BỆNH VIỆN ĐKKV BẮC Q BÌNH                                                          Phác đồ điều trị

CẤP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN - HÔ HẤP

Cấp cứu ngừng tuần hoàn - hô hấp là cả một quá trình liên tục và khẩn trương bao gồm các biện pháp hồi sinh cơ bản, hồi sinh nâng cao và săn sóc sau hồi sức.

1. Gọi ngay người trợ giúp.

2. Tiến hành các bước cấp cứu cơ bản.

3. Tiến hành sốc điện sớm.

4. Hồi sinh tim phổi nâng cao.

CÁC HÌNH THỨC NGỪNG TIM:

· Rung thất hoặc nhịp nhanh thất vô mạch

· Vô tâm thu

· Hoạt động điện vô mạch.

CÁC YẾU TỐ GÂY NGỪNG TIM (11T):
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I. HỒI SINH CƠ BẢN

Đánh giá xem bệnh nhân có đáp ứng hay không? Lay gọi to bệnh nhân.

Nếu không đáp ứng:

· Gọi sự giúp đỡ.

· Kiểm tra mạch cảnh trong vòng < 10 giây.

· Nếu có mạch và ngừng thở, hỗ trợ thông khí và kiểm tra mạch mỗi 10 phút.

· Nếu không có mạch và ngừng thở, tiến hành hồi sinh tim phổi ngay lập tức theo trình tự C-A-B (Circulation-Airway-Breath).

1. Tiến hành hồi sinh tim phổi:

· Nhấn tim nhanh và mạnh, tối thiểu ≥ 100 lần/phút.

· Vị trí ngang đường núm vú.

· Biên độ 5 cm.

· Tỷ lệ 30:2 (xoa bóp tim : thông khí).

· Nếu bệnh nhân đã đặt NKQ, xoa bóp tim 100 lần/phút không phải gián đoạn và hỗ trợ hô hấp khoảng 10 lần/phút. Kiểm tra hiệu quả hồi sinh mỗi 2 phút hoặc 5 chu kì hồi sinh tim phổi.

· Thời gian thở vào khoảng >1 giây và cho đủ thể tích khí để lồng ngực  nhô lên bình thường.

· Tiến hành sốc điện (càng sớm càng tốt).

2. Khai thông đường thở:
· Đặt bệnh nhân trên nền cứng và ở tư thế nằm ngữa.

· Khai thông đường thở và đánh giá nhịp thở:

+ Ngữa đầu nếu không có bằng chứng chấn thương đầu hoặc cổ. Nếu có chấn thương cột sống cổ, làm kỹ thuật kéo hàm, nếu không có hiệu quả thì tiến hành nghiêng đầu và nâng hàm.
+ Giữ khai thông đường thở, quan sát lồng ngực, lắng nghe và cảm nhận hơi thở của nạn nhân < 10 giây để xác định nạn nhân có thở bình thường không.

3. Hỗ trợ hô hấp:  Hỗ trợ hô hấp miệng-miệng, qua mask.

II. HỒI SINH NÂNG CAO (theo sơ đồ sau)

· Đặt airway.

· Hút sạch dịch (máu, đàm, dịch dạ dày).

· Thông khí: bóp bóng qua mask, đặt NKQ… thể tích khí lưu thông 6-7 ml/kg. Tần số hô hấp 8-10 lần/phút.

· Thở oxy, theo dõi SpO2  và khí máu động mạch.

· Đánh giá điện tâm đồ (qua monitor), tiến hành sốc điện hay không?

· Tiến hành sốc điện nếu là rung thất/nhịp nhanh thất vô mạch. Sốc điện  lần đầu: hai pha 120-200J hoặc một pha 360J. Sốc điện lần sau: hai pha 200J hoặc một pha 360J.

· Cần đánh giá và dùng sớm các thuốc co mạch hoặc thuốc chống loạn nhịp.
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SƠ ĐỒ HỒI SINH NÂNG CAO

HSTP chu kỳ 5


Không


Sốc


III. XỬ TRÍ RỐI LOẠN NHỊP

1. Rối loạn nhịp chậm:

-
Cần xác định những dấu hiệu và triệu chứng giảm tưới máu do nhịp chậm gây ra, không cần điều trị nhịp chậm không có triệu chứng.



