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BỆNH CÚM MÙA

1. ĐẠI CƯƠNG
Cúm mùa là một bệnh nhiễm trùng hô hấp cấp tính do virus cúm gây nên. Bệnh xảy ra hàng năm, thường vào mùa đông xuân. Bệnh lây nhiễm trực tiếp từ người bệnh sang người lành thông qua các giọt bắn nhỏ khi nói chuyện, khi ho, hắt hơi. Tại Việt Nam, các virus gây bệnh cúm mùa thường gặp là cúm A/H3N2, A/H1N1 và cúm B.

Bệnh cúm mùa tiến triển thường lành tính, nhưng cũng có thể biến chứng nặng và nguy hiểm hơn ở những người có bệnh lý mạn tính về tim mạch và hô hấp, người bị suy giảm miễn dịch, người già (> 65 tuổi), trẻ em (< 5 tuổi) và phụ nữ có thai.

Dù đa số lành tính, nhưng do số người mắc nhiều, số tử vong do cúm ở những người có biến chứng cao một cách không ngờ. Cần phân biệt cúm mùa H1N1 với cúm đại dịch A/H1N1/2009 (tên đầy đủ là PBA9 H1N1) là chủng virus cúm mới lai tạo giữa virus cúm lợn, virus cúm chim và virus cúm người.

Bệnh có thể gây viêm phổi nặng, suy đa phủ tạng dẫn đến tử vong.

II.CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1Dịch tễ: 

Sống hoặc đến từ khu vực có bệnh cúm lưu hành hoặc có tiếp xucs trực tiếp với bệnh nhân cúm.

1.2 Lâm sàng có hội chứng Cúm:

- Sốt, thường trên 38oC.

- Đau nhức cơ toàn thân.

- Biểu hiện về hô hấp như đau họng, hắt hơi, ngạt mũi, chảy mũi, ho, khó thở.

1.3.Cận lâm sàng:
- Công thức máu bạch cầu bình thường hoặc giảm.

- Hình ảnh chụp X quang phổi bình thường hoặc tổn thương thâm nhiễm lan tỏa ở phổi.

2. Chẩn đoán xác định

Phát hiện RNA virus bằng kỹ thuật RT-PCR và/ hoặc phân lập virus cúm A/H1, H3. B từ các bệnh phẩm: phết mũi, phết họng, dịch tỵ hầu, dịch rửa phế quản.

3. Chẩn đoán mức độ bệnh

3.1. Cúm chưa có biến chứng:

Lâm sàng có biểu hiện hội chứng cúm đơn thuần.

3.2. Cúm có biến chứng (cúm nặng):

Lâm sàng nghi ngờ hoặc xác định kèm theo một trong các biểu hiện sau:

· Có tổn thương phổi với biểu hiện suy hô hấp trên lâm sàng ( thở nhanh, thở khó, SpO2 giảm, PaO2 giảm) và/hoặc:

· Có các biến chứng thứ phát như viêm xoang, viêm phổi do bội nhiễm vi trùng, số nhiễm trùng, suy đa phủ tạng.

· Có các dấu hiệu nặng lên của các bệnh lý mãn tính kèm theo (bệnh phổi, bệnh gan, suy thận, đái tháo đường, bệnh tim mạch, bệnh về máu).

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc chung

· Cách ly y tế và báo dịch theo quy định. 

· Đánh giá tình trạng bệnh nhân và phân loại mức độ bệnh để xử trí phù hợp.

· Dùng thuốc kháng virus càng sớm càng tốt khi có chỉ định.

· Hạn chế chuyển tuyến.

2. Xử trí theo mức độ bệnh:

· Nhập viện điều trị:

+ Cúm có biến chứng.

+ Cúm có kèm theo các yếu tố nguy cơ.

· Điều trị ngoại trú:

+ Cúm chưa biến chứng.

Nếu triệu chứng nặng lên hoặc người bệnh lo lắng về tình trạng sức khỏe nên nhập viện.

3. Thuốc kháng virus

· Chỉ định: Các trường hợp nhiễm cúm (nghi ngờ hoặc xác định) ở đối tượng có yếu tố nguy cơ hoặc cúm có biến chứng.

· Thuốc được sử dụng hiện nay là Oseltamivir (Tamiflu) hoặc Zanamivir.

Oseltamivir 

· Liều lượng: 

Người lớn và trẻ em >13 tuổi: 75 mg x 2 lần/ngày

Trẻ em >=12 tháng đến <=13 tuổi:

<=15 kg: 30 mg x 2 lần/ ngày

>15 kg đến 23 kg: 45 mg x 2 lần/ ngày

>23 kg đến 40 kg: 60 mg x 2 lần/ngày

>40 kg: 75 mg x 2 lần/ngày

Trẻ em <12 tháng tuổi:

0-1 tháng: 2 mg/kg x 2 lần/ngày

>1-3 tháng: 2.5 mg/kg x 2 lần/ngày

- Thời gian điều trị: 5 ngày.

4. Điều trị cúm biến chứng: hội chẩn, chuyển viện Bà rịa

5. Điều trị hỗ trợ

· Hạ sốt: Chỉ dùng Paracetamol khi sốt trên 38,5oC, không dùng thuốc nhóm Salicylate như Aspirin để hạ sốt.

· Đảm bảo cân bằng nước điện giải.

· Đảm bảo chế độ dinh dưỡng hợp lý.

IV. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

- Cúm có biến chứng như suy hô hấp, bệnh lý mãn tính kèm theo (bệnh phổi, bệnh gan, suy thận, đái tháo đường, bệnh tim mạch, bệnh về máu).

TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

BỆNH SỞI

I. ĐẠI CƯƠNG
- Bệnh sởi là bệnh truyền nhiễm gây dịch lây qua đường hô hấp do vi rút sởi gây nên. Bệnh chủ yếu gặp ở trẻ em dưới 5 tuổi, hay xảy ra vào mùa đông xuân, có thể xuất hiện ở người lớn do chưa được tiêm phòng hoặc đã tiêm phòng nhưng chưa được tiêm đầy đủ.

- Bệnh có biểu hiện đặc trưng là sốt, viêm long đường hô hấp, viêm kết mạc và phát ban, có thể dẫn đến nhiều biến chứng như viêm phổi, viêm não, viêm tai giữa, viêm loét giác mạc, tiêu chảy.... có thể gây tử vong.
II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1 Dich tễ

· Chưa tiêm ngừa sởi, hay tiêm không đủ liều.

· Chưa bị sởi.

· Tiếp xúc với bệnh nhân sởi.

1.2 Lâm sàng

a) Thể điển hình

· Giai đoạn ủ bệnh: 10-14 ngày.

· Giai đoạn khởi phát: 2-4 ngày. Bệnh nhân 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 0,5 - 1 mm màu trắng có quầng ban đỏ ở trên niêm mạc miệng.

· Giai đoạn toàn phát: Kéo dài 2 - 5 ngày. Thường sau khi sốt cao 3-4 ngày bệnh nhân bắt đầu phát ban, 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, ban hồng dát sẩn, khi căng da thì ban biến mất. Khi ban mọc hết toàn thân thì thân nhiệt giảm dần.

· Giai đoạn hồi phục: Ban nhạt dần rồi sang màu xám, bong vảy. Nếu không xuất hiện biến chứng thì bệnh tự khỏi. Có thể có ho kéo dài 1 - 2 tuần sau khi hết ban.

b) 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.

· Bệnh nhân 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. Xét nghiệm có thể có tăng men gan.

1.3 Cận lâm sàng

· Công thức máu: thường thấy giảm bạch cầu, giảm bạch cầu lympho và có thể giảm tiểu cầu.

· X quang phổi có thể thấy viêm phổi kẽ. Có thể tổn thương nhu mô phổi khi có bội nhiễm vi trùng.

 2. Chẩn đoán xác định

Kháng thể IgM đặc hiệu hoặc PCR (+).

3. Chẩn đoán phân biệt

· Rubella: Không có biểu hiện viêm long, ban mịn hơn sởi, xuất hiện và biến mất nhanh, thường không sốt cao, anti Rubella IgM (+).

· Sốt phát ban do các virus khác (ECHO, Coxsackie, HSV-6,..): không có biểu hiện viêm long.

· Dị ứng thuốc: tiền sử dùng thuốc, không có biểu hiện viêm long.

4. Biến chứng: Các biến chứng thường gặp của sởi là viêm tai giữa, viêm phổi, viêm phé quản, viêm thanh quản, tiêu chảy, bùng phát lao tiềm ẩn, viêm não.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Kháng sinh

Chỉ dùng khi có biến chứng bội nhiễm vi trùng (viêm phổi,viêm tai giữa, nhiễm trùng tiêu hóa,..

2. Biện pháp nâng đỡ

· Nghỉ ngơi tại giường.

· Tăng cường dinh dưỡng.

· Vệ sinh da, mắt, miệng họng.

· Hạ sốt:

+ Áp dụng các biện pháp hạ nhiệt vật lý như lau nước ấm, chườm mát.

+ Dùng thuốc hạ sốt Paracetamol hoặc Ibuprofen khi sốt cao.

· Giảm ho.

· Bồi phụ nước, điện giải qua đường uống. Chỉ truyền dịch duy ữì khi người bệnh nôn nhiều, có nguy cơ mất nước và rối loạn điện giải.

3. Vitamin A: uống 2 ngày

· <6 tháng tuổi: 50.000 Ul/liều/ngày.

· Từ 6 tháng đến 12 tháng tuổi: 100.000 Ưl/liều/ngày.

· Trên 12 tháng tuổi: 200.000 Ul/liều/ngày.

· Trẻ suy dinh dưỡng và trẻ có dấu hiệu ở mắt do thiếu vitamin A nên thêm một liều vào ngày hôm sau và một liều thứ ba 4 tuần sau đó.

4. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Sởi có biến chứng như viêm nảo, bệnh lý mãn tính kèm theo …

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh Sởi, ban hành theo Quyết định 1327/QĐ-BYT ngày 18/04/2014 của Bộ Y tế
BỆNH SỐT MÒ

I. ĐẠI CƯƠNG
· Sốt do ấu trùng mò (thường được gọi tắt là bệnh sốt mò) là bệnh truyền nhiễm cấp tính do rickettsia orientalis (hay là r. tsutsugamushi) gây nên; trung gian truyền bệnh là ấu trùng mò trombicula (hiện nay gọi là leptotrombidium). Bệnh có đặc điểm lâm sàng là sốt kéo dài 2-3 tuần, kèm theo có loét ở da, nổi hạch toàn thân và nổi ban. 

· Bệnh gặp nhiều ở các nước vùng đông á (Trung Quốc, Triều Tiên, Nhật Bản), các nước vùng đông nam á, Ấn độ, vùng phía bắc châu úc và các đảo ở tây thái bình dương.

II. CHẨN ĐOÁN

A.  CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH
1. Triệu chứng lâm sàng

· Hội chứng nhiễm trùng nhiễm độc:

· Hội chứng vết loét - hạch - ban:

· Hội chứng về tim, mạch

· Các triệu chứng về hô hấp

· Triệu chứng ở các cơ quan khác: 

2. Dịch tễ: có sống hoặc đi qua vùng dịch.

3. Xét nghiệm:

· Công thức máu

B. CHẨN  ĐOÁN PHÂN BIỆT
- Bệnh do xoắn khuẩn leptospira (leptospirosis):

- Thương hàn:

 - Sốt xuất huyết Dengue:

- Sốt rét 

III. ĐIỀU TRỊ
1. Đìêu trị đặc hiệu: 
-  Kháng sinh:

Azithromycin  liều đầu 500mg và 250 mg các ngày kế tiếp theo

Thời gian điều trị: 7- 15 ngày

- Corticosteroid có thể sử dụng phối hợp với kháng sinh trong các trường hợp bệnh nhân bị nhiễm độc nặng trong giai đoạn trể của bệnh thường nên dùng thuốc với liều cao và ngắn ngày
2. Điều trị triệu chứng:
· Cân bằng nước điện giải

· Săn sóc điều dưỡng tích cực: vệ sinh răng miệng, chống loét do nằm lâu, dinh dưỡng đầy đủ.

3.Tiêu chuẩn chuyển tuyến: 

- Sốt kéo dài

    - Bệnh lý mãn tính kèm theo (bệnh phổi, bệnh gan, suy thận, đái tháo đường, bệnh tim mạch, bệnh về máu).

TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

BỆNH TAY CHÂN MIỆNG

I. ĐẠI CƯƠNG

- Bệnh tay-chân-miệng là bệnh truyền nhiễm lây từ người sang người, dễ gây thành dịch do vi rút đường ruột gây ra. Hai nhóm tác nhân gây bệnh thường gặp là Coxsackie virus A16 và Enterovirus 71 (EV71). Biểu hiện chính là tổn thương da, niêm mạc dưới dạng phỏng nước ở các vị trí đặc biệt như niêm mạc miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, mông, gối. Bệnh có thể gây nhiều biến chứng nguy hiểm như viêm não-màng não, viêm cơ tim, phù phổi cấp dẫn đến tử vong nếu không được phát hiện sớm và xử trí kịp thời. Các trường hợp biến chứng nặng thường do EV71.

- Bệnh lây chủ yếu theo đường tiêu hoá. Nguồn lây chính từ nước bọt, phỏng nước và phân của trẻ nhiễm bệnh.

- Bệnh tay-chân-miệng gặp rải rác quanh năm ở hầu hết các địa phương.

- Bệnh có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng thường gặp ở trẻ dưới 5 tuổi, đặc biệt tập trung ở nhóm tuổi dưới 3 tuổi. 

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng:

1.1. Triệu chứng lâm sàng:

a) Giai đoạn ủ bệnh: 3-7 ngày.

b) Giai đoạn khởi phát: Từ 1-2 ngày với các triệu chứng như sốt nhẹ, mệt mỏi, đau họng, biếng ăn, tiêu chảy vài lần trong ngày.

c) Giai đoạn toàn phát: Có thể kéo dài 3-10 ngày với các triệu chứng điển hình của bệnh:

- Loét miệng: vết loét đỏ hay phỏng nước đường kính 2-3 mm ở niêm mạc miệng, lợi, lưỡi, gây đau miệng, bỏ ăn, bỏ bú, tăng tiết nước bọt.

- Phát ban dạng phỏng nước: Ở lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông; tồn tại trong thời gian ngắn (dưới 7 ngày) sau đó có thể để lại vết thâm, rất hiếm khi loét hay bội nhiễm.

- Sốt nhẹ.

- Nôn.

- Nếu trẻ sốt cao và nôn nhiều dễ có nguy cơ biến chứng.

- Biến chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp thường xuất hiện sớm từ ngày 2 đến ngày 5 của bệnh.

d) Giai đoạn lui bệnh: Thường từ 3-5 ngày sau, trẻ hồi phục hoàn toàn nếu không có biến chứng.

1.2. Các thể lâm sàng:

- Thể tối cấp: Bệnh diễn tiến rất nhanh có các biến chứng nặng như suy tuần hoàn, suy hô hấp, hôn mê dẫn đến tử vong trong vòng 24-48 giờ.

- Thể cấp tính với bốn giai đoạn điển hình như trên.

- Thể không điển hình: Dấu hiệu phát ban không rõ ràng hoặc chỉ có loét miệng hoặc chỉ có triệu chứng thần kinh, tim mạch, hô hấp mà không phát ban và loét miệng.

2. Cận lâm sàng:

Các xét nghiệm cơ bản:

- Công thức máu: Bạch cầu thường trong giới hạn bình thường. Bạch cầu tăng trên 16.000/mm3 hay đường huyết tăng > 160 mg% (8,9 mmol/L) thường liên quan đến biến chứng

- Protein C phản ứng (CRP) (nếu có điều kiện) trong giới hạn bình thường (< 10 mg/L).

- Đường huyết, điện giải đồ, X quang phổi đối với các trường hợp có biến chứng từ độ 2b.

3. Chẩn đoán:

3.1. Chẩn đoán ca lâm sàng: Dựa vào triệu chứng lâm sàng và dịch tễ học.

- Yếu tố dịch tễ: Căn cứ vào tuổi, mùa, vùng lưu hành bệnh, số trẻ mắc bệnh trong cùng một thời gian.

- Lâm sàng: Phỏng nước điển hình ở miệng, lòng bàn tay, lòng bàn chân, gối, mông, kèm sốt hoặc không.

3.2. Chẩn đoán xác định:

- Xét nghiệm RT-PCR hoặc phân lập có vi rút gây bệnh.

4. Chẩn đoán phân biệt:

4.1. Các bệnh có biểu hiện loét miệng:

Viêm loét miệng (áp-tơ): Vết loét sâu, có dịch tiết, hay tái phát.

4.2. Các bệnh có phát ban da:

- Sốt phát ban: hồng ban xen kẽ ít dạng sẩn, thường có hạch sau tai.

- Dị ứng: hồng ban đa dạng, không có phỏng nước.

- Viêm da mủ: Đỏ, đau, có mủ.

- Thuỷ đậu: Phỏng nước nhiều lứa tuổi, rải rác toàn thân.

- Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu: mảng xuất huyết hoại tử trung tâm.

- Sốt xuất huyết Dengue: Chấm xuất huyết, bầm máu, xuất huyết niêm mạc.

4.3. Viêm não-màng não:

- Viêm màng não do vi khuẩn.

- Viêm não-màng não do vi rút khác.

4.4. Nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm khuẩn, viêm phổi.

5. Biến chứng:

5.1. Biến chứng thần kinh: Viêm não, viêm thân não, viêm não tủy, viêm màng não.

- Rung giật cơ (myoclonic jerk, giật mình chới với): Từng cơn ngắn 1-2 giây, chủ yếu ở tay và chân, dễ xuất hiện khi bắt đầu giấc ngủ hay khi cho trẻ nằm ngửa.

- Ngủ gà, bứt rứt, chới với, đi loạng choạng, run chi, mắt nhìn ngược.

- Rung giật nhãn cầu.

- Yếu, liệt chi (liệt mềm cấp).

- Liệt dây thần kinh sọ não.

- Co giật, hôn mê là dấu hiệu nặng, thường đi kèm với suy hô hấp, tuần hoàn.

- Tăng trương lực cơ (biểu hiện duỗi cứng mất não, gồng cứng mất vỏ) 

5.2. Biến chứng tim mạch, hô hấp: Viêm cơ tim, phù phổi cấp, tăng huyết áp, suy tim, trụy mạch.

- Mạch nhanh > 150 lần/phút.

- Thời gian đổ đầy mao mạch chậm trên 2 giây.

- Da nổi vân tím, vã mồ hôi, chi lạnh. Các biểu hiện rối loạn vận mạch có thể chỉ khu trú ở 1 vùng cơ thể (1 tay, 1 chân,...)

- Giai đoạn đầu có huyết áp tăng (HA tâm thu: trẻ dưới 1 tuổi 100 mmHg, trẻ từ 1-2 tuổi ≥ 110 mmHg, trẻ trên 2 tuổi ≥ 115 mmHg), giai đoạn sau mạch, huyết áp không đo được.

- Khó thở: Thở nhanh, rút lõm ngực, khò khè, thở rít thì hít vào, thở nông, thở bụng, thở không đều.

- Phù phổi cấp: Sùi bọt hồng, khó thở, tím tái, phổi nhiều ran ẩm, nội khí quản có máu hay bọt hồng.

6. Phân độ lâm sàng:

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

6.2. Độ 2:

6.2.1. Độ 2a: có một trong các dấu hiệu sau:

+ Bệnh sử có giật mình dưới 2 lần/30 phút và không ghi nhận lúc khám

+ Sốt trên 2 ngày, hay sốt trên 390C, nôn, lừ đừ, khó ngủ, quấy khóc vô cớ.

6.2.2. Độ 2b: có dấu hiệu thuộc nhóm 1 hoặc nhóm 2 :

* Nhóm 1: Có một trong các biểu hiện sau:

- Giật mình ghi nhận lúc khám.

- Bệnh sử có giật mình ≥ 2 lần /30 phút.

- Bệnh sử có giật mình kèm theo một dấu hiệu sau:

+ Ngủ gà.

+ Mạch nhanh > 130 lần /phút (khi trẻ nằm yên, không sốt).

* Nhóm 2: Có một trong các biểu hiện sau:

- Sốt cao ≥ 39,5oC (đo nhiệt độ hậu môn) không đáp ứng với thuốc hạ sốt.

- Mạch nhanh > 150 lần /phút (khi trẻ nằm yên, không sốt).

- Thất điều: run chi, run người, ngồi không vững, đi loạng choạng.

- Rung giật nhãn cầu, lác mắt.

- Yếu chi hoặc liệt chi.

- Liệt thần kinh sọ: nuốt sặc, thay đổi giọng nói…

6.3. Độ 3: có các dấu hiệu sau:

- Mạch nhanh > 170 lần/phút (khi trẻ nằm yên, không sốt).

- Một số trường hợp có thể mạch chậm (dấu hiệu rất nặng).

- Vã mồ hôi, lạnh toàn thân hoặc khu trú.

- HA tâm thu tăng:

+ Trẻ dưới 12 tháng HA > 100 mmHg.

+ Trẻ từ 12 tháng đến dưới 24 tháng HA > 110 mmHg.

+ Trẻ từ trên 24 tháng HA > 115 mmHg.

- Thở nhanh, thở bất thường: Cơn ngưng thở, thở bụng, thở nông, rút lõm ngực, khò khè, thở rít thì hít vào.

- Rối loạn tri giác (Glasgow < 10 điểm).

- Tăng trương lực cơ.

6.4. Độ 4: có một trong các dấu hiệu sau:

- Sốc.

- Phù phổi cấp.

- Tím tái, SpO2 < 92%.

- Ngưng thở, thở nấc.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị:

- Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, chỉ điều trị hỗ trợ (không dùng kháng sinh khi không có bội nhiễm).

- Theo dõi sát, phát hiện sớm, phân độ đúng và điều trị phù hợp.

- Đối với trường hợp nặng phải đảm bảo xử trí theo nguyên tắc hồi sức cấp cứu (ABC...)

- Bảo đảm dinh dưỡng đầy đủ, nâng cao thể trạng.

2. Điều trị cụ thể:

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

- Dinh dưỡng đầy đủ theo tuổi. Trẻ còn bú cần tiếp tục cho ăn sữa mẹ.

- Hạ sốt khi sốt cao bằng Paracetamol liều 10 mg/kg/lần (uống) hoặc 15 mg/kg/lần (toạ dược) mỗi 6 giờ.

- Vệ sinh răng miệng.

- Nghỉ ngơi, tránh kích thích.

- Tái khám mỗi 1-2 ngày trong 8-10 ngày đầu của bệnh. Trẻ có sốt phải tái khám mỗi ngày cho đến khi hết sốt ít nhất 48 giờ.

- Cần tái khám ngay khi có dấu hiệu từ độ 2a trở lên như:

+ Sốt cao ≥ 39oC.

+ Thở nhanh, khó thở.

+ Giật mình, lừ đừ, run chi, quấy khóc, bứt rứt khó ngủ, nôn nhiều.

+ Đi loạng choạng.

+ Da nổi vân tím, vã mồ hôi, tay chân lạnh.

+ Co giật, hôn mê.

2.2. Độ 2: Điều trị nội trú tại bệnh viện

3.2.1. Độ 2a:

- Điều trị như độ 1. Trường hợp trẻ sốt cao không đáp ứng tốt với paracetamol có thể phối hợp với ibuprofen 5-10 mg/kg/lần lặp lại mỗi 6-8 giờ nếu cần (dùng xen kẽ với các lần sử dụng paracetamol, không dùng thuốc hạ sốt nhóm aspirin). Tổng liều tối đa của ibuprofen là 40 mg/kg/ngày.

- Thuốc: Phenobarbital 5 - 7 mg/kg/ngày, uống.

- Theo dõi sát để phát hiện dấu hiệu chuyển độ.

3.2.2. Độ 2b: Chuyển bệnh viện Bà rịa sau khi hồi sức ổn

3.3. Độ 3: Chuyển bệnh viện Bà rịa sau khi hồi sức ổn

2.4. Độ 4: Chuyển bệnh viện Bà rịa sau khi hồi sức ổn

TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN:

- Bệnh tay chân miệng độ 2b trở lên hoặc độ 2a có bệnh phối hợp kèm theo.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh Tay chân miệng, ban hành theo Quyết định 1003/QĐ-BYT ngày 30/03/2012 của Bộ Y tế

HO RA MÁU

I.  ĐẠI CƯƠNG: 
· Ho ra máu là ho khạc, ộc ra máu khi ho,  mà máu đó xuất phát từ dưới thanh môn trở xuống.

· Định nghĩa này loại trừ khạc ra máu từ mũi họng, răng, miệng và nôn ra máu do chảy máu đường tiêu hoá.

·  Ho ra máu trong lao phổi có phá huỷ hang hoặc lao xơ hang, hoặc di chứng của lao phổi. Ho  máu do lao thường có đuôi khái huyết.

II. NGUYÊN NHÂN: Tổn thương phổi phế quản: Do Mycobacterium tuberculosis 
III. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT:

· Ung thư phế quản

· Giãn phế quản

· Do nhiễm khuẩn phổi

· Nguyên nhân tim mạch: Hẹp khít van 2 lá, suy tim trái, cao áp động mạch phổi, nhồi máu phổi
· Các nguyên nhân khác: Ho máu ở bệnh máu, chấn thương ngực do sức ép, sóng nổ; sốt xuất huyết
· Ngoài ra còn có tỉ lệ ho máu không rõ căn nguyên.
IV. PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ HO RA MÁU:
· Ho máu nhẹ: tổng lượng máu ho ra <50ml/24h
· Ho máu vừa: tổng lượng máu ho ra từ 50ml đến <200ml/24h
· Ho máu nặng: tổng lượng máu ho ra  từ 200ml trở lên/24h
V.  ĐIỀU TRỊ
A. Nguyên tắc chung: 
· Làm ngừng chảy máu

· Khắc phục hậu quả: bù lượng máu mất, chống suy hô hấp

· Điều trị nguyên nhân nếu có thể được

· Thử toàn diện về máu: công thức máu, tốc độ máu lắng, nhóm máu, HCT, XQ phổi, ECG. 

B. Điều trị triệu chứng:

1. Phương tiện điều trị:

a. Nằm tại giường tư thế ½ ngồi, động viên bệnh nhân an tâm , tránh thăm khám hỏi nhiều, theo dõi sát sinh hiệu, lượng máu mất

b. Chế độ ăn lỏng và lạnh

c. Thở oxy

d. An thần: 
· Thuốc ngủ và an thần tác dụng trấn tĩnh và giảm phản xạ ho, rất cần trong cấp cứu khái huyết.

· Diazepam 10 mg 01ống tiêm tỉnh mạch ( hoặc uống viên 5 mg ´ 1-2 viên / 24giờ )

· Morphin 0.01g  1 -3 ống / ngày TDD

· Không nên dùng an thần cho bệnh nhân suy hô hấp.
e. Cầm máu:
· Thuốc tác động đến quá trình đông máu:
· Acid Tranexamic 250mg  hoặc Adona        1ống x 2 lần/ ngày 

f. Giảm ho: 

· Terpin-codein hoặc bromhexin hoặc Exomuc…

g. Chống suy hô hấp và trụy tim mạch:

· Hút đờm và máu cục qua ống soi phế quản khi cần thiết. Thở Oxy, trợ tim mạch, khi cần có thể dặt nội khí quản thở máy.

h. Phòng chống bội nhiễm: dùng kháng sinh tiêm hoặc uống

· Nhóm kháng sinh Cephalosporin thế hệ III: ceftriaxone 2g/ ngày, hoặc ceftazidime 3g/ ngày ….. x 7-14 ngày

· Nhóm Cephalosporin thế hệ II hoặc III hoặc nhóm Amoxcilin + Acide clavumic hoặc Amoxcilin + Sulfactam 

k. Truyền máu: Hematocrit <30%, hoặc khi ho máu nặng mà điều trị thông thường không hiệu quả.

2. Điều trị theo mức độ ho ra máu

a. Ho ra máu mức độ nhẹ:

· Nghỉ ngơi, 

· Dùng thuốc an thần : diazepam

· Adrenoxyl 0,01g  03 viên /ngày

b. Ho ra máu mức độ trung bình

· Nghỉ ngơi

· Morphin

· Transamin hoặc Adona

· Truyền máu nếu cần

c. Ho ra máu mức độ nặng

· Sandostatin

· Oxy liệu pháp

· Phục hồi lượng máu mất

· Điều trị trụy tim mạch, suy hô hấp

C. Điều trị nguyên nhân: ho máu do lao dùng phác đồ chống lao

TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

· Ho ra máu mức độ nặng hoặc ho ra máu do lao kháng thuốc, hoặc kèm bệnh lý mạn tính…

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Giáo trình Bệnh Truyền Nhiễm của Bộ môn Nhiễm ĐHYD TPHCM.
NHIỄM LIÊN CẦU LỢN

I. ĐẠI CƯƠNG: Liên cầu lợn có tên khoa học là Streptococcus suis là tác nhân gây bệnh ở lợn và một số gia súc khác (trâu, bò, dê, ngựa, ...) mang mầm bệnh, đôi khi gây bệnh trên người.
Streptococcus suis là cầu khuẩn Gram dương, dựa vào các polysaccharid vỏ vi khuẩn đã được xác định có 35 typ huyết thanh, gây bệnh cho người và lợn chủ yếu là typ 2.
Bệnh ở lợn biểu hiện bằng viêm màng não, nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi, viêm nội tâm mạc và viêm khớp. Bệnh ở lợn thường xuất hiện tản phát nhưng cũng có khi bùng phát thành dịch.
Thông thường người bị nhiễm vi khuẩn do tiếp xúc trực tiếp với lợn ốm, lợn chết hoặc ăn tiết canh, thịt lợn ốm, thịt lợn chết chưa nấu chín.
Ở người, vi khuẩn gây hai bệnh cảnh chính là viêm màng não và nhiễm khuẩn huyết, có thể gây sốc nhiễm khuẩn. Nếu không được phát hiện bệnh sớm và điều trị kịp thời thì người bệnh có thể tử vong
II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1. Dich tễ
Tiền sử có phơi nhiễm trong vòng 14 ngày trước khi bệnh khởi phát:

· Tiếp xúc trực tiếp với lợn bệnh, lợn chết hoặc lợn không rõ nguồn gốc trong quá trình chăn nuôi, vận chuyển, buôn bán, giết mổ, chế biến thịt sống, đặc biệt là khi có các vết đứt trên da bàn tay/bàn chân.

· Ăn thịt lợn bệnh, lợn chết hoặc thịt lợn không rõ nguồn gốc còn sống hoặc chưa được nấu chín như: tiết canh, thịt và cơ quan nội tạng lợn còn sống/tái...

1.2.Lâm sàng

Bệnh biểu hiện dưới 2 thể lâm sàng chính:

· Viêm màng não mủ:

+ Sốt cao.

+ Hội chứng màng não: Đau đầu, nôn, dấu hiệu kích thích màng não (cứng gáy, dấu hiệu Kemig hoặc dấu hiệu Brudzinski).
+ Chậm chạp, lú lẫn, hôn mê hoặc kích động, co giật.

+ Đôi khi có xuất huyết dưới da và ban xuất huyết hoại tử.

+ 30 - 60% bệnh nhân bị suy giảm thính lực (từ ù tai đến điếc hoàn toàn).

· Nhiễm trùng huyết nặng ± sốc nhiễm trùng:

+ Huyết áp tụt (huyết áp tâm thu <90 mmHg hoặc giảm 40 mmHg so với huyết áp bình thường của bệnh nhân hoặc huyết áp trung bình <70 mmHg).

+ Nhịp tim nhanh, mạch nhỏ, khó bắt.

+ Vả mồ hôi, lạnh đầu chi, nổi vân tím trên da.

+ Thiểu niệu hoặc vô niệu.

+ Các biểu hiện khác có thể gặp:

· Xuất huyết dưới da, niêm mạc, nội tạng.

· Ban xuất huyết hoại tử lan rộng và tắc mạch đầu chi.

· Suy thận cấp.

· Suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS).

· Vàng da, gan to.

Tất cả các trường hợp nghi ngờ nhiễm liên cầu lợn đều nên tiến hành chọc dò dịch não tủy (nếu không có chống chỉ định) để loại trừ viêm màng não mủ đi kèm.

1.3.Cận lâm sàng

Xét nghiệm máu:
· Công thức máu:

+ Số lượng bạch cầu máu ngoại vi tăng, chủ yếu là bạch cầu đa nhân trung tính.

+ Tiểu cầu có thể hạ trong những trường hợp nặng.

· Sinh hoá máu (trong thể nhiễm trùng huyết có sốc nhiễm trùng) có thể thấy:

+ Tăng urê, tăng creatinin.

+ Tăng men gan (AST, ALT).

+ Tăng bilirubin.

· Khí máu động mạch: toan chuyển hóa, tăng lactate/máu.

2. Chẩn đoán xác định

· Nuôi cấy, phân lập vi trùng Streptococcus suỉs và làm kháng sinh đồ từ dịch cơ thể (máu, dịch não tủy...).

· Kỹ thuật real-time PCR xác định tác nhân Streptococcus suis serotype 2 trong dịch não tủy (dựa trên gen đích là cps2J).

3.     Chẩn đoán phân biệt

· Bệnh do não mô cầu.

· Viêm màng não mủ do các căn nguyên khác: phế cầu, tụ cầu, các liên cầu khác.

· Viêm não virus.

· Nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng do các căn nguyên khác.

· Sốt xuất huyết dengue.

· Các bệnh máu ác tính.

III. ĐIỀU TRỊ

 1. Nguyên tắc điều trị

· Kết hợp chặt chẽ giữa điều trị bàng kháng sinh và điều trị hỗ trợ.

· Phát hiện sớm các biểu hiện nặng như sốc, rối loạn đông máu, suy đa phủ tạng để xử trí kịp thời.

2. Điều tri cụ thể: 

2.1 Kháng sinh:  Cetriaxon liều cao, người lớn: 2g X 2 lần/ngày; trẻ em: 100 mg/kg/ngày, sau đó chuyển viện. 

2.2 Hỗ trợ hô hấp: đảm bảo bão hòa oxy máu (Sp02 > 92%) bằng thở oxy hoặc thông khí nhân tạo.

2.3 Đảm bảo khối lượng tuần hoàn bằng truyền dịch: các dung dịch tinh thể (Ringer Lactate, NaCl 0,9%...).

2.4 Chuyển viện bệnh viện Bà rịa

TÀI LIỆU THAM KHẢO:

Hướng dẫn chẩn đoản, điều trị bệnh do liên cầu lợn (Streptococcus suis) ở người, Ban hành kèm theo Quyết định sổ: 3065/QĐ-BYT ngày 16/08/2007 của Bộ trưởng Bộ Y tế
NHIỄM NÃO MÔ CẦU

I. ĐẠI CƯƠNG
Bệnh nhiễm não mô cầu là một bệnh truyền nhiễm gây dịch, do vi khuẩn Neisseria meningitidis gây ra. Biểu hiện lâm sàng thường gặp là viêm màng não mủ và/hoặc nhiễm khuẩn huyết, có thể gây sốc dẫn đến tử vong, nếu không được phát hiện sớm và điều trị kịp thời.Bệnh lây truyền qua đường hô hấp do hít phải các giọt nhỏ dịch tiết mũi họng bị nhiễm Neisseria meningitidis
II CHẨN ĐOÁN

1.Chẩn đoán sơ bộ

1.1.Dịch tễ

Có tiếp xúc với bệnh nhân hoặc sống ừong tập thể (nhà trẻ, trường học, ký túc xá, doanh trại...) có người đã được xác định mắc bệnh nhiễm não mô cầu.

1.2.Lâm sàng

Bệnh cảnh thường gặp nhất là nhiễm trùng huyết và/hoặc viêm màng não mủ

· Sốt cao đột ngột, có thể có rét run, ho, đau họng, mệt mỏi, nhức đầu.

· Đau đầu dữ dội, buồn nôn, nôn, táo bón, gáy cứng, (trẻ nhỏ có thể có tiêu chảy, thóp phồng và gáy mềm).

· Rối loạn ý thức, li bì, kích thích vật vã, có thể có co giật, hôn mê.

· Ban xuất huyết: màu đỏ hoặc tím sẩm, bờ không đều, có thể có hoại tử trung tâm, đôi khi tử ban có dạng bóng nước giúp gợi ý chẩn đoán.

· Truông hợp tối cấp: Nhiễm trùng nhiễm độc nặng, nhanh chóng vào tình trạng sốc, kích động hoặc hôn mê sớm, ban xuất huyết xuất hiện sớm và lan nhanh.

1.3.Cận lâm sàng:

Công thức máu: Bạch cầu tăng 12.000 - 40.000/mm3 máu với bạch cầu đa nhân trung tính chiếm đa số 80 - 90%. Bạch cầu có thể bình thường hoặc giảm trong thể bệnh tối cấp.

Tiểu cầu giảm trong các trường họp nặng.

Đường huyết: giảm trong các thể bệnh nặng.

2. Chẩn đoán

2.1 .Chẩn đoán ca bệnh lâm sàng

a. Dựa vào yếu tố dịch tễ: Có tiếp xúc với bệnh nhân hoặc sống trong tập thể (nhà trẻ, trường học, ký túc xá, doanh trại,…) có người đã được xác định bị mắc bệnh do não mô cầu.

b. Dựa vào lâm sàng:

- Thời kỳ ủ bệnh trung bình là 4 ngày (2-10 ngày).

- Biểu hiện nhiễm trùng rõ: Sốt cao đột ngột, có thể có rét run, ho, đau họng, mệt mỏi, nhức đầu.

- Dấu hiệu màng não - não:

+ Đau đầu dữ dội, buồn nôn, nôn, táo bón, gáy cứng, (trẻ nhỏ có thể có tiêu chảy, thóp phồng và gáy mềm).

+ Rối loạn ý thức, li bì, kích thích vật vã, có thể có co giật, hôn mê.

- Ban xuất huyết hoại tử hình sao, xuất hiện sớm và lan nhanh, thường gặp ở hai chi dưới.

- Tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc nặng, nhanh chóng vào tình trạng sốc: Mạch nhanh, HA hạ hoặc HA kẹt (hiệu số huyết áp tâm thu – tâm trường < 20 mmHg), thiểu niệu, vô niệu, đông máu nội mạch rải rác, suy thượng thận, suy đa tạng và có thể tử vong nhanh trong vòng 24h.

2.2 .Chẩn đoán xác định

Ca bệnh lâm sàng, có kèm theo xác định được vi trùng gây bệnh bằng một trong các xét nghiệm sau: Cấy phân lập được Nesserỉa meningitidis hay xét nghiệm PCR (+) với não mô cầu từ các dịch cơ thể bình thường vô trùng như máu, dịch não tủy, tử ban, dịch vô trùng khác.

3. Chẩn đoán phân biệt

· Bệnh do liên cầu lợn (Streptococcus suis), nhất là đối với người lớn.

· Nhiễm trùng huyết do các vi trùng khác.

· Viêm màng não mủ do các căn nguyên khác.

· Sốt xuất huyết dengue.
· Ban xuất huyết do Schốnlein - Henoch.
III. ĐIỀU TRỊ 

1. Nguyên tắc điều trị
- Chẩn đoán sớm ca bệnh

- Sử dụng kháng sinh sớm

- Hồi sức tích cực

- Cách ly bệnh nhân

2. Điều trị cụ thể
2.1. Kháng sinh: Chọn một trong các kháng sinh sau:  

+ Ampicillin: 2g/lần, tiêm tĩnh mạch 6h/lần. Trẻ em 200-250 mg/kg/ngày.

+ Cefotaxim: 2g/lần, tiêm tĩnh mạch 6giờ/lần. Trẻ em 200-300mg/kg/ngày.

+ Ceftriaxon: 2g/lần, tiêm tĩnh mạch12h/lần. Trẻ em 100mg/kg/ngày.

- Nếu dị ứng với các kháng sinh nhóm Betalactamin:

+ Ciprofloxacin 400 mg/lần, truyền tĩnh mạch 2 lần/ngày. Trẻ em 15 mg/kg/lần truyền tĩnh mạch x 2 lần /ngày.

- Điều trị hỗ trợ và triệu chứng:

+ Hạ sốt

+ An thần

+ Chống phù não

+ Điều trị suy tuần hoàn, sốc: Bù dịch, thuốc vận mạch.

+ Hỗ trợ hô hấp

+ Điều chỉnh nước, điện giải và thăng bằng kiềm toan

+ Vệ sinh thân thể và dinh dưỡng đầy đủ

- Có thể xem xét sử dụng corticoids trong trường hợp sốc không đáp ứng với thuốc vận mạch. Thường dùng methylprednisone liều 1-2 mg/kg/ngày, hoặc hydrocortisone 4mg/kg/ngày, trong thời gian 2 ngày.

3. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Chuyển viện tất cả các trường hợp nghi nhiễm nảo mô cầu sau khi xử trí cấp cứu hồi sức

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

QUAI BỊ

I. ĐẠI CƯƠNG:

Quai bị là bệnh viêm cấp tính tuyến nuớc bọt mang tai do virus quai bị gây ra, tự giới hạn. Đặc trưng của bệnh là sưng đau tuyến nước bọt mang tai không hóa mủ, các tuyến khác như tinh hoàn, tụy và hệ thần kinh trung uơng cũng có thể bị tổn thương. Bệnh thường lành tính, tự khỏi và gây miễn dịch bền vững

II.CHẨN ĐOÁN
1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1 Dịch tễ
· Tiếp xúc với người bị quai bị.

· Chưa mắc bệnh.

· Chưa tiêm ngừa quai bị.

1.2 Lâm sàng

· Sốt.

· Viêm tuyến mang tai: thường gặp nhất (70%), sưng đau vùng mang tai 1 hoặc 2 bên, miệng ống Sténon đỏ, đôi khi viêm họng đỏ, nổi hạch góc hàm. Có thể bị viêm cả tuyến dưới hàm và dưới lưỡi.

· Viêm các tuyến khác: có thể xuất hiện trước, cùng lúc hoặc sau khi viêm tuyến mang tai. Có thể không kèm viêm tuyến nước bọt.

+ Viêm tinh hoàn (15-20 %).

+ Viêm tụy cấp.

+ Viêm buồng trứng, viêm tuyến giáp: hiếm gặp.

· Viêm hệ thần kinh:

+ Viêm màng não lymphô bào cấp: thường gặp (16%), 3-5 ngày sau viêm tuyến mang tai.

+ Viêm não, viêm thần kinh sọ: hiếm gặp.

+ Thời gian lây bệnh: 6 ngày trước khi có triệu chứng và 9 ngày sau khi có triệu chứng.

2. Cận lâm sàng

· Bạch cầu máu binh thường hoặc giảm.

· Amylase máu và amylase nước tiểu tăng: chỉ có giá trị gợi ý.

3. Chẩn đoán xác định

· Phân lập virus 

· PCR tìm virus trong bệnh phẩm.

· Huyết thanh chẩn đoán tìm IgM.

4. Chẩn đoán phân biệt:

· Viêm tuyến mang tai do vi trùng, viêm hạch góc hàm.

· Sỏi ống tuyến mang tai,...
II. ĐIỀU TRỊ

1.Điều trị đặc hiệu: không có.
2.Điều trị triệu chứng

· Nghỉ ngơi.

· Vệ sinh răng miệng.

· Thuốc hạ nhiệt, giảm đau (và giảm viêm nếu mức độ viêm nhiều).

· Dùng Corticoid nếu có biến chứng viêm tinh hoàn.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN

· Quai bị có biến chứng như viêm tụy cấp, viêm não …

IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO

Giáo trình Bệnh Truyền Nhiễm của Bộ môn Nhiễm ĐHYD TPHCM.
SỐT KHÔNG RÕ NGUYÊN NHÂN

I. ĐẠI CƯƠNG

Theo Petersdorf-Beeson (1961): sốt không rõ nguyên nhân (SKRNN) khi thân nhiệt > 38,3°c (101°F); kéo dài ít nhất 3 tuần; không chẩn đoán được nguyên nhân sau một tuần khảo sát tích cực tại bệnh viện.

Theo Durack và Street (1991): sốt không rõ nguyên nhân hiện
 được chia thành 4 nhóm:

	
	Định nghĩa
	Nguyên nhân thường gặp

	SKRNN cổ điển
	T°> 38,3°c, > 3 tuần, khám ngoại trú ít nhất 3 lần, hoặc nằm viện >3 ngày, chưa rõ nguyên nhân
	Nhiễm trùng (vi trùng, virus, ký sinh trùng...), bệnh ác tính, bệnh tạo keo.

	SKRNN trong bệnh viện
	T°> 38,3°c, nhập viện > 24 giờ nhưng không sốt hoặc không có ổ nhiễm trùng đang thời kỳ ủ bệnh; tìm ít nhất 3 ngày không rõ nguyên nhân.
	Viêm ruột do Clostridium difficile, sốt do thuốc, thuyên tắc phổi, viêm tĩnh mạch nhiễm trùng, viêm xoang.

	SKRNNỞ người giảm bạch cầu hạt
	Tu> 38,3°c, neutrophil < 500/pl; tìm ít nhất 3 ngày không rõ nguyên nhân.
	Nhiễm trùng cơ hội, Aspergillosis, Candidiasis, Herpes virus.

	SKRNNỞ

người

nhiễm

HIV
	T°> 38,3°c, HIV (+), > 4 tuần đối với bệnh nhân ngoại trú; > 3 ngày với bệnh nhân nội trú, không rõ nguyên nhân
	Lao, viêm phối do Pneumocystis jirovecii, viêm màng não nấm, viêm não do Toxoplasma, nhiễm nấm huyết, bệnh do Mycobacterium Avium Complex, viêm nội tâm mạc, dị ứng thuốc.


II. NGUYÊN NHÂN THƯỜNG GẬP GÂY SỐT KÉO DÀI

1.Nhiễm trùng:

· Vi trùng thường: thương hàn; các loại áp xe sâu trong ổ bụng: áp xe gan, lách, áp xe dưới hoành; viêm nội tâm mạc nhiễm trùng, bệnh melioidosis, viêm xoang, viêm xương...

· Bệnh lao: lao phổi và lao ngoài phổi như lao hạch, lao màng phổi, lao màng bụng...

· Bệnh nhiễm virus (EBV, CMV, HIV...)

· Bệnh nhiễm Rickettsia (sốt ve mò).

· Bệnh nhiễm ký sinh trùng: sốt rét, áp xe gan do amíp, sán lá gan lớn.

· Bệnh nấm phổi hay gây SKRNN trên bệnh nhân ung thư máu, u lympho.

· Một số bệnh lý khác: Toxoplasmosis, Trypanosomiasis, Leishmaniasis....
2. Bệnh ác tính: u lympho Hodgkin, u lympho không

Hodgkin, bệnh bạch cầu, bướu đặc trong ổ bụng, atrial
myxoma....
3. Bênh tao keo:
· Lupus ban đỏ hệ thống.

· Viêm khớp dạng thấp.

· Một số bệnh tạo keo khác: viêm nút quanh động mạch, viêm động mạch thái dương,...

4. Các căn nguyên khác:

· Sốt do thuốc: Sulfamid, Dapson, Allopurinol, Penicillin, Bromid, Iod, Thiouracil, Barbiturat,....

· sốt tâm lý:

+ Nhiệt độ cao tự nhiên (Habitual hyperthermia): thường gặp ở phụ nữ trẻ, hay kèm theo những triệu chứng liên quan đến thần kinh tâm lý hon là tổn thương thực thể như: mệt mỏi, nhức đầu, rối loạn tiêu hóa, đau mơ hồ...

+ Sốt giả tạo: bệnh nhân cố ý gây tăng thân nhiệt có mục đích (học sinh muốn nghỉ học..).

· Thuyên tắc phổi, cơn tán huyết, bướu máu sau chấn thương ở những vị trí kín đáo (quanh lách, sau phúc mạc, màng tim...), rối loạn trung tâm điều nhiệt.

· Hội chứng thực bào máu.

5. Sốt không chẩn đoán ra. Các bệnh nhân này được chia thành 3 nhóm:
· Nhóm 1: gồm những bệnh nhân nhiễm siêu vi kéo dài tự giới hạn, tuy nhiên không phân lập được virus.
· Nhóm 2: gồm những bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị kháng sinh và xem như bị nhiễm trùng.

· Nhóm 3: gồm những bệnh nhân đáp ứng với steroids giống như bệnh liên quan đến miễn dịch, tuy không xác định rõ được loại bệnh.

III. CHẦN ĐOÁN

l. Bệnh sử

· Hỏi kỹ tính chất sốt, trình tự xuất hiện và tính chất các triệu chứng đi kèm với sốt.

· Tiền sử du lịch, tiếp xúc với thú vật, nơi cư ngụ hoặc lui tới.

· Các bệnh lý có sẵn, các thuốc đã và đang dùng...

cần hỏi nhiều lần nếu còn có điều gì chưa rõ ràng.

2. Thăm khám

Cần thăm khám kỹ các cơ quan, đôi khi phải khám nhiều lần:

· Đánh giá tổng trạng, tình trạng dinh dưỡng, mức độ thiếu máu.

· Tim: các âm thổi ở tim.

· Phổi: Ran phổi, hội chứng 3 giảm,...

· Bụng: khối u, gan lách lớn,...

· Trực tràng, tinh hoàn, cơ quan vùng chậu ở phụ nữ.

· Da niêm: sang thương da, xuất huyết da, dưới móng,...

· Hạch: thượng đòn, cổ, khuỷu, nách, bẹn,...

· Dấu màng não, dấu thần kinh khu trú. 
3. Xét nghiệm
Tùy theo gợi ý nguyên nhân thông qua hỏi bệnh sử và thăm khám lâm mà chọn lựa các xét nghiệm phù hcrp giúp chẩn đoán. Các nhóm xét nghiệm giúp chẩn đoán gồm: xét nghiệm huyết học, sinh hóa, vi sinh, miễn dịch, chẩn đoán hình ảnh và sinh thiết.

IV.HƯỚNG XỬ TRÍ

· Cần đánh giá mức độ nặng của bệnh song song với việc tìm nguyên nhân gây sốt.

· Thăm khám tỉ mỉ, nhiều lần, lặp lại các xét nghiệm nếu cần để tìm nguyên nhân, nhất là các thể bệnh không điển hình.

· Tốt nhất là điều trị theo nguyên nhân.

- Các trường hợp bệnh nặng: vừa hồi sức, điều trị theo kinh nghiệm, đồng thời tích cực tìm nguyên nhân gây sốt trong suốt quá trình điều trị bệnh nhân.

V. TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Fever of unknown origin - Harrison's PRINCIPLES OF INTERNAL MEDICINE, Eighteenth Edition (2012), McGraw-Hill Companies, Inc.
2. Fever of unknown origin (FUO)- Clinical Infectious Disease, Second Edition (2015), Cambridge UnTMersity Press.
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SỐT NHIỄM SIÊU VI

I. ĐẠI CƯƠNG

Nhiễm siêu vi không xác định (thường gọi là nhiễm siêu vi) (mã ICD 10:B34.9) là bệnh lý nhiễm siêu vi trùng cấp tính thường tự giới hạn.

Hầu hết các trường hợp nhiễu siêu vi là nhiễm siêu vi hô hấp trên, bao gồm viêm họng, viêm xoang, cảm lạnh.

Các nhiễm siêu vi hô hấp khác như cúm, viêm phổi, viêm thanh khí phế quản hay viêm tiểu phế quản; Nhiễm siêu vi tiêu hóa như viêm dạ dày ruột (tiêu chảy siêu vi); nhiễm siêu vi hệ thần kinh trung ương, gan và da được đề cập trong các bệnh đặc hiệu khác.

II. LÂM SÀNG

Sốt thường triệu chứng khởi phát bệnh và kéo dài khoảng 3 ngày đến 7 ngày. Đôi khi sốt là triệu chứng duy nhất.

Sung huyết mũi, hắt hơi, sổ mũi trong, nếu dịch tiết mũi đổi màu có thể bệnh nhân bị bội nhiễm vi trùng.

Ho.

Phát ban da.

Các triệu chứng khác: Nhức đầu, đau họng, khàn tiếng, nổi hạch cổ, biếng ăn.

Triệu chứng tiêu hóa: Đau bụng, tiêu chảy, nôn ói ít gặp hơn.

III. XÉT NGHIỆM

Công thức máu, CRP 

IV. CHẨN ĐOÁN

1.Chẩn đoán có thể
Chủ yếu dựa vào lâm sàng.

2. Chẩn đoán phân biệt

Một số bệnh lý nhiễm siêu vi như sốt xuất huyết Dengue, sởi, Rubella, quai bị. Ngoài ra cần lưu ý chẩn đoán phân biệt các bệnh có sốt khác.

V. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị triệu chứng

Thường không có điều trị đặc hiệu cho hầu hết các trường hợp nhiễm siêu vi. Tuy nhiên, nhiều biện pháp có thể giúp giảm triệu chứng như:

Chăm sóc hỗ trợ.

Duy trì nước đầy đủ.

Uống nước ấm.

Thông thoàng mũi bằng nước muối dạng nhỏ giọt hay dạng xịt.

Hạ sốt và giảm đau nhức cơ: Acetaminophen: 10-15 mg/kg lần mỗi 4-6 h hay Ibuprofen 5-10 mg/kg x 3 lần/ngày (lưu ý không sử dụng khi nghi ngờ sốt xuất huyết).

Nôn ói: Trẻ em: Domperidon 0.2 -0.25 mg/kg/lần x 3 lần/ngày. Người lớn: Metochlopramid uống hay tiêm

Nổi ban: kháng Histamin nếu bệnh nhân ngứa.

Sổ mũi: thuốc chống xung huyết mũi như Clopheniraminh, citizin, ….

Đau họng: Acetaminophen hay Ibuprofen.

Giảm ho: Dextromethorphan, Guaifenesin, thuốc ho thảo dược( SP Alasca…)

2. Kháng sinh

Không sử dụng trong nhiễm siêu vi, chỉ dùng khi có dấu hiệu bội nhiễm.
SỐT RÉT

I.ĐẠI CƯƠNG
Bệnh sốt rét là bệnh truyền nhiễm do 5 loài ký sinh trùng Plasmodium gây nên gồm Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae, Plasmodium ovale và Plasmodium 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. Bệnh tiến triển có chu kỳ và có hạn định nếu không bị tái nhiễm.

II. CHẨN ĐOÁN
1. Trường hợp sốt rét lâm sàng
Trường hợp sốt rét lâm sàng phải có đủ 4 tiêu chuẩn:

a) Sốt:

- 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.

- Hoặc có sốt trong 3 ngày gần đây.

b) Không tìm thấy các nguyên nhân gây sốt khác.

c) Đang ở hoặc đã đến vùng sốt rét lưu hành trong thời gian ít nhất 14 ngày hoặc có tiền sử mắc sốt rét trong vòng 2 năm gần đây.

d) Có đáp ứng với thuốc điều trị sốt rét.

2. Trường hợp xác định mắc sốt rét
- Trường hợp xác định mắc sốt rét 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.

3. Các thể lâm sàng:
3.1. Sốt rét chưa biến chứng (sốt rét thường)
Là trường hợp bệnh sốt rét mà không có dấu hiệu đe dọa tính mạng người bệnh. Chẩn đoán dựa vào 3 yếu tố: dịch tễ, triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm.

- Dịch tễ: đang ở hoặc đã đến vùng sốt rét lưu hành hoặc có tiền sử sốt rét gần đây.

- 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 thể vô tính, hoặc xét nghiệm chẩn đoán nhanh phát hiện kháng nguyên sốt rét hoặc kỹ thuật PCR dương tính. Nơi không có kính hiển vi phải lấy lam máu gửi đến điểm kính gần nhất.

3.2. Sốt rét biến chứng/ác tính
Trường hợp sốt rét ác tính là sốt rét có biến chứng đe dọa tính mạng người bệnh. Sốt rét ác tính thường xảy ra trên những người bệnh nhiễm P. falciparum hoặc nhiễm phối hợp có P. falciparum. Các trường hợp nhiễm P. vivax hoặc P. knowlesi đơn thuần cũng có thể gây sốt rét ác tính, đặc biệt ở các vùng kháng với chloroquin.

3.2.1. Các dấu hiệu dự báo sốt rét ác tính
a) Rối loạn ý thức nhẹ, thoáng qua (li bì, cuồng sảng, vật vã ...).

b) Sốt cao liên tục.

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

d) Đau đầu dữ dội.

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

f) Thiếu máu nặng: da xanh, niêm mạc nhợt.

4. Chẩn đoán phân biệt
4.1. Chẩn đoán phân biệt sốt rét thường
Trường hợp kết quả xét nghiệm tìm ký sinh trùng sốt rét âm tính cần phân biệt với sốt do các nguyên nhân khác như: sốt xuất huyết Dengue, sốt thương hàn, sốt mò, cảm cúm, viêm họng, viêm amidan, viêm màng não ...

4.2. Chẩn đoán phân biệt sốt rét ác tính
Trường hợp xét nghiệm ký sinh trùng sốt rét âm tính cần làm thêm các xét nghiệm khác, khai thác kỹ yếu tố dịch tễ liên quan để tìm các nguyên nhân:

a) Hôn mê do viêm não, viêm màng não, nhiễm khuẩn nặng...

b) Vàng da, vàng mắt do xoắn khuẩn, nhiễm khuẩn đường mật, viêm gan vi rút, tan huyết..

c) Sốc nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn huyết, sốt mò.

d) Suy hô hấp cấp do các nguyên nhân khác.

III. ĐIỀU TRỊ
1. Nguyên tắc điều trị
- 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).

- 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 hạn chế kháng thuốc và tăng hiệu lực điều trị.

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

- 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.

2. Điều trị cụ thể
- Điều trị đặc hiệu:

Bảng 1: Thuốc sốt rét theo nhóm người bệnh và chủng loại ký sinh trùng sốt rét
	Nhóm người bệnh
	Sốt rét lâm sàng
	Sốt rét do P.falciparum
	Sốt rét do P.vivax/P.ovale
	Sốt rét do P.malariae/P.knowlesi
	Sốt rét nhiễm phối hợp có P.falciparum

	Dưới 6 tháng tuổi
	DHA-PPQ(1)
	DHA-PPQ(1)
	Chloroquin
	Chloroquin
	DHA-PPQ(1)

	Từ 6 thángtuổi trở lên
	DHA-PPQ(1)
	DHA-PPQ(1)+ Primaquinhoặc thuốc phối hợp khác
	Chloroquin +Primaquin
	Chloroquin +Primaquin
	DHA-PPQ(1)hoặc thuốc phối hợp khác

	Phụ nữ có thai trong 3 thángđầu
	Quinin + Clindamycin
	Quinin + Clindamycin 
	Chloroquin
	Chloroquin
	Quinin + Clindamycin

	Phụ nữ có thai trên 3 tháng
	DHA-PPQ(1)
	DHA-PPQ(1)hoặc thuốc phối hợp khác
	Chloroquin
	Chloroquin
	DHA-PPQ(1)hoặc thuốc phối hợp khác


Chú thích: (1) DHA(Dihydroartemisinin)-PPQ(Piperaquin phosphat): biệt dược là CV Artecan, Arterakine.
2.1. Điều trị sốt rét chưa biến chứng (Sốt rét thường)
Dựa vào chẩn đoán để chọn thuốc điều trị phù hợp, liều lượng xem ở các Bảng 2, 3, 4, 5.

a) Thuốc điều trị ưu tiên:
- Sốt rét do P. falciparum: Dihydroartemisinin - Piperaquin phosphat uống 3 ngày  và Primaquin 0,5 mg base/kg liều duy nhất 

- Sốt rét phối hợp có P. falciparum: Dihydroartemisinin - Piperaquin phosphat uống 3 ngày (Bảng 3) và Primaquin 0,25 mg base/kg x 14 ngày .

- Sốt rét do P. vivax hoặc P. ovale: Chloroquin uống 3 ngày  và Primaquin 0,25 mg base/kg/ngày x 14 ngày .

- Sốt rét do P. malariae hoặc P. knowlesi: Chloroquin uống 3 ngày  + primaquin 0,5 mg base/kg liều duy nhất.

b) Xử trí các trường hợp điều trị thất bại: Tất cả các trường hợp điều trị thất bại chuyển viện Bà rịa

c) Thuốc điều trị thay thế:
- Quinine sulfat điều trị 7 ngày  + Doxycyclin điều trị 7 ngày .

- Hoặc Quinin sulfat điều trị 7 ngày  + Clindamycin điều trị 7 ngày  cho phụ nữ có thai và trẻ em dưới 8 tuổi.

2.2. Điều trị sốt rét thông thường ở phụ nữ có thai
Phụ nữ có thai mắc sốt rét hay bị thiếu máu, hạ đường huyết, phù phổi cấp, dễ chuyển thành sốt rét ác tính, vì vậy việc điều trị phải nhanh chóng và hiệu quả.

a) 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 (Bảng 4) + Clindamycin 7 ngày (Bảng 10).

- Điều trị sốt rét do P.vivax hoặc P. malariae  hoặc P. ovale hoặc P. knowlesi: thuốc điều trị là Chloroquin x 3 ngày (Bảng 2)

b) 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 tổng trong 3 ngày (Bảng 2)

Chú ý:
-Không điều trị Primaquin cho phụ nữ có thai, trẻ em dưới 6 tháng tuổi và người thiếu men G6PD.
- Không điều trị Dihydroartemisinin - Piperaquin phosphat cho phụ nữ có thai trong 3 tháng đầu
2.3. Điều trị sốt rét ác tính: chuyển viện Bà rịa

4.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Sốt rét ác tính và sốt rét trẻ em, phụ nữ có thai

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh Sốt rét, ban hành theo Quyết định 4845/QĐ-BYT ngày 08/9/2016 của Bộ Y tế

SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE

I.ĐẠI CƯƠNG

Sốt xuất huyết Dengue là bệnh truyền nhiễm do vi rút Dengue gây nên. Vi rút Dengue có 4 týp thanh là DEN-1, DEN-2, DEN-3 và DEN-4. Vi rút truyền từ người bệnh sang người lành do muỗi đốt. Muỗi Aedes aegypti là côn trùng trung gian truyền bệnh chủ yếu. Bệnh xảy ra quanh năm, thường gia tăng vào mùa mưa. Bệnh gặp ở cả trẻ em và người lớn. Đặc điểm của sốt xuất huyết Dengue là sốt, xuất huyết và thoát huyết tương, có thể dẫn đến sốc giảm thể tích tuần hoàn, rối loạn đông máu, suy tạng, nếu không được chẩn đoán sớm và xử trí kịp thời dễ dẫn đến tử vong.

II.CHẨN ĐOÁN:

Bệnh sốt xuất huyết Dengue được chia làm 3 mức độ 

- Sốt xuất huyết Dengue.

- Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo.

- Sốt xuất huyết Dengue nặng.

1.Chẩn đoán sơ bộ:

1.1 Sốt xuất huyết Dengue:

· Dấu hiệu lâm sàng: sốt cao đột ngột, liên tục từ 2 - 7 ngày và có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau:

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

+ Nhức đầu, chán ăn, buồn nôn.

+ Da sung huyết, phát ban.

+ Đau cơ, đau khớp, nhức hai hố mắt.

· Thay đổi cận lâm sàng:

+ Số lượng bạch cầu thường giảm.

+ Dung tích hồng cầu bình thường (không có biểu hiện cô đặc máu) hoặc tăng.

+ Số lượng tiểu cầu bình thường hoặc hơi giảm.

1.2 Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh bảo

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

· Vật vã, lừ đừ, li bì.

· Đau bụng vùng gan hoặc ấn đau vùng gan.

· Gan to > 2 cm.

· Nôn nhiều.

· Xuất huyết niêm mạc.

· Tiểu ít.

· Thay đổi cận lâm sàng:

+ Dung tích hồng cầu tăng cao.

+ Tiểu cầu giảm nhanh chóng.

*Chẩn đoán chắc chắn cần phải có xét nghiệm khẳng định.

1.3 Sốt xuất huyết Dengue nặng: Bao gồm:
1.3.1 Sốc sốt xuất huyết dengue: có dấu hiệu suy tuần hoàn.
· Lạnh đầu chi, da lạnh ẩm.

· Mạch nhanh nhỏ, huyết áp kẹp (hiệu số huyết áp tối đa và tối thiểu < 20 mmHg) hoặc tụt huyết áp hoặc huyết áp không đo được.

· Vật vã; bứt rứt hoặc li bì.

· Tiểu ít.

Sốc sốt xuất huyết Dengue được chia ra 2 mức độ:

+ Sốc sốt xuất huyết Dengue: mạch nhanh, nhẹ, huyết áp kẹp hoặc tụt, kèm theo các triệu chứng như da lạnh, ẩm, bứt rứt hoặc vật vã li bì.

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

1.3.2 Xuất huyết năng:
· Chảv máu mũi nhiều, rong kinh nặng, xuất huyết trong cơ và/hoặc phần mềm, xuất huyết đường tiêu hóa hoặc xuất huyết nội tạng. Các biểu hiện xuất huyết này ảnh hưởng đến sinh hiệu, DTHC và đòi hỏi có can thiệp thích họp.

1.3.3 Tổn thương tạng năng:
· Gan: tổn thương gan nặng với AST, ALT > 1000 U/L.

· Thận: suy thận cấp.

· Hệ thần kinh trung ương: rối loạn tri giác.

· Tim: viêm cơ tim, suy tim.

· Suy chức năng các cơ quan khác.

2. Chẩn đoán phân biệt

· Các tình trạng nhiễm virus khác như hội chứng giống cúm

· Bệnh sốt rét hoặc bệnh thương hàn, bệnh lao trong giai đọan đầu.

· Tình trạng sốc cần phân biệt với sốc nhiễm trùng, nhiễm trùng huyết tối cấp do não mô cầu.

· Những bất thường huyết học như giảm bạch cầu, giảm tiểu cầu cần phân biệt với bệnh lý huyết học như bạch cầu cấp, các bệnh lý xuất huyết giảm tiều cầu khác.

· Biểu hiện đau bụng trong giai đoạn nặng cần phân biệt với viêm ruột thừa, viêm túi mật, viêm đường mật.

3. Xét nghiệm cận lâm sàng khẳng định nhiễm virus Dengue:

Xác định hiện diện của virus và/hoặc các thành phần của Virus Tìm kháng nguyên NS1 trong 5 ngày đầu của bệnh với test nhanh 
II. ĐIÊU TRỊ

Không có điều trị đặc hiệu.

1 Nguyên tắc điều trị

· Điều trị chính: bù nước, điện giải và hạ nhiệt.

· Cần xác định ngày bệnh, cần phân độ chính xác và theo dõi diễn tiến để điều chỉnh cách xử trí.

2.Sốt xuất huyết Dengue: có thể điều trị ngọai trú

· Hạ sốt

· Paracetamol đem chất, liều dùng từ 10 - 15 mg/kg cân nặng/lần, cách nhau mỗi 4-6 giờ. (đường uống hoặc nhét hậu môn). Tổng liều Paracetamol không quá 60 mg/kg cân nặng/24h. Không dùng Aspirin (Acetyl salicylic acid), Analgin, Ibuprofen để điều trị vì có thể gây xuất huyết, toan máu.

· Nới lỏng quần áo và lau mát bằng nước ấm.

· Bù dịch sớm bằng đường uống:

Khuyến khích người bệnh uống nhiều nước oresol hoặc nước sôi để nguội, nước trái cây (nước dừa, cam, chanh...) hoặc nước cháo loãng với muối.

·  Lưu ỷ các cơ địa đặc biệt: phụ nữ mang thai, trẻ nhũ nhi, người béo phì, người cao tuổi; bệnh nhân có bệnh lý kèm theo như đái tháo đường, viêm phổi, hen phế quản, bệnh tim, bệnh gan, bệnh thận...; người sống một mình hoặc nhà ở xa cơ sở y tế nên xem xét cho nhập viện theo dối điều trị.

3. Sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo

Nhập viện điều trị nội trú. 

Một số trường hợp có chỉ định truyền dịch bù nước:

+ Không uống được dịch, nôn ói nhiều.

+ Có dấu hiệu mất nước.

+ Lừ đừ.

+ Dung tích hồng cầu tăng cao; mặc dù huyết áp vẫn ổn định.

Dịch truyền bao gồm: Ringer Lactate, NaCl 0,9%. (xem Sơ đồ truyền dịch trong sốt xuất huyết dengue có dấu hiệu cảnh báo). Có thể xem xét ngưng dịch truyền khi hết nôn ói, ăn uống được, DTHC đã cải thiện.

4. Sốt xuất huyết Dengue nặng

· Nhập viện điều trị tại khoa Hồi sức tích cực hoặc phòng bệnh nặng.

· Cân bệnh nhân, hiệu chỉnh theo cân nặng lý tưởng dựa vào BMI nếu bệnh nhân béo phì.

5. Điều trị sốc sốt xuất huyết Dengue

5.1 Sốc sốt xuất huyết Dengue ở trẻ em:
(Xem sơ đồ truyền dịch trong SXHD ở trẻ em)

Thay thế nhanh chóng lượng huyết thanh mất đi bằng Ringer Lactate hoặc dung dịch NaCl 0,9%, truyền tĩnh mạch nhanh với tốc độ 15 - 20 ml/kg/giờ. Đánh giá lại tình trạng người bệnh sau 1 giờ; truyền sau 2 giờ phải kiểm tra lại DTHC:

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

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

+ Nếu sốc cải thiện, DTHC giảm, thì giảm tốc độ truyền cao phân tử xuống 10 ml/kg/giờ, truyền trong 1-2 giờ. Sau đó nếu tình trạng sinh hiệu tiếp tục cải thiện và DTHC giảm, thì giảm tốc độ truyền cao phân tử xuống 7,5 ml/kg/giờ, và nếu ổn định hơn thì chuyển truyền tĩnh mạch dung dịch điện giải 5 ml/kg/giờ truyền trong 2-3 giờ.

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

+ Nếu sốc vẫn chưa cải thiện mà DTHC giảm xuống nhanh (mặc dù còn trên 35%) thì cần phải thăm khám để phát hiện xuất huyết nội tạng và xem xét chỉ định truyền máu.

5.2 Sốc sốt xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em: ( chuyển viện khi sinh hiệu ổn)
(Xem sơ đồ truyền dịch trong SXHD nặng ở trẻ em)

· Cho bệnh nhân nằm đầu thấp.

· Cho thở oxy.

· Truyền dịch trong trường hợp bệnh nhân chưa được xử ừí chống sốc:

+ Trường hợp sốc sâu (nhập viện muộn, M = 0, HA = 0 kéo dài) bơm trực tiếp Ringer Lactate hoặc dung dịch cao phân tử 15 - 20 ml/kg trong 15-30 phút. Sau đó, truyền tĩnh mạch dung dịch cao phân tử với tốc độ 10 ml/kg cân nặng trong vòng 60 phút đầu. Sau đó đánh giá lại người bệnh, có 2 khả năng xảy ra:

• Nếu mạch rõ, huyết áp hết kẹp, cho dung dịch cao phân tử 10 ml/kg/giờ. Nếu tiếp tục đáp ứng tốt, xử trí tiếp theo như sốt xuất huyết dengue (phần II.4.1.1 a).

· Nếu mạch, vẫn nhanh, huyết áp còn kẹp (chưa cải thiện): Truyền dung dịch cao phân tử 15 ml/kg/giờ, sau đó xử trí tình huống sử dụng đại phân tử nêu ở phần trên (phần II.4.1.1 b). Xem xét đo CVP để có phương hướng xử trí.

+ Trường hợp hiệu áp < lOmmHg: truyền tĩnh mạch dung dịch cao phân tử với tốc độ 15 - 20 ml/kg cân nặng trong vòng 60 phút đầu, và sau đó đánh giá lại người bệnh (như phần trên).

5.3 . Sốc sốt xuất huvết Dengue ở người lớn: (Xem sơ đồ truyền dịch trong SXHD ở người lớn)

- Cho bệnh nhân nằm đầu thấp.
- Cho thở oxy.

- Truyền dịch: Khởi phát với dung dịch Ringer Lactate hoặc dung dịch mặn đẳng trương với vận tốc 15 ml/kg trong vòng 1 giờ. Đánh giá lại người bệnh, có thể có các tình huống sau:

· Nếu có cải thiện: mạch rõ, huyết áp hết kẹp, đầu chi ấm lại, giảm vận tốc Ringer Lactate hoặc dung dịch mặn đẳng trương 10 ml/kg trong một giờ. Nếu tiếp tục cải thiện, giảm tiếp dịch truyền 6 ml/kg/giờ trong 3-4 giờ, rồi 3 ml/kg/giờ trong 7-8 giờ, rồi 1,5 ml/kg trong những giờ còn lại sao cho đạt đủ 24 giờ truyền dịch.

· Nếu không cải thiện: mạch nhanh, huyết áp còn kẹp hoặc huyết áp vẫn thấp, đầu chi còn mát: Truyền dung dịch cao phân tử 10 ml/kg/giờ, và có cải thiện thì xử trí

tình huống sử dụng Ringer Lactate như nêu ở phần trên (phần a).

· Nếu trong quá trình đang truyền Ringer Lactate mà bệnh nhân tái sốc: dùng trở lại dung dịch cao phân từ 10 ml/kg/giờ, và có thể lập lại 1 giờ tiếp theo đó. Nếu bệnh nhân cải thiện được, quay trở lại cách dùng dung dịch tinh thể như ở phần b, với vận tốc dịch truyền bằng với vận tốc cũ trước khi bệnh nhân vào tái sốc.

· Nếu sau khi truyền đại phân tử liên tục mà không cải thiện, nên đo CVP và dựa vào DTHC để có hướng xử trí. Nếu CVP cao (> 12 cm H20) và DTHC không thay đổi, thì dùng vận mạch. Nếu CVP thấp (< 5 cm H20) và DTHC thấp, nên xem xét khả năng xuất huyết và xử trí xuất huyết (phần II.4.2).

5.4. Điều trị xuất huyết nặng ( chuyển viện khi sinh hiệu ổn)

5.5  Điều trị suy tạng nặng ( chuyển viện khi sinh hiệu ổn)

6. TIÊU CHUẨN CHUYỂN VIỆN:

·  Sốc xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em (chuyển viện khi sinh hiệu ổn)

· Sốt xuất huyết Dengue nặng: xuất hyết, suy đa tạng (chuyển viện khi sinh hiệu ổn)
·  Sốc xuất huyết Dengue có tái sốc

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh Sốt Xuất huyết, ban hành theo Quyết định 458/QĐ-BYT ngày 16/02/2011 của Bộ Y tế

THƯƠNG HÀN

I. ĐẠI CƯƠNG
Bệnh thương hàn (Typhoid fever) là một bệnh cấp tính toàn thân do vi khuẩn Salmonella enterica typ huyết thanh Typhi gây nên với bệnh cảnh sốt kéo dài, có nhiều biến chứng nặng như xuất huyết tiêu hóa, thủng ruột, viêm cơ tim, viêm não dễ dẫn đến tử vong.

II. CHẨN ĐOÁN

2.1 Chẩn đoán sơ bộ

2.1.1. Dịch tễ

· Cư ngụ hoặc lui tới vùng đang được ghi nhận có dịch bệnh thương hàn.

· Có tiếp xúc với người bệnh thương hàn đã xác định (trong gia đình, bệnh viện...).

2.1.2 Lâm sàng

· Sốt kéo dài (thông thường trên 7 ngày).

· Vẻ nhiễm độc và các triệu chứng: nhức đầu, mất ngủ, mạch nhiệt phân ly (hiếm gặp ở trẻ em).

· Tiêu lỏng sệt vài lần trong ngày, bụng sình, có tiếng lạo xạo hố chậu phải.

· Gan, lách to.

· Biểu hiện lâm sàng thường không điển hình ở trẻ em hoặc những bệnh nhân đã được điều trị trước.

2.1.3 Cận lâm sàng

· Bạch cầu máu thường không tăng (tỉ lệ đa nhân trung tính < 70%).

· Phản ứng huyết thanh Widal: các hiệu giá kháng thể kháng o và H> 1/100.

2.2 Chẩn đoán xác định

Cấy máu hoặc cấy tủy xương phát hiện Salmonella Typhi hoặc Salmonella paratyphi {Salmonella enterica serovars typhi, paratyphi).

2.3 Chẩn đoán phân biệt
Dựa vào lâm sàng, khó phân biệt thương hàn với sốt do các căn nguyên khác trong tuần đầu của bệnh.

Viêm nội tâm mạc, nhiễm khuẩn huyết, bệnh do Brucella, lao và các áp xe. Bệnh do Rickettsia.

Bệnh do đơn bào như sốt rét, bệnh Leshmania nội tạng, áp xe gan amip.

Bệnh do virus như cúm, Dengue.

Bệnh không do nhiễm trùng như bệnh mô liên kết và các rối loạn tăng sinh lympho bào.

III. ĐIỀU TRỊ 

1. Kháng sinh

- Nhóm Fluoroquinolon:
+ Fluoroquinolon thế hệ III, TM: Levofloxacin: người lớn dùng liều dùng: 500 - 750 mg mỗi ngày (8 mg/kg mỗi 12 giờ cho trẻ em > 6 tháng tuổi nhưng không lớn hơn 250 mg/liều).

Moxifloxacin: người lớn dùng liều 400 mg uống mỗi ngày.

+ Các Fluoroquinolon khác Ofloxacin: người lớn dùng liều 400 mg uống X 2 lần mỗi ngày (12-15 mg/kg/ngày, chia làm 2 lần).

Ciprofloxacin: người lớn dùng liều 500 - 750 mg uống X 2 lần mỗi ngày (10 mg/kg mỗi 12 giờ).

Thời gian điều trị: 7-10 ngày cho thể bệnh nhẹ hoặc trung bình, 10-14 ngày cho thể bệnh nặng.

· Nhóm Cephalosporine thế hệ III:

Ceftriaxon: liều cho người lớn là 2 - 3 g/ngày, một lần duy nhất trong ngày, truyền tĩnh mạch. Trẻ em: liều 80 - 100 mg/kg/ngày.

Thời gian điều trị: 7 - 14 ngày.

· Kháng sinh khác:

Azithromycin: có hiệu quả điều trị bệnh thương hàn đa kháng thuốc và kháng Axít nalidixic, đặc biệt ở trẻ em. Trẻ em uống 20 mg/kg/ngày. Người lớn uống lg mỗi ngày. Thời gian điều trị: 7 - 10 ngày.

2.Glucocorticoid
Thông thường không có chỉ định trong điều trị thương hàn. Tuy nhiên, những trường hợp nặng (có kèm rối loạn tri giác hay sốc nhiễm trùng) cân nhắc việc sử dụng corticoid liều cao.

3.Xử trí các triệu chứng và nâng thể trạng

· Chăm sóc điều dưỡng: rất quan trọng ừong các trường hợp bệnh năng, diễn biến lâu ngày để đề phòng biến chứng. Chú trọng các biện pháp vệ sinh thân thể.

· Sốt cao: lau mát hoặc dùng Paracetamol để hạ nhiệt. Không dùng các loại thuốc hạ nhiệt loại Salicylate (Aspirin).
· Cân bằng nước, điện giải.

· Dinh dưỡng: dùng thức ăn dễ tiêu hóa, bổ dưỡng.

· Không thụt tháo hoặc dùng thuốc xổ.

4. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Thương hàn có biến chứng như xuất huyết tiêu hóa, thủng ruột, tim mạch, thần kinh 

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

THỦY ĐẬU

1. ĐẠI CƯƠNG
Thủy đậu là một bệnh truyền nhiễm cấp tính do virus Herpes zoster gây nên, lây từ người sang người qua đường hô hấp hoặc tiếp xúc gần. Thủy đậu xảy ra chủ yếu ở trẻ em, biểu hiện bằng sốt và phát ban dạng nốt phỏng, thường diễn biến lành tính. Ở người có suy giảm miễn dịch, phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh, thủy đậu có thể tiến triển nặng dẫn đến các biến chứng nội tạng như viêm phổi, viêm cơ tim và có thể dẫn tới tử vong. Thủy đậu là bệnh dễ lây truyền; tỷ lệ lây nhiễm lên đến 90% ở những người chưa có miễn dịch. Bệnh thường xuất hiện thành dịch ở trẻ em lứa tuổi đi học.

II. CHẨN ĐOÁN

1.1. Chẩn đoán sơ bô

Dich tễ

· Tiếp xúc với người bị thủy đậu.

· Chưa mắc bệnh.

· Chưa tiêm ngừa thủy đậu.

Lâm sàng

· Sốt.

· Sang thương da diễn tiến từ dát sẩn —> mụn nước —> mụn mủ. Nhiều giai đoạn sang thương khác nhau xuất hiện trong cùng thời điểm.

· Thời gian lây bệnh: 2 ngày trước khi nổi mụn nước và 6 ngày sau khi nổi mụn nước.

Cận lẫm sàng

· Bạch cầu máu bình thường hoặc giảm nhẹ.

2. Chẩn đoán xác định

· Phân lập vừus ở sang thương bằng nuôi cấy tế bào (nguyên bào sợi).

· Tìm kháng nguyên trong dịch ở sang thương bằng kháng thể miễn dịch huỳnh quang hoặc PCR.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị triệu chứng

· Hạ sốt bằng Acetaminophen.

· Tránh bội nhiễm bàng tắm xà phòng và bôi xanh Methylène. Ở trẻ nhỏ, cần cắt ngắn móng tay.

· Chống ngứa bằng kháng Histamine.

· Kháng sinh nếu có bằng chứng bội nhiễm.

2. Điều tri đăc hiêu

· Acyclovir chỉ có hiệu quả rõ rệt khi sử dụng trong 24 giờ đầu tiên kể từ khi phát ban, không chống chỉ định ở phụ nữ có thai.

· Liều cho trẻ em: 20 mg/kg/liều (không quá 800 mg/liều) X 5 lần mỗi ngày, uống trong 5 ngày.

· Liều cho người lớn: 800 mg X 5 lần mỗi ngày, uống trong 5 ngày.

· Trường hợp nặng hoặc bệnh nhân suy giảm miễn dịch nên dùng thuốc tiêm tĩnh mạch với liều 10 mg/kg mỗi 8 giờ, trong 7 ngày.

3. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Thủy đậu có biến chứng như viêm cơ tim, viêm nảo …

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

TIÊU CHẢY NHIỄM TRÙNG

I. ĐẠI CƯƠNG: Tiêu phân lỏng không thành khuôn nhiều hơn 2 lần/24 giờ trong vòng 2 tuần được coi là tiêu chảy cấp, quá 2 tuần gọi là tiêu chảy kéo dài. Tiêu chảy nhiễm trùng là tiêu chảy do tác nhân vi sinh gây ra. Hai bệnh cảnh hay gặp: tiêu toàn nước và tiêu đàm máu.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán tác nhân gây bệnh

· Phần lớn tiêu toàn nước là do virus (nhiều nhất là Rotavữus sau đó là Norovirus) hoặc do vi trùng ETEC. Riêng dịch tả có yếu tố dịch tễ và lâm sàng tiêu ra nước thoáng đục có mảng lợn cợn với mùi tanh đặc biệt, không sốt.

· Tiêu phân đàm máu do vi trùng xâm lấn (Shigella, EIEC, Salmonella non-Typhi) hoặc amip gây ra (trẻ em rất ít khi bị lỵ amip).

· Chẩn đoán tác nhân gây bệnh cần thiết trong các trường họp:

+ Nghi dịch tả: soi phân trực tiếp dưới kính hiển vi tìm phẩy

khuẩn có chuyển động đặc biệt. Cấy phân: kết quả cấy phân là căn cứ để báo dịch.

+ Lỵ amip: thấy thể tư dưỡng của E. histolytica ăn hồng cầu (soi phân tươi trong vòng 5 phút sau khi lấy /hoặc chứa trong dung dịch cố định).

+ Lỵ trực trùng: cấy phân trước khi cho kháng sinh (khi có điều kiện).

2. Đánh giá mức độ mất nước 

Đánh giá mức độ mất nước chính là đánh giá tình trạng giảm khối lượng tuần hoàn. Những triệu chứng cơ năng cho biết có mất nước nhưng không giúp phân biệt được mất nước nhiều hay ít. Cách chính xác tính lượng nước mất là dựa vào số kg thể trọng giảm đi so với trước khi bệnh (trong vòng 2 tuần). Thực tế hiếm khi nào áp dụng được. Đánh giá mức độ mất nước như sau:

	Không mất nước 
	 Có mất nước 
	Mất nước nặng

	Chi khát nước,
	• Niêm mạc miệng   khô.
	Các dấu hiệu ở nhóm

	không có dấu
	• Mắt trũng (ít hoặc
	“ có mất nước ” tăng

	hiệu thực thể
	không nước mắt khi
	thêm

	của tình trạng
	khóc).
	Cộng với:

	mất nước.
	• Thời gian làm đầy mao
	• Giảm tưới máu ngọai

	
	mạch và dấu véo da <
	vi (tay chân lạnh, tái;

	
	2 giây.
	thời gian làm đầy mao

	
	• Tình trạng tri giác có
	mạch và dấu véo da

	
	biến đổi (ngủ gà hoặc
	> 2 giây).

	
	kích thích).
	• Huyết áp hạ 


2. Kháng sinh
2.1 Chỉ định

· Tiêu toàn nước: không dùng kháng sinh, trừ trường họp nghi dịch tả.

· Trẻ nhỏ tiêu chảy + co giật (mà không có tiền sử sốt làm kinh) thường do Shigella gây ra: dùng kháng sinh.

· Tiêu đàm máu đại thể:

+ Có sốt dùng kháng sinh.

+ Không sốt: người lớn điều trị như lỵ amip (chú ý cơ địa có bệnh nền mạn tính hoặc > 60 tuổi cân nhắc sử dụng kháng sinh); trẻ em điều trị như lỵ trực trùng; soi phân có thể tư dưỡng E. histolytica: điều trị như lỵ amip.

· Tiêu đàm máu vi thể: có hồng cầu và nhiều bạch cầu trong phân: dùng kháng sinh.

 2.2. Khảng sinh

Kháng sinh được dùng tùy thuộc tính nhạy cảm của vi trùng gây bệnh. Theo dõi đáp ứng với kháng sinh sau 48 giờ, nếu không cải thiện rõ thì cần xem xét lại chẩn đoán hoặc đổi kháng sinh.

Kháng sinh dùng trong tiêu chảy

	Kháng sinh
	Người lớn
	Trẻ em

	Ciprofloxaci
	500 mg X lần/ngày X 

3 - 5 ngày
	30 mg/kg/ngày chia 2 lần X 3 - 5 ngày

	Norfloxacin
	400 mg X 2 lần/ngày
	25 mg/kg/ngày chia 2

	
	X 3 - 5 ngày
	lần/ngày X 3 - 5 ngày

	Ofloxacin

	400 mg X 2 lần/ngày X 

3 - 5 ngày

	25 mg/kg/ngày chia 2

lần/ngày X 3 - 5 ngày

	Azithromycin
	1000 mg/ngày 1 liều
	20 mg/kg/ngày 1 liều

	
	X 3 - 5 ngày
	X 3 - 5 ngày

	Metronidazol

	500 mg X 3 lần/ngày X 

5 - 10 ngày (nửa liêu nêu điêu trị Giardia)
	3 5 mg/kg/ngày chia 3 lần X 5 - 10 ngày
\ r \
(nửa liêu nêu điêu trị
Giardià)
ị


3. Các thuốc phụ trợ trị tiêu chảy

- Kẽm (Zinc) nguyên tố 20 mg/ngày cho trẻ 6 tháng tuổi trở lên, 10 mg/ngày cho trẻ dưới 6 tháng, uống trong và sau khi điều trị tiêu chảy (tổng cộng 14 ngày) để giảm mức độ nặng, rút ngắn thời gian tiêu chảy và ngừa tiêu chảy ừong ba tháng sau đó.

· Các men vi sinh Probiotic (Lactobacillus hoặc Saccharomyces) có thể dùng trong trường họp tiêu chảy không đàm máu hoặc tiêu chảy liên quan đến kháng sinh để rút ngắn thời gian tiêu chảy.

· Thuốc kháng tiết Racecadotril có thể dùng trong những trường họp tiêu chảy do cơ chế xuất tiết.

· Các thuốc giảm nhu động ruột (Loperamid) và thuốc chống ói (Domperidon, Ondansetron) chưa đủ bằng chứng có hiệu quả để dùng cho trẻ em.

4. Dinh dưỡng

· Trẻ bú mẹ: tiếp tục bú mẹ.

· Trẻ bú bình: tiếp tục bú bình sau khi bù dịch được 4-6 giờ.

· Trẻ ăn dặm: tiếp tục .ăn dặm, bót thức ăn nhiều mỡ và đường.

· Trường họp trẻ bú bình tiêu phân toàn nước vẫn còn tiêu lỏng sau 5 ngày điều trị: có thể khuyến cáo đổi sang dùng sữa không lactose.
TIÊU CHUẢN CHUYỂN VIỆN

· Tiêu chảy có biến chứng như xuất huyết tiêu hóa, bệnh lý mãn tính kèm theo …

 IV.TÀI LIỆU THAM KHẢO

Giáo trình Bệnh Truyền Nhiễm của Bộ môn Nhiễm ĐHYD TPHCM.
UỐN VÁN

1. ĐẠI CƯƠNG
Uốn ván là một bệnh cấp tính nặng, có khả năng gây tử vong do độc tố của vi khuẩn uốn ván (Clostridium tetani) gây ra đặc trưng bởi các cơn co giật trên nền tăng trương lực cơ.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1 Yếu tố dịch tễ

· Có ngõ vào phù họp với diễn tiến bệnh (khoảng 30% trường họp bệnh không có ngõ vào).

· Không tiêm ngừa bệnh uốn ván hoặc tiêm ngừa không đúng cách.

1.2 Lâm sàng

· Co cứng cơ toàn thân liên tục, đau, diễn tiến theo trình tự (thường khởi đầu với cứng hàm, vẻ mặt uốn ván, cứng cổ, lưng, bụng, chi dưới).

· Co giật:

+ Toàn thân hay cục bộ.

+ Tự nhiên hoặc khi bị kích thích, tự hết.

+ Có 1 trong 3 tư thế: ưỡn lưng - thẳng người, ưỡn lưng - vẹo người, tư thế bào thai.

· Co thắt hầu họng, thanh quản gây khó nuốt, nuốt nghẹn, nuốt sặc, khó thở, tím tái, ngưng thở.

· Thường tỉnh táo, không sốt lúc khởi phát.

· Lưu ý:

+ Ở người già, cứng hàm và co giật thường không rõ, hay gặp là nuốt nghẹn, nuốt sặc, co thắt hầu họng, thanh quản, ứ đọng đàm nhớt nhiều.

+ Ở trẻ sơ sinh (uốn ván sơ sinh) cần có các tiêu chuẩn sau:

• Trẻ sinh ra khỏe mạnh, bú và khóc bình thường.

· Bệnh xảy ra sau khi sinh từ ngày 3 đến ngày 28.

· Trẻ bỏ bú, khóc nhỏ tiếng hoặc không khóc, co cứng cơ toàn thân liên tục, co giật, thường sốt cao.

+ Đôi khi co cứng cơ và co giật chỉ xảy ra ở một vùng cơ thể.

1.3 Cận lâm sàng

· Đo nồng độ kháng thể đối với độc tố uốn ván trong máu.

· Nuôi cấy vi trùng uốn ván (Cỉostridium tetaní) và xác định độc lực của vi trùng. Kết quả thường trễ và cấy vi trùng âm tính cũng không loại được chẩn đoán.


2. Chẩn đoán xác định

Chẩn đoán xác định dựa hoàn toàn vào lâm sàng vì các xét nghiệm không đặc hiệu và thường cho kết quả chậm.

III. ĐIÈU TRỊ

1. Xử trí tốt vết thương

· Mở rộng vết thương khi vết thương còn nhiễm trùng, lấy hết dị vật, cắt lọc mô hoại tử, dẫn lưu mủ, săn sóc vết thương hàng ngày với nước oxy già từ 1 - 2 lần. vết thương gãy xương hở đã bó bột nên mở cửa sổ bột để săn sóc chỗ gãy xương hở.

· Trước khi thay băng vết thương, nên cho Diazepam nếu bệnh nhân co giật nhiều.

2 .Điều trị nhiễm trùng: Dùng kháng sinh Metronidazol liều 30-40 mg/kg ở trẻ em hay 0.5g x 3 lần / ngày ở người lớn. Hay Erythro mycin liều 30-50 mg/kg ở trẻ em hay 0.5g x3 lần / ngày ở người lớn

3. Điều trị co giật

4.1.Nhóm Benzodiazepines Diazepam khởi đầu: Tiêm tĩnh mạch 0,1 - 0,3 mg/kg/liều, mỗi 2-4 giờ, tối đa 10 mg/liều, tổng liều 1 - 2 mg/kg/ngày.

· Midazolam khởi đầu: Tiêm tĩnh mạch 0,05 - 0,2 mg/kg/liều, mỗi 2-3 giờ, tối đa 7 - 10 mg/liều ở người lớn.

4.TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN:

- Sau khi xử trí ban đầu chuyển tuyến Bệnh viện Bà Rịa

IV. TÀI LIỆU THAM KHẢO: Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số bệnh truyền nhiễm, ban hành theo Quyết định 5642/QĐ-BYT ngày 31/12/2015 của Bộ Y tế

VIÊM PHỔI DO VIRUS CÚM GIA CẦM

(A/H5N1, A/H7N9)

I. ĐẠI CƯƠNG: Vi rút cúm đã gây nhiều vụ dịch lớn trên thế giới với tỉ lệ tử vong cao. Có 3 týp vi rút cúm là A, B và C, trong đó vi rút cúm A và B hay gây bệnh trên người. Các chủng vi rút có thể thay đổi hàng năm. Ở nước ta gần đây đã có một số bệnh nhân nhập viện do cúm týp A chủng H5N1. Bệnh diễn biến nặng lên nhanh, không đáp ứng với các phương pháp điều trị thông thường và có tỷ lệ tử vong cao.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán sơ bộ

1.1. Dịch tễ

Người bệnh sống ở vùng có gia cầm (gà, vịt), chum bị nhiễm virus hoặc có tiếp xúc gần với người nghi bị nhiễm cúm A/H5N1, A/H7N9. Đặc biệt, những người làm thịt gà, vịt bệnh hoặc nuôi gà, chim có nguy cơ cao.

1.2. Lâm sàng:

- Sốt cao liên tục, có thể rét run.

- Ho.

- Khó thở, hụt hơi, tím tái.

- Phổi có thể có ran nổ, ran ngày.

1.3. Xét nghiệm:
- X quang phổi: đa số có tổn thương phổi.

Tổn thương lúc đầu là hình ảnh viêm phổi kẽ khu trú một bên, tập trung giống như viêm phổi thùy nhưng ranh giới không rõ ràng, sau đó tiến triển nhanh, lan tỏa snag cả hai bên, vì vậy cần chụp X quang phổi hàng ngày.

· Xét nghiệm máu:

+ Công thức máu: Số lượng bạch cầu thấp < 4000/ µL và bạch cầu lympho thường giảm < 1000/ µL (CD4 giảm nhiều, tỉ lệ CD4/CD8 <1). Có thể giảm tiểu cầu.

+ Độ bão hòa oxy (SpO2) giảm <90%.

2. Chẩn đoán xác định

Phát hiện RNA virus bằng kỹ thuật RT-PCR và / hoặc phân lập virus cúm A/H5, H7 từ các bệnh phẩm: phết mũi, phết họng, dịch tỵ hầy, dịch rửa phế quản.

3. Chẩn đoán phân biệt:

Bệnh cảnh lâm sang do virus cúm  A/H5N1 gây ra chủ yếu là hội chứng nguy kịch hô hấp cấp với tỷ lệ tử vong cao, vì vậy cần phải phân biệt với các trương hợp sau:

· Viêm phổi nặng do vi trùng.

· Viêm phổi nặng do virus khác (cúm A/H1N1 có biến chứng, MERS-CoV…): chủ yếu dựa vào yếu tố dịch tễ sống hoặc đi đến vùng đang có dịch bệnh xảy ra.

III. ĐIỀU TRỊ:

1. Nguyên tắc chung

· Bệnh truyền nhiễm nhóm A, người bệnh nghi ngờ phải được nhập viện, cách ly ngay và báo cáo dịch theo quy định.

· Dùng thuốc kháng virus càng sớm càng tốt.

· Hồi sức hô hấp.

· Điều trị suy tạng (nếu có)

2. Điều trị suy hô hấp

2.1. Làm thông đường thở, bệnh nhân nằm đầu cao 30o -45o
2.2. Cung cấp oxy:

· Chỉ định: tăng công thở (thở nhanh, co kéo cơ hô hấp phụ và/hoặc SpO2 <95% với khí trời.

· Thở oxy:

+ Qua gọng mũi (prongs) hoặc qua ống thông mũi: 1-5 L/ phút.

+ Qua mặt nạ (mask): 6-10 L/phút tùy theo tuổi.

· Chuyển viện Bà rịa  khi:

+ Thở oxy qua mask hay qua mũi nhưng tình trạng bệnh nhân không cải thiện.

+ Vẫn tím tái, kích thích, vật vã.

+ SpO2 <90% và/hoặc PaO2 <60 mmHg.

3. Điều trị đặc hiệu

3.1. Kháng virus: Oseltamivir (Tamiflu)

· Trẻ em từ 1-13 tuổi: dùng dung dịch uống tùy theo trọng lượng cơ thể:

+ <15 kg: 30 mg x 2 lần/ngày

+16-23 kg: 45 mg x 2 lần/ngày

+24-40 kg: 60 mg x 2 lần/ngày

· Người lớn và trẻ em trên 13 tuổi: 75 mg x 2 lần/ngày.

· -Thời gian điều trị trung bình là 7 ngày cho cúm H5N1 ( trong trường hợp nặng, xem xét khả năng kéo dài điều trị đến 10 ngày).

· Cần theo dõi chức năng gan, thận để điều chỉnh liều lượng cho phù hợp.

3.2. Kháng sinh

Điều trị kháng sinh thích hợp khi nghi ngờ có bội nhiễm hoặc chưa loại trừ viêm phổi do vi trùng.

4. Điều trị hỗ trợ khác

· Điều chỉnh nước – điện giải, thăng bằng kiềm-toan.

· Có thể sử dụng Corticosteroid cho những ca nặng, giai đoạn tiến triển.

III. TIÊU CHUẨN CHUYỂN TUYẾN

- Có biểu hiện suy đa tạng

- Suy hô hấp nặng

TÀI LIỆU THAM KHẢO: Ban hành kèm theo Quyết định số:37 /2005/QĐ-BYT ngày 11  tháng 11  năm 2005 của Bộ trưởng Bộ Y tế
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