migain kết hợp: hiếm gặp
+ Chứng đau nửa đầu có kèm theo liệt nửa thân thường hay gặp. Liệt nửa thân thường xuất hiện nhanh, cùng với nhức đầu đôi khi đến trước. Cơn kéo dài trong vài giờ, hiếm hơn một hoặc hai ngày và thoái triển toàn bộ. Bệnh có tính chất gia đình.
+ Một số chứng đau nửa đầu kết hợp: chứng đau nửa đầu vùng nền sọ, chứng đau nửa đầu mắt, các thể lú lẫn tâm thần.
2.2.2. Nhức đầu trong bệnh động kinh 
- Hiếm gặp.
- Cơn nhức đầu xuất hiện đôi khi như một tiền triệu (vài giờ trước) của cơn động kinh ở trẻ em. Nhức đầu có thể xảy ra ngay thời kỳ sau cơn.
- Ngoại lệ, nhức đầu riêng biệt với cơn động kinh. Ghi điện não đồ trong cơn nhức đầu cho phép xác định nguyên nhân. Việc điều trị nhức đầu tương tự như điều trị động kinh.

- Chẩn đoán giữa chứng đau nửa đầu và cơn động kinh có thể khó khăn. Chứng đau nửa đầu có thể dẫn đến cơn thiếu máu não và tạo nên cơn co giật lúc đang đau.
2.2.3. Nhức đầu cụm 
- Nhức đầu cụm hiếm gặp ở trẻ em, thường gặp ở trẻ trai hơn trẻ gái, triệu chứng của loại này là đặc biệt.
- Những cơn nhức đầu thường bắt đầu ở một bên, xuất hiện đột ngột, cường độ mạnh, không thể chịu được, trước hết trong và xung quanh mắt, rồi lan nửa mặt, nửa đầu, nửa cổ ở cùng một phía. Trẻ kích thích và tìm mọi cách để làm giảm cơn đau.
- Trong lúc cơn đau, thường nhận thấy phía của đau, tắc mũi, đỏ mặt và đôi khi có hội chứng Claude Bernard Horner: co đồng tử, sụp mi mắt, lồi mắt. Các cơn thường tái lại hàng ngày trong nhiều giờ, thường cùng giờ, đặc biệt buổi sáng lúc thức giấc.
2.2.4. Dị dạng mạch máu não
Có thể gây nên các cơn nhức đẩu kiểu đau nửa đầu.
2.3. Nhức đầu mạn tính
Các cơn nhức đầu trở nên thường xuyên và ngày càng mạnh, cần phải
khám cận lâm sàng bổ xung.
2.3.1. Tăng áp lực nội sọ
- Phải được chú ý nhất trước các loại cơn đau và cần tìm các dấu hiệu tăng áp lực nội sọ. Cơn đau nhiều xuất hiện lúc đêm gần sáng hoặc lúc thức giấc kèm với nôn, nôn thường làm giảm cơn đau. Cường độ cơn đau thường ở mức độ vừa và đau thường xuyên trong ngày.
- Cần phải tìm nguyên nhân của hội chứng tăng áp lực nội sọ.
2.3.2. Nhức đầu sau chấn thương
Là biến chứng của chấn thương sọ não, tụ máu nội sọ hoặc di chứng: hội chứng sau chấn động, động kinh sau chấn thương. Ngoại lệ có trường hợp nhức nửa đầu sau chấn thương.
2.3.3. Nhức đầu do các nguyên nhân mắt
Không phải là nguyên nhân thường gặp, cần phải khám chuyên khoa: tật cận thị, tật viễn thị, loạn thị, lé mắt, liệt điều tiết.
2.3.4. Nhức đầu do nguyên nhân tai – mũi - họng
Viêm xoang mãn, nhiễm trùng mãn tính của tai. Cũng như nguyên nhân nhức đầu do mắt nếu điều trị nguyên nhân tốt sẽ làm mất nhức đầu.
2.3.5. Ngộ độc oxycarbon mạn tính
Nhức đầu xảy ra khi nhiều người khác trong gia đình cùng mắc trong khi không tìm thấy các nguyên nhân khác.
2.3.6. Một số nguyên nhân khác
Có thể xác định ngay sau khám lâm sàng như tăng huyết áp, bệnh tim bẩm sinh có tím, suy hô hấp, thiếu máu mạn tính nặng.
2.3.7. Nhức đầu do nguyên nhân tâm lý
Thường gặp ở trẻ 7-15 tuổi, nhức đầu nói chung dần dần, không có tiền triệu, nhức đầu thường lan tỏa thường nhiều ở vùng trán hoặc vùng chẩm. Bệnh nhân thường nhận thấy cảm giác nặng nề hoặc nặng đầu. Bệnh xảy ra vào buổi sáng lúc thức giấc hoặc buổi tối lúc tan học hàng ngày. Cần tìm nguyên nhân ở trường hoặc gia đình.
3. Các xét nghiệm cận lâm sàng và chẩn đoán
3.1. Khám lâm sàng
- Khai thác bệnh sử, tiền sử, chi tiết cơn đau: thời gian, cường độ, hoàn cảnh xảy ra hoặc nguyên nhân có thể gây đau.
- Khám toàn thân: lưu ý trọng lượng cơ thể, chiều cao, vòng đầu, đo huyết áp, mạch, khám mắt (chú ý soi đáy mắt), cổ, đầu, vai, cột sống.
- Khám thần kinh: chú ý dấu hiệu màng não, vận động, phối hợp động tác, dấu hiệu tổn thương thần kinh khu trú, cảm giác.
- Nếu bệnh nhi khỏe mạnh hoặc nhức đầu chỉ là riêng biệt, các xét nghiệm thường không cần thiết. Trong trường hợp nghi vấn nhức đầu do nguyên nhân phức tạp cần thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng.
3.2. Khám cận lâm sàng
           * Xét nghiệm máu tùy theo nguyên nhân: Tổng phân tích tế bào máu, GOT, GPT, ĐGĐ, CaL, Mg 
         *Các xét nghiệm cận lâm sàng có thể được chỉ định: 
- Điện não đồ.
- Khám mắt không phải chỉ đánh giá thị trường và đánh giá đáy mắt mà phải tìm các rối loạn khúc xạ, rối loạn chức năng hai mắt, liệt nhẹ điều tiết và liệt nhãn cầu.
- Chọc dò dịch não tủy: nghi ngờ bệnh viêm màng não, viêm não….
         -Chụp cắt lớp não khi:

+ Hộp sọ to quá mức

+ Nghi ngờ tổn thương choán chỗ

+ Đau đầu nặng khởi phát đột ngột

+ Đau đầu tái diễn nặng tăng dần và không điển hình
+ Dấu hiệu thần kinh khu trú

+ Nghi ngờ tăng áp lực nội sọ

+ Nghi ngờ bệnh lý mạch máu não: nhồi máu não, xuất huyết não, xuất huyết dưới nhện…

+ Co giật đau đầu sau chấn thương

Chụp cắt lớp não cung cấp rất ít thông tin trong những tổn thương vùng hố sau tùy theo nguyên nhân có thể chỉ định tiêm thuốc cản quang hoặc không.
- MRI sọ não: cho  hình ảnh chi tiết hơn CT sọ não  đặc biệt là những tổn thương viêm, chẩn đoán khối u, đột quỵ, dị dạng mạch não, tổn thương vùng hố sau,  các bất thường não khác. 

-MRI mạch máu ( MRA, MRV), chụp mạch máu (DSA): phình động mạch não, dị dạng mạch não, tắc mạch  máu…

4. Điều trị 
Điều trị nhức đầu tùy thuộc vào tuổi, loại, tần số cơn đau và một số đặc tính khác.
4.1. Điều trị nhức đầu liên quan đến chấn thương hoặc bệnh
Đối với trẻ bị nhức đầu liên quan đến bệnh đang mắc hoặc chấn thương đầu nhẹ có thể điều trị như nhức đầu căng thẳng. Tuy nhiên phải chú ý các dấu hiệu hoặc triệu chứng có thể là một tình trạng bệnh hệ trọng.
4.2. Điều trị nhức đầu do căng thẳng 
- Thuốc giảm đau: acetaminophen (Tylenol), ibuprofen.
 Liều acetaminophen:  8 - 10mg/kg trọng lượng cơ thể, ngày 2 - 3 lần, hoặc ibuprofen cũng với liều 8 - 10mg/kg, 2-3 lần/ngày. 
-Trường hợp nhức đầu do căng thẳng kéo dài mạn tính ngoài giảm đau  cần chú ý chăm sóc tâm lý, liệu pháp thư dãn, phương pháp liên hệ phản hồi sinh học (biofoodback). Phương pháp liên hệ phản hồi sinh học giúp cho trẻ tự kiểm soát một số chức năng cơ thể như tần số tim, huyết áp, sự căng cơ.
-Nếu nhức đầu không cải thiện với các thuốc giảm đau, cần khám thầy thuốc chuyên khoa thần kinh và được sử dụng liều nhỏ hàng ngày thuốc chống trầm cảm 3 vòng: amitryptinin. Thuốc có thể giảm cơn đau với liều thấp so với liều điều trị trầm cảm.
4.3. Điều trị nhức đầu migrain
Có hai loại điều trị: điều trị cắt cơn và điều trị phòng tái cơn.
4.3.1. Điều trị cắt cơn nhức đầu
- Các thuốc đầu tiên được dùng là acetaminophen (Tylenol, Paracetamol: 8-10mg/kg) hoặc ibuprofen (10mg/kg) có thể giảm đau. Aspirine cần dùng thận trọng vì liên quan đến hội chứng Rey ở trẻ em.
- Nếu trẻ có nôn và buồn nôn, thuốc chống nôn: Domperidone 0,25 mg/ kg/ lần x 3 lần/ ngày ở trẻ nhỏ dưới 35 kg. trẻ trên 35 kg 12 tuổi 10 mg x 3 lần/ ngày . Hoặc metoclopramid với liều 0,15- 0,2 mg/kg.
- Thuốc an thần: Nhóm Benzodiazepine
- Nếu nhức đầu không giảm hoặc trẻ nôn, thuốc thường được dùng là Triptan. Triptan có hiệu quả và an toàn trong điều trị migrain ở trẻ trên 6 tuổi. Các thuốc chẹn Beta (Betabloquants) cũng có hiệu quả ở trẻ em.
4.3.2. Điều trị phòng ngừa cơn
Những  thuốc  được  dùng  trong  dự  phòng  migrain  là  Cyproheptadin (Periacin), Propranolol (Inderal). Amitriptylin (Elavil) là thuốc có thể cho liều thấp làm giảm cơn đau nặng, tần xuất cơn, thời gian kéo dài cơn. Thuốc thường dùng buổi tối vì gây ngủ.
4.3.2.1. Điều trị nhức đầu cụm
Thể bệnh này hiếm gặp ở trẻ em.
4.3.2.2. Điều trị nhức đầu mạn tính hàng ngày
- Điều trị nhức đầu mạn tính hàng ngày thường tập trung vào thay đổi cách sống như uống đủ nước, giảm hoặc hạn chế cafe, tập thể dục, ăn và ngủ có giờ giấc, đều đặn, không hút thuốc. Đối với trẻ, cần động viên trẻ tham gia các hoạt động vui chơi và học tập ở trường.
- Rèn luyện thư giãn, biofeedback, yoga có ích trong điều trị nhức đầu mạn tính.
Tài liệu tham khảo :
1. Hướng dẫn Chẩn đoán và điều trị một số bệnh thường gặp ở trẻ em , Bộ Y tế, 2015 
 2.Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh trẻ em Viện Nhi Trung Ương, 2018.
3. Hướng dẫn  điều trị  Nhi khoa bệnh Viện Nhi Đồng 2, 2016.
VIÊM ĐA RỄ VÀ DÂY THẦN KINH NGOẠI BIÊN

Hội chứng Guillain Barre

1.Đại cương

Viêm đa rễ và dây thần kinh tức viêm và mất myelin hệ thống dây thần kinh ngoại biên. Bệnh thuộc nhóm tự miễn sau nhiễm trùng.

Gồm 5 thể:

 - Viêm đa rễ và dây thần kinh mất myelin cấp tính (hội chứng Guillain Barre, acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy, AIDP).

- Viêm đa rễ và dây thần kinh mất myelin mãn tính (CIDP).

- Viêm sợi trục thần kinh vận động cảm giác cấp tính (AMSAN).

-Viêm sợi trục thần kinh vận động cấp (AMAN).

-Hội chứng Miler fisher (MFS).

2. Phân loại

2.1. Viêm đa rễ và dây thần kinh mất myelin cấp tính

Thường gặp ở trẻ em trên 4 tuổi, tỷ lệ nam mắc như nữ.

2.1.1.
Nguyên nhân

Bệnh xuất hiện sau 1 đến 3 tuần của giai đoạn nhiễm trùng, chủ yếu là vi khuẩn gram âm Campylobacter jejuni. Một số tác nhân khác có thể gây bệnh: virus herpes, Epstein barr, cytomegalovirus, sởi, hồng ban, thủy đậu, quai bị, đôi khi yếu tố khởi bệnh sau tim chủng hoặc phẫu thuật.

2.1.2.
Chẩn đoán

- Lâm sàng: triệu chứng ban đầu 50% các trường hợp rối loạn cảm giác, dị cảm ở các chi hoặc bệnh xuất hiện đột ngột liệt mềm 2 chi dưới, hay yếu các nhóm cơ.

+ Liệt có tính chất đối xứng, liệt ngọn chi nhiều hơn gốc chi, có nhiều trường hợp liệt đồng đều ngọn chi cũng như gốc chi. Liệt có thể lan lên 2 chi trên, liệt các dây thần kinh sọ não IX,X,XI,XII.

+ 10% liệt mềm tiến triển nặng, liệt cơ hô hấp phải cần hô hấp hỗ trợ.

+ Hệ thần kinh giao cảm bị tổn thương có thể biến loạn tuần hoàn, loạn nhịp tim, tăng huyết áp, hoặc hạ huyết áp.

- Đánh giá mức độ liệt:

 + Độ 0. Chức năng vận động bình thường.

+ Độ 1. Triệu chứng tổn thương tối thiểu.

+ Độ 2-3. Đi lại yếu (vận động yếu) cần sự giúp đỡ.

+ Độ 4. Liệt, nằm hoặc ngồi tại chỗ.

+ Độ 5. Liệt vận động, cơ hô hấp cần hô hấp hỗ trợ.

+ Độ 6. Tử vong

- Cận lâm sàng:

+ Công thức máu trong giới hạn bình thường. Điện giải đồ, cal,  chức năng gan , chức năng thận. CRP nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn

+ Dịch não tủy (DNT): những ngày đầu có thể bình thường, phân ly đạm tế bào sau ngày thứ 7-10, tế bào bình thường hoặc tăng nhẹ 5-10 BC/mm³, albumin tăng dưới 1g/l, DNT có thể bình thường trong suốt quá trình của bệnh.

+ Điện cơ đồ: giảm tốc độ dẫn truyền vận động, thời gian tiềm ngoại vi kéo dài.

+ MRI sọ não 

2.1.3.
Tiến triển bệnh

- Bệnh diễn biến qua 3 giai đoạn căn cứ vào tổn thương vận động.

- Giai đoạn cấp: kéo dài 2-15 ngày từ lúc có triệu chứng ban đầu đến liệt tối đa.

- Giai đoạn tiếp diễn: 7-15 ngày liệt vận động tối đa đến khi có dấu hiệu bình phục.

- Giai đoạn bình phục.

2.1.4.
Chẩn đoán phân biệt

- Viêm tủy .

-Rối loạn chuyển hóa dây thần kinh.

-Thiếu vitamin B1, B12, Folate, Niacin, pantothenic.

 -Một số bệnh: tăng Ure máu, đái đường, myeloma nhiều nơi u ác tính.

-Khuyết tật chuyển hóa bẩm sinh: Porphyria, loạn dưỡng não chất trắng - thượng thận, loạn chuyển hóa Porphyria.

-Ngộ độc dây thần kinh do thuốc: Vincristine, Nitrofurantoin, Isoniazid.

-Ngộ độc dây thần kinh do kim loại nặng: Carbon monoxid.

-Bệnh di truyền dây thần kinh.

2.1.5.
Điều trị

-Theo dõi liê tục Sp02, tim mạch, huyết áp

-Oxy liệu pháp

-Theo dõi chức năng hô hấp, nếu liệt cơ hô hấp chuyển điều trị tích cực thở máy.

-Thể nặng: Gamma globulin 1g/kg/ngày x 2 ngày. Tổng liều 2g/kg cân nặng.

-Thể nhẹ: Solumedrol 10mg/kg x 5 ngày. Vitamin nhóm B: B1, B6, B12 và thuốc giúp phục hồi bao myelin: Nucleo-CMP

- Đau nhiều giảm đau thần kinh: Gabapentin, Carbamazepin 

- Dinh dưỡng và phục hồi chức năng: dinh dưỡng đủ số lượng và chất lượng, xoa bóp vận động.

- Tách huyết tương: ở trẻ em còn ít được áp dụng nhưng ở người lớn thì có hiệu quả.

2.2.Viêm đa rễ và dây thần kinh mất myelin mãn tính

-Viêm đa rễ và dây thần kinh kéo dài nặng dần trên 2 tháng, hoặc bệnh tái phát nhiều lần.

-Bệnh thường gặp ở trẻ 5-10 tuổi, tỷ lệ mắc ở trẻ trai và gái như nhau.

-Lâm sàng: rối loạn cảm giác dị cảm 2 chân, đau, đột nhiên yếu chân, yếu ngọn chi.

-Cận lâm sàng:

+ Công thức máu trong giới hạn bình thường. Điện giải đồ, cal,  chức năng gan , chức năng thận. CRP nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn

+ Điện cơ đồ: tốc độ dẫn truyền vận động giảm.

+ MRI sọ não.

+ Chẩn đoán phân biệt với bệnh dây thần kinh vận động cảm giác di truyền.

+ Chẩn đoán xác định: yếu liệt vận động ngoại biên trên 1 tháng. DNT có tăng albumin, tế bào bình thường.

+ Điều trị Prednisolon 2 mg/kg/ngày từ 2-4 tuần, điều trị cách ngày khi lâm sàng có tiến triển tốt, liều giảm dần 0,5mg/kg ngày liên tục trong 6 tháng sau khi khỏi bệnh.

+ Vitamin nhóm B: B1, B6, B12 và thuốc giúp phục hồi bao myelin: Nucleo-CMP

+Đau nhiều giảm đau thần kinh: Gabapentin, Carbamazepin

2.3.Viêm sợi trục thần kinh vận động cấp tính (AMAN)

-Lâm sàng liệt mềm 2 chân ưu thế liệt gốc chi.

-Cận lâm sàng:

+ Công thức máu trong giới hạn bình thường. Điện giải đồ, cal,  chức năng gan , chức năng thận. CRP nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn

 +Điện cơ với điện cực bề mặt: biên độ của phức hợp điện thế hoạt động của cơ (CMAP) giảm, khoảng thời gian của CMAP bình thường, hình dạng bình thường, thời gian tiềm ngoại vi bình thường hoặc tăng < 150%, tốc độ dẫn truyền bình thường hoặc giảm > 60%.

-Điều trị 

+Theo dõi liê tục Sp02, tim mạch, huyết áp

+Oxy liệu pháp

+Theo dõi chức năng hô hấp, nếu liệt cơ hô hấp chuyển điều trị tích cực thở máy.

+Thể nặng: Gamma globulin 1g/kg/ngày x 2 ngày. Tổng liều 2g/kg cân nặng.

+Thể nhẹ: Solumedrol 10mg/kg x 5 ngày. Vitamin nhóm B: B1, B6, B12 và thuốc giúp phục hồi bao myelin: Nucleo-CMP

+Đau nhiều giảm đau thần kinh: Gabapentin, Carbamazepin 

+ Dinh dưỡng và phục hồi chức năng: dinh dưỡng đủ số lượng và chất lượng, xoa bóp vận động.

+Tách huyết tương: ở trẻ em còn ít được áp dụng nhưng ở người lớn thì có hiệu quả.

- Bệnh có tiên lượng tốt.

2.4.Viêm sợi trục thần kinh vận động cảm giác cấp tính (AMSAN)

-Lâm sàng ngoài liệt mềm 2 chân còn rối loạn cảm giác như tê, dị cảm.

-Công thức máu trong giới hạn bình thường. Điện giải đồ, cal,  chức năng gan , chức năng thận. CRP nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn

-Điện cơ bề mặt: phức hợp điện thế hoạt động của dây thần kinh cảm giác (SNAP): biên độ giảm hay mất, khoảng thời gian của SNAP bình thường, hình dạng bình thường, tốc độ dẫn truyền bình thường hay giảm.

- Điều trị

+Theo dõi liê tục Sp02, tim mạch, huyết áp

+Oxy liệu pháp

+Theo dõi chức năng hô hấp, nếu liệt cơ hô hấp chuyển điều trị tích cực thở máy.

+Thể nặng: Gamma globulin 1g/kg/ngày x 2 ngày. Tổng liều 2g/kg cân nặng.

+Thể nhẹ: Solumedrol 10mg/kg x 5 ngày. Vitamin nhóm B: B1, B6, B12 và thuốc giúp phục hồi bao myelin: Nucleo-CMP

+Đau nhiều giảm đau thần kinh: Gabapentin, Carbamazepin 

+ Dinh dưỡng và phục hồi chức năng: dinh dưỡng đủ số lượng và chất lượng, xoa bóp vận động.

+Tách huyết tương: ở trẻ em còn ít được áp dụng nhưng ở người lớn thì có hiệu quả.

-Bệnh có tiên lượng tốt.

2.5.Hội chứng Miller Fisher (MFS)

 -Liệt dây vận nhãn ngoài, rối loạn thăng bằng, mất phản xạ gân cơ. Triệu chứng đầu tiên là nhìn đôi, liệt dây VII ngoại biên cả hai bên ở 50% trường hợp, liệt vận nhãn trong ở 2/3 trẻ em.

-Công thức máu trong giới hạn bình thường. Điện giải đồ, cal,  chức năng gan , chức năng thận. CRP nếu nghi ngờ nhiễm khuẩn

-Dịch não tủy tăng nhẹ protein, đôi khi có tăng nhẹ bạch cầu. Điện cơ dây vận động, cảm giác bình thường. Đã phát hiện kháng thể kháng ganglioside GQ1b một thành phần có trong lipopolysaccharide của Campylobacter jejuni ở 96% bệnh nhân MFS. Kháng thể này phong bế sự bài tiết acetylcholin từ đầu tận cùng của dây thần kinh vận động và dây thần kinh vận nhãn.

-Diễn biến kéo dài trong 1 - 2 tuần sau thuyên giảm.

-Chẩn đoán phân biệt với viêm thân não, u tiểu não, nhưng MFS tổn thương dây ngoại biên và cộng hưởng từ não bình thường.
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VIÊM TUỶ

(Myelitis)

 1.Đại cương

 Viêm tủy (myelitis): là hội chứng lâm sàng đặc trưng bởi viêm cấp tính một đoạn tủy sống, biểu hiện liệt vận động, mất cảm giác dưới nơi tổn thương, rối loạn cơ tròn.

Bệnh thường gặp ở trẻ 5-15 tuổi, nam nữ mắc bệnh như nhau.

2. Nguyên nhân

Viêm tủy là bệnh viêm tự miễn mà yếu tố khởi bệnh là virus (Herpes, Echo virus, Zona, Epstein-Barr, Hepatis B, Influenza, Mycopllasma pneumoniae). Gần 2/3 trẻ có bệnh sử nhiễm trùng trước đó.

3. Chẩn đoán

3.1.Lâm sàng

Cần phân biệt 2 thể viêm tủy cắt ngang và viêm tủy rải rác.

- Viêm tủy cắt ngang

+ Ngày đầu trẻ đau, mỏi, tê bì 2 chân, đau thắt lưng.

+ Sốt gặp 50% trường hợp.

+ Từ từ yếu hai chân ngày thứ 2 – 3 hoặc đột nhiên liệt hai chân. Liệt mềm, liệt dưới nơi tổn thương, mất phản xạ gân xương.

 + Mất cảm giác nông, sâu dưới nơi tổn thương.

+ Rối loạn cơ tròn: giai đoạn đầu bí tiểu tiện, táo bón sau đó chuyển sang đái không tự chủ.

+ Diễn biến bệnh: sau 2-3 tuần từ liệt mềm có thể chuyển sang liệt cứng (phản xạ gân gối tăng, phản xạ Babinsky dương tính, có Clonus).

+ Bệnh có thể gây liệt tứ chi, tiến triển lan lên gây liệt cơ hô hấp.

- Viêm tủy rải rác

Lâm sàng liệt hai chân diễn biến như viêm tủy cắt ngang, riêng phản xạ gân xương có thể tăng ngay ngày đầu và cảm giác sâu (cảm giác nhận biết cơ thể) vẫn còn.

3.2.Cận lâm sàng

- Công thức máu thường trong giới hạn bình thường. xét nghiệm ĐGĐ, chức năng gan, thận , Cal, Mg, Làm xét nghiệm CRP, procalcitonin nghi ngờ nhiễm khuẩn

- Dịch não tủy:

+ Bạch cầu đơn nhân tăng nhẹ dưới 100 bạch cầu/mm³.

+ Protein tăng nhẹ dưới 1 g/lít, đường không tăng.

+ Cấy dịch não tủy thường âm tính.

- Chụp cộng hưởng từ tủy có thể phát hiện nơi tủy tổn thương có thay đổi tín hiệu, hiện tượng tăng tín hiệu.

4.Chẩn đoán phân biệt

4.1.Viêm đa rễ và dây thần kinh (hội chứng Guillain Barre): gây liệt mềm hai dưới hoặc tứ chi song không có rối loạn cơ tròn, không mất cảm giác nông, sâu hoàn toàn dưới nơi tổn thương.

4.2.U tủy: bệnh xuất hiện từ từ, liệt cứng ưu thế một chi. Khám phản xạ gân gối rất tăng, phản xạ babinsky dương tính vì có hội chứng ép tủy, chẩn đoán xác định bằng chụp cộng hưởng từ xuất hiện khối choán chỗ.

 4.3.Hội chứng ép tủy (do áp xe ngoài màng cứng): dấu hiệu sớm là đau lưng, sốt, kích thích, mệt mỏi, đau lưng tăng dần, nôn, liệt hai chân, rối loạn cơ tròn. Chẩn đoán xác định bằng chụp cộng hưởng từ tủy.

5.Điều trị 

5.1.Chăm sóc

- Thay đổi tư thế thường xuyên nhằm chống loét, xoa bóp hai chân, tập vận động sớm.

- Đề phòng nhiễm khuẩn đường tiết niệu khi đặt ống thông nước tiểu.

5.2.Thuốc

- Methylprednisolone (Solumedrone) liều 20-30 mg/kg tiêm tĩnh mạch 3- 5 ngày.

- Tiếp theo là Prednisolone 1mg/kg trong 3-4 tuần sau giảm dần liều.

-Vitamin nhóm B: Vitamin B1: 50 - 100 mg/ngày, Viatmin B6 100mg/ngày, Viatmin B12: 500 microgram/ngày.

- Giảm đau bằng NSAID hoặc nặng giảm đau thần kinh  như: Gabapentin, Carbamazepin….

- Bệnh nhân cần được phục hồi chức năng sớm.

-Đảm bảo dinh dưỡng cho trẻ.

6. Tiên lượng

- 60% số bệnh nhân có triệu chứng hồi phục sau 2-12 tuần, bệnh sau 6 tháng không hồi phục là có tiên lượng xấu.

-15% số bệnh nhân không có triệu chứng hồi phục.

-3% có thể chuyển thành bệnh xơ cứng rải rác, bởi vì có hiện tượng mất myelin tái phát.
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