* Cần thận trọng dùng Atropin trong trường hợp thiếu máu cơ tim hoặc nhồi máu cơ tim vì tăng nhịp tim co thể làm thiếu máu nặng hơn hoặc lan  rộng vùng nhồi máu. Atropin không hiệu quả trong block AV độ 2 Mobitz II hoặc  bolck AV độ 3.


2. Rối loạn nhịp nhanh:

Chuyển nhịp đồng bộ và sốc điện không đồng bộ:

Chuyển nhịp đồng bộ:

· Nhịp nhanh trên thất vòng vào lại không ổn định

· Rung nhĩ không ổn định

· Cuồng nhĩ không ổn định

· Nhanh thất đơn dạng không ổn định

Mức năng lượng đối với chuyển nhịp sóng 1 pha:

· Rung nhĩ: 100 – 200J

· Cuống nhĩ và nhịp nhanh trên thất khác: 50-100J

· Nhanh thất đơn dạng: 100J

· Chuyển nhịp không hiệu quả đối với nhịp nhanh bộ nối hoặc rung nhĩ lạc chỗ hoặc rung nhĩ đa ổ.

Sốc điện không đồng bộ: Nhịp nhanh thất đa dạng và không ổn định.

,

Nhip nhanh phức bộ QRS hẹp:

	Đều
	QRS hẹp
	Không đều

	
	



Không

Có

Nhịp nhanh phức bộ QRS rộng:

	
	QRS rộng
	

	Đều
	Không đều



IV. SĂN SÓC SAU HỒI SINH

1. Điều hòa thân nhiệt:

· Giữ thân nhiệt 32-34 0 C trong 12-24 giờ.

· Cải thiện sống còn và thần kinh.

2. Kiểm soát đường huyết.

3. Hô hấp:

· Tránh tăng thông khí

· Đảm bảo oxy máu.

4. Tuần hoàn:

· TMCBCT/NMCT

· Ổn định huyết động

· Suy thượng thận

· Loạn nhịp tim.

5. Thần kinh:

· Duy trì áp lực tưới máu não

· Giảm tiêu thụ oxy của mô não: tăng thân nhiết, co giật.

CHOÁNG PHẢN VỆ

I. ĐẠI CƯƠNG

Choáng phản vệ là một phản ứng quá mẫn toàn thân ở mức độ nghiêm trọng và có thể đe dọa tính mạng người bệnh. Choáng phản vệ có thể xảy ra  theo cơ chế miễn dịch (thường qua trung gian kháng thể IgE) hoặc theo cơ chế không miễn dịch (phản ứng dạng phản vệ).

II. LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG

1. Lâm sàng: xuất hiện vài phút đến vài giờ sau khi tiếp xúc với dị nguyên, bao gồm các nhóm sau:

· Da niêm (>90% bệnh nhân): đỏ bừng mặt, ngứa, nổi mề đay, phù mạch.

· Hô hấp (>40%-70% bệnh nhân): khó thở, ho, nặng ngực, khò khè, thở rít, khàn tiếng…

· Tiêu hóa (30% bệnh nhân): buồn nôn, ói mửa, đau quặn bụng, tiêu chảy.

· Tim mạch: mạch nhanh, huyết áp tụt, rối loạn nhịp tim (choáng xảy ra trên khoảng 10% bệnh nhân).

· Thần kinh trung ương: ảo giác, xây xẩm, lú lẩn, hôn mê.

2. Cận lâm sàng : các xét nghiệm cần để theo dõi trong trường hợp nặng: ECG, KMĐM…

III. CHẨN ĐOÁN

Bệnh nhân cần có một trong 3 tiêu chuẩn sau để chẩn đoán choáng phản vệ.

Tiêu chuẩn 1:

Khởi phát cấp tính (vài phút đến vài giờ) các triệu chứng của da/niêm  mạc hoặc cả hai (mề đay toàn thân, ngứa hay ban đỏ phừng mặt, phù nề môi – lưỡi – lưỡi gà) và một trong hai nhóm triệu chứng sau

a. Hô hấp: khó thở, khò khè, thở rít, giảm ôxy máu

b. Tuần hoàn: tụt huyết áp, giảm trương lực cơ, ngất, tiểu không tự chủ.

Tiêu chuẩn 2:

Bệnh nhân có ít nhất 2 trong số các nhóm triệu chứng sau đây sau khi tiếp xúc với chất có khả năng là dị nguyên trong vài phút đến vài giờ:

a. Da/niêm mạc hoặc cả hai (mề đay toàn thân, ngứa hay đỏ phừng mặt, phù nề môi – lưỡi – lưỡi gà)

b. Hô hấp: khó thở, khò khè, thở rít, giảm ôxy máu.

c. Tuần hoàn (tụt huyết áp, giảm trương lực cơ, ngất, tiểu không tự chủ).

d. Tiêu hóa (đau quặn bụng, ói mửa).

Tiêu chuẩn 3:

Bệnh nhân tụt huyết áp sau khi tiếp xúc với dị nguyên đã biết trong vài phút đến vài giờ:

a. Trẻ em: HA tâm thu thấp hoặc giảm trên 30%.

b. Người lớn: HA tâm thu < 90 mmHg hoăc giảm trên > 30%.

VI. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc xử trí

· Loại bỏ tác nhân (dị nguyên).

· Thuốc hàng đầu epinephrine.

· Các thuốc hàng thứ 2: kháng histamine, corticosteroid, đồng vận beta-2.

· Oxy.
· Dịch truyền.

2. Điều trị cụ thể

· Epinephrine 1/1000: 0,3-0,5 ml, SC hoặc IM mỗi 5-15 phút (trẻ em: 0,01

ml/kg); 0,1 – 1 µg/kg/ph TTM nếu không đáp ứng với trị liệu ban đầu.

· Diphehydramine: 25-50 mg IM/IV mỗi 4-6 giờ (trẻ em: 1 mg/kg IM/IV)

· Chlopheniramine 10 mg IV (trẻ em: 2,5-5mg)

· Ranitidine: 50mg IV mỗi 6 giờ (trẻ em: 1-2 mg/kg IM/IV).

· Methylprednisolone: 50-100mg IV mỗi 6 giờ (trẻ em: 1-2 mg/kg IM/IV).

· Hydrocortisone: 100-200mg IV mỗi 6 giờ.

· Albuterol (Ventolin): 5 mg/2,5 ml PKD mỗi 20 phút (trẻ em: 2,5 mg).

· NaCl 0,9% 1000-2000 mL (trẻ em: 20mL/kg) TTM trong 30 phút đến 1 giờ.

3. Theo dõi
· Bệnh nhân với triệu chứng nhẹ cần được theo dõi trong ít nhất 6 giờ sau khi điều trị ban đầu.

· Bệnh nhân với triệu chứng toàn thân cần được nhập viện (ICU).

· Một số trường hợp phản vệ muộn hoặc có 2 pha: pha muộn có thể xảy ra sau khi có triệu chứng khởi đầu 8 – 12 giờ.

CHOÁNG NHIỄM TRÙNG

I. ĐẠI CƯƠNG

1. Hội chứng đáp ứng viêm hệ thống

Khi bệnh nhân có ít nhất hai trong bốn tiêu chuẩn sau:

-  Sốt (nhiệt độ  38C), hoặc hạ thân nhiệt (nhiệt độ < 36C).

-  Thở nhanh (> 20 lần/phút), hoặc PaCO2  <  32mmHg, hoặc cần phải thở máy.

-  Nhịp tim nhanh (> 90 lần/phút).

- Bạch cầu > 12.000/μL, hoặc có > 10% bạch cầu non.

Hội chứng đáp ứng viêm hệ thống có thể do các bệnh lý nhiễm trùng hoặc không do nhiễm trùng.

2. Nhiễm trùng huyết

Có hội chứng đáp ứng viêm hệ thống và có nhiễm trùng (cấy máu hoặc nhuộm gram, cấy đàm, cấy nước tiểu hoặc dịch vô khuẩn của cơ thể dương tính với vi sinh gây bệnh, hoặc ổ nhiễm khuẩn thấy được như thủng ruột quan sát được trong quá trình phẫu thuật ổ bụng, vết thương có mủ thoát ra..)

3. Choáng nhiễm trùng

Nhiễm trùng huyết có tụt huyết áp (huyết áp tâm thu < 90mmHg, hoặc giảm 40mmHg so với huyết áp bình thường trước đó, huyết áp động mạch trung bình < 70mmHg) ít nhất 1 giờ dù đã bù đủ dịch. Hoặc cần thuốc vận mạch để duy trì huyết áp tâm thu  90mmHg, hoặc huyết áp động mạch trung bình  70mmHg.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Bệnh sử và khám lâm sàng: để xác định

- Ổ nhiễm trùng: viêm phổi là nguyên nhân thường gặp, rồi đến nhiễm trùng ổ bụng, nhiễm trùng tiết niệu và các vị trí khác như nhiễm trùng xương khớp, mô mềm, viêm màng não, viêm nội tâm mạc, nhiễm trùng từ các catheter tĩnh mạch, ống dẫn lưu. Một số trường hợp không rõ nguồn gốc nhiễm trùng.

- Tác nhân gây bệnh: đường vào hoặc ổ nhiễm gợi ý tác nhân gây bệnh. Tác nhân gây bệnh hàng đầu là các vi khuẩn gram âm, rồi đến vi khuẩn gram dương. Ngoài ra có thể do nấm, siêu vi và ký sinh trùng. 20%-30% trường hợp không xác định được tác nhân gây bệnh.
2. Cận lâm sàng

· Cấy máu: trước khi điều trị kháng sinh, cần lấy tối thiểu 2 mẫu máu ở 2 vị trí để cấy, một mẫu lấy xuyên da, một mẫu lấy từ catheter đã được lưu  48 giờ, và thể tích mỗi lần cấy máu 10ml.

· Cấy dịch những vị trí khác tùy theo ỗ nhiễm hoặc đường vào ( nước tiểu, dịch não tủy, đàm, các vết thương, hoặc những dịch khác của cơ thể), cần cấy trước điều trị kháng sinh nhưng không làm chậm trễ việc cho kháng sinh.

· Chẩn đoán hình ảnh cần thực hiện để xác định ổ nhiễm và hướng dẫn lấy mẫu ổ nhiễm.

· Các dấu ấn sịnh học đánh giá nhiễm trùng: CRP, PCT.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Hồi sức ban đầu: bắt đầu hồi sức ngay khi có tụt huyết áp hoặc Lactate/máu > 4mmol/l

Mục tiêu trong 6 giờ đầu:

· CVP 8-12 mmHg (12-15 mmHg khi có thở máy hoặc có giảm sức đàn của tâm thất).

· Huyết áp động mạch trung bình  65mmHg.

· Nước tiểu  0,5ml/kg/giờ.

Khi đã đạt được mục tiêu huyết áp động mạch trung bình, đo độ bão hòa Oxy máu tĩnh mạch trung tâm (ScvO2) hoặc tĩnh mạch  trộn (SvO2 ). Mục tiêu cần đạt là ScvO2  70% , hoặc SvO2 65%. Nếu ScvO2 không đạt mục tiêu điều trị thì có thể: (1) truyền thêm dịch,         (2) truyền hồng cầu lắng để Hct   30%,  (3) dùng dobutamine.

Bù dịch: Truyền nhanh 1.000ml dịch tinh thể (NaCl 0,9% hoặc lactate Ringer) hoặc 30ml/kg. Đánh giá lại CVP, tình trạng tưới máu và huyết áp sau hồi sức bù dịch ban đầu. Sau khi đạt mục tiêu CVP, bù dịch tùy theo dịch mất.

Vận mạch và inotrope:

· Vận mạch: sử dụng khi đã bù đủ dịch mà chưa đạt mục tiêu huyết áp hoặc trong thời gian bù dịch mà tụt huyết áp nặng đe dọa tính mạng.

+ Norepinephrine là thuốc vận mạch được chọn lựa đầu tiên để nâng huyết áp. Liều 0,01-3 μg/kg/phút. Các nghiên cứu lâm sàng cho thấy tỉ lệ loạn nhịp tim xảy ra nhiều hơn ở bệnh nhân choáng nhiễm trùng được sử dụng Dopamin để nâng huyết áp.

+ Dopamin có thể dùng thay cho Norepinephrine ở những bệnh nhân được chọn lựa kỹ, có nguy cơ loạn nhịp rất thấp và có cung lượng tim thấp và/hoặc nhịp tim không nhanh. Liều 2-20 mg/kg/phút tối đa 50 μg/kg/phút.

+ Epinephrine thêm vào hoặc thay thế khi chưa đạt mục tiêu huyết áp với Noradrenaline hoặc Dopamine. Liều 0,01-0,1 μg/kg/phút.

+ Catheter động mạch theo dõi huyết áp xâm lấn nên đặt ở tất cả bệnh nhân sử dụng thuốc vận mạch.

-  Dobutamine được sử dụng:

+ Ở bệnh nhân có rối loạn chức năng cơ tim biểu hiện bằng tăng áp lực đổ đầy thất và giảm cung lượng tim,

+ Ở bệnh nhân có (ScvO2  ) <70%, SvO2 <65%  khi  đã  bù đủ dịch và truyền hồng cầu lắng. hoặc

 + Liều 2-20 mg/kg/phút.

2. Kháng sinh: Một số nguyên tắc chung
· Dùng kháng sinh càng sớm càng tốt, ngay sau khi cấy bệnh phẩm.
· Dùng kháng sinh phổ rộng bao phủ được cả vi trùng gram (-) và gram (+), dùng đường tĩnh mạch, liều cao.

· Chọn lựa kháng sinh dựa vào bệnh sử và lâm sàng gợi ý ổ nhiễm hoặc đường vào, bệnh nền và tình trạng miễn dịch bệnh nhân, việc sử dụng kháng  sinh gần đây cũng như khả năng dung nạp thuốc của bệnh nhân và tình trạng kháng thuốc của vi trùng tại bệnh viện và địa phương.

· Thời gian điều trị trung bình khoảng 7 – 10 ngày, tuy nhiên có thể thay đổi tùy theo: vị trí nhiễm trùng, có dẫn lưu được ổ nhiễm trùng không, sự nhạy cảm của kháng sinh và bệnh nền của bệnh nhân.

· Chọn lựa kháng sinh cụ thể tùy theo ổ nhiễm và đường vào. (tham khảo cuốn hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bệnh viện Chợ Rẫy).

3. Giải quyết ổ nhiễm: can thiệp ngoại khoa giải quyết các ổ nhiễm có thể xử trí ngoại khoa.

4. Steroid: Hydrocortisone đường tĩnh mạch được sử dụng ở những bệnh nhân có nguy cơ suy thượng thận cấp và ở những bệnh nhân tụt huyết áp đáp ứng kém với bù đủ dịch và vận mạch. Liều hydrocortisone 200 – 300 mg/ngày, ngưng khi không cần sử dụng vận mạch.

5. Kiểm soát đường huyết: sử dụng insulin truyền tĩnh mạch để kiểm soát đường huyết khi đường huyết > 180 mg/dL.

6. Phòng ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu bằng heparin tiêm dưới da.

7. Phòng ngừa xuất huyết tiêu hóa do stress bằng thuốc ức chế thụ thể H2 hoặc thuốc ức chế bơm proton.

PHÙ PHỔI CẤP DO TIM

I. ĐẠI CƯƠNG

Phù phổi cấp (OAP) do tim xảy ra khi áp lực mao mạch phổi vượt quá áp lực duy trì dịch trong khoảng mạch máu (đó là áp lực thẩm thấu huyết thanh và áp lực thuỷ tĩnh mô kẽ). Sự tích tụ dịch trong mô kẻ phổi, gây ra dịch “ngập lụt” phế nang và rối loạn trao đổi khí.

Nguyên nhân làm tăng áp lực mao mạch phổi gồm: suy tim T do mọi nguyên nhân. Hoặc tắc nghẽn dòng qua van 2 lá: hẹp van 2 lá, myxome nhĩ T. Hoặc bệnh lý tắc nghẽn tĩnh mạch phổi.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Triệu chứng lâm sàng: diễn tiến nhanh, bao gồm: khó thở, kích động, vật vã. Giảm tưới máu ngoại biên, sung huyết phổi, co kéo cơ hô hấp phụ, có ran kiểu rít, ho hoặc phổi trào nhiều bọt hồng.

2. X quang: Bóng tim to, tăng đậm độ mô kẽ và rốn phổi, đường Kirley B, và tràn dịch màng phổi. Hình ảnh X quang bất thường có thể xuất hiện sau khi  triệu chứng diễn tiến nhiều giờ và biến mất khi lâm sàng cải thiện.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Điều trị nâng đỡ ban đầu

Cung cấp Oxy sao cho PaO2>60mmHg. Thông khí cơ học nếu tăng thán (Hypercapnia) hoặc oxy hoá máu không đủ bằng những biện pháp khác. Đặt bệnh nhân ở tư thế ngồi. bệnh nhân nghỉ hoàn toàn tại giường, giảm đau, giảm kích động để giảm tải cho tim.

2. Điều trị bằng thuốc

· Morphine Sulfate: Giảm kích động + dãn tĩnh mạch phổi và hệ thống.

Liều: 2-5 mg TM; có thể lặp lại mỗi 10-25 phút cho đến khi hiệu quả.

· Furosemide: Dãn tĩnh mạch làm giảm xung huyết phổi trong mấy phút trước khi tác dụng lợi tiểu bắt đầu. Liều phổi đầu 20-80 mg TM, có thể tăng đến 200mg nếu có đáp ứng.

· Nitroglycerine: Dãn tĩnh mạch mạnh. Dùng đường TM thích hợp hơn đường uống và qua da vì có thể chỉnh liều nhanh. Liều khởi đầu 10 g/phút, tăng dần mỗi 10-20 g/phút mỗi 3 đến 5 phút. Liều tối đa 200-400 g/phút tuỳ theo mục đích điều trị (giảm đau ngực, giảm sung huyết phổi, giảm huyết áp).

· Thuốc inotrope: Dobutamine và các thuốc ức chế phosphodiesterase (amrinone). Dùng khi OAP có tụt huyết áp hoặc choáng.

3. Điều trị yếu tố thúc đẩy

Yếu tố thúc đẩy thường gặp: tăng huyết áp nặng, nhồi máu cơ tim, thiếu máu cơ tim cục bộ (nhất là có kèm hở 2 lá, hở van cấp, loạn nhịp nhanh hoặc

loạn nhịp chậm mới khởi phát, quá tải thể tích trên bệnh nhân có suy chức năng thất T nặng. Có khi chỉ cần điều trị tốt, bệnh lý cơ bản thúc đẩy là có thể xử trí thành công OAP.

NHỊP NHANH KỊCH PHÁT TRÊN THẤT

I. ĐẠI CƯƠNG

· Nhịp nhanh trên thất là một rối loạn nhịp nhanh cần có sự tham gia của cơ nhĩ hay nút nhĩ thất trong việc khởi phát và duy trì nhịp nhanh. Đây thường là một nhịp nhanh đều, ngoại trừ rung nhĩ hay nhịp nhanh đa ổ đều, với QRS hẹp, ngoại trừ dẫn truyền lệch hướng trong nhịp nhanh trên thất sẽ gây ra nhịp nhanh QRS rộng.

· Cơ chế phổ biến nhất của nhịp nhanh trên thất là vòng vào lại. khoảng 60% trường hợp nhịp nhanh trên thất có cơ chế là vòng vào lại tại nút nhĩ thất và khoảng 30% là do vòng vào lại nhĩ thất qua đường phụ. Phần còn lại là do các rối loạn nhịp còn lại.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Lâm sàng

Hỏi bệnh sử

Trong bệnh sử nên khai thác thời gian khởi phát cơn nhịp nhanh, yếu tố khởi phát, theo dõi trong cơn nhịp nhanh, tần suất các cơn nhịp nhanh trước đây và điều trị trước đây. Một tiền sử bệnh tim mạch và bệnh lý nội khoa chi tiết cũng như tất cả các thuốc đã điều trị nên đạt được trong khai thác bệnh sử.

1.2 Thăm khám

Bệnh nhân thường trong trạng thái hoảng sợ, lo lắng. Nhịp nhanh đôi khi là dấu hiệu duy nhất ở bệnh nhân khoẻ mạnh và dự trữ huyết động tốt. Bệnh nhân có dự trữ huyết động kém có thể có khó thở nhanh và tụt huyết áp, ran phổi, tuyến tim T3 và tĩnh mạch cổ nổi.

2. Xét nghiệm

- Điện tâm đồ: là xét nghiệm nên thực hiện ngay khi có thể. Đặc trưng nhịp nhanh trên thất trên ECG bao gồm:

+ Nhịp nhanh vào lại tại nút nhĩ thất: tần số 150-200/phút, sóng P lẫn vào trong QRS hay ngay sau QRS, khoảng RP ngắn trong nhịp nhanh vào lại tại nút nhĩ thất điển hình và RP dài trong nhịp nhanh vào lại tại nút nhĩ thất không điển hình.

+ Nhịp nhanh vào lại nhĩ thất: tần số 150-250/phút, QRS hẹp trong dạng nhịp nhanh xuôi dòng và rộng trong dạng nhịp nhanh ngược dòng.

+ Sau khi kết thúc cơn nhịp nhanh nên đo ECG trong nhịp xoang để sàng lọc hội chứng WPW.

· Xét nghiệm khác: men tim, ion đồ máu, công thức máu, xét nghiệm hormon tuyến giáp, đo nồng độ digoxin máu.

· Chụp X-quang ngực thẳng, siêu âm tim: Holter ECG.

· Test adenosine và các thủ thuật kích thích phó giao cảm có thể hỗ trợ cho chẩn đoán và điều trị.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Mục tiêu

Kiểm soát loạn nhịp, ngăn ngừa biến chứng, phòng ngừa tái phát và giảm tỉ lệ tử vong.

2. Điều trị

a. Điều trị cắt cơn bằng các thao tác kích thích dây phó giao cảm, bằng thuốc khi cơn nhịp nhanh không thể kết thúc bằng thủ thuật kích thích dây phó giao cảm. Thuốc điều trị cắt cơn qua đường tĩnh mạch như adenosine hay ức chế kênh calci được chỉ định.

· Nếu nhịp nhanh QRS rộng có huyết động không ổn định nên sốc điện chuyển nhịp ngay. Trường hợp bệnh nhân ổn định, procainamide propaferone hay flecaine đường tĩnh mạch có thể sử dụng để cắt cơn. Amiodarone nên cho ở bệnh nhân có suy giảm chức năng thất trái hay suy tim hay có bệnh tim thực  thể.

· Sốc điện chuyển nhịp: Hiệu quả nhất để phục hồi nhịp xoang. Sốc điện đồng bộ 50J thực hiện ngay nếu bệnh nhân tụt huyết áp, phù phổi, đau ngực hay có những biểu hiện không ổn định khác.

b. Điều trị lâu dài bằng thuốc ức chế kênh calci, digoxin và hoặc ức chế beta. Thuốc chống loạn nhịp nhóm IA, IB hay nhóm III ít sử dụng hơn do sự thành công của điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần.

- Cắt đốt bằng điện sinh lý liên quan tới huỷ đi thành phần nền tảng trong cơ chế nhịp nhanh như huỷ đường chậm trong vòng vào lại cơn nhịp nhanh vào lại tại nút nhỉ thất hay đường phụ trong vòng vào nhĩ thất. hiệu quả kỹ thuật này trên 90% trong điều trị khỏi cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất. Biến chứng 1%- 3% bao gồm huyết khối tĩnh mạch sâu, thuyên tắc hệ thống nhiễm trùng, chèn  ép tim và xuất huyết. Tỉ lệ tử vong khoảng 0,1%.

IV. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM

Bệnh nhân nên được điều trị và theo dõi định kỳ bởi 1 chuyên gia tim mạch nếu bệnh nhân có cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất thường xuyên, ngất, và hoặc hội chứng kích thích thất sớm hay điều trị nội khoa thất bại. Tư vấn chuyên gia điện sinh lý tim, nếu bệnh nhân có chỉ định điều trị bằng cắt đốt bằng sóng cao tần. Sau cắt đốt nên tái khám ít nhất một lần và khi có triệu chứng.

LƯU ĐỒ CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ CẮT CƠN NHỊP NHANH KỊCH PHÁT TRÊN THẤT




NHỒI MÁU NÃO

I ĐẠI CƯƠNG

Nhồi máu não và cơn thoáng thiếu máu não có cùng 1 cơ chế bệnh sinh và phân biệt dựa trên khoảng thời gian bị thiếu máu nuôi, thời gian này đủ để gây hoại tử mô não trong nhồi máu não và đủ ngắn để hồi phục hoàn toàn trong cơn thoáng thiếu máu não.

II. CHẨN ĐOÁN

Triệu chứng: Khởi phát đột ngột. Có thể nhức đầu lúc khởi phát; thỉnh thoảng xảy ra trong lúc ngủ. Ý thức có thể giảm nếu nhồi máu não diện rộng, 2 bán cầu hoặc thân não. Có thể có tiền căn các cơn thoáng thiếu máu não. Có thể có các triệu chứng do xơ vữa mạch máu (bệnh tim, bệnh động mạch ngoại biên) hoặc các bệnh nền (tăng huyết áp, đái tháo đường).

Các dấu chứng: hình ảnh giảm đậm độ phù hợp lâm sàng trên CT scan hoặc MRI, loại trừ xuất huyết não, loại trừ tổn thương cũ tương ứng trên lâm sàng (có thể gây động kinh và giả nhồi máu não).

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

· Tái thông mạch máu để phục hồi tưới máu não.

· Đảm bảo tưới máu não để hạn chế lan rộng tổn thương.

· Chống biến chứng, chống tái phát sớm.

· Phục hồi chức năng và phòng ngừa tái phát.

2. Điều trị đặc hiệu

Thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch: Cho bệnh nhân đột quị thiếu máu não trong vòng 3 đến 4,5 giờ sau khởi phát, có khiếm khuyết thần kinh đáng kể, không quá nhẹ cũng không quá nặng ( NIHSS từ 5 – 25 điểm), không có xuất huyết và không có các chống chỉ định khác. Actilyse liều 0,6 – 0,9 mg/kg, tối đa 90mg, liều đầu 10% bolus TM, còn lại TTM trong 60 phút.

Thuốc tiêu huyết khối đường động mạch: khi đột quị thiếu máu não trong vòng 3 đến 6 giờ từ lúc khởi phát, rtPA, bơm trực tiếp vào cục huyết khối gây tắc mạch.

3. Điều trị hỗ trợ

Đảm bảo đường thở thông thoáng, thông khí đầy đủ và tuần hoàn ổn định. Oxy qua sonde mũi: 2-4 l/p, khi SpO2<92%, đạt SpO2 từ 95%-100%. Hồi sức bằng dung dịch đẳng trương 1500-2000 ml/ngày (Ringer lactate,  NaCl 0.9%, tránh dùng glucose).

Điều chỉnh huyết áp

· Ứng viên điều trị rtPA : Kiểm soát huyết áp trước khi dùng rtPA : đảm bảo huyết áp tâm thu < 185 và huyết áp tâm trương < 110 mmHg ( Nicardipine TTM 5mg/giờ, điểu chỉnh thêm 2,5mg/giờ mỗi 5-15 phút, liều tối đa  15mg/giờ.

Kiểm soát huyết áp trong 24 giờ sau dùng tiêu sợi huyết : huyết áp tâm thu < 180 mmHg, tâm trương < 105 mmHg.

· Bệnh nhân không điều trị rtPA : Duy trì huyết áp trung bình 80-110 mmHg. Kiểm soát huyết áp tâm thu dưới 220 mmHg và tâm trương dưới 120mmHg (Nicardipine). Mục đích giảm 10%-15% huyết áp.

· Bệnh nhân có huyết áp thấp, cần tìm nguyên nhân và điều trị theo nguyên nhân, khi cần có thể đặt CVP, dùng vận mạch.

Các điều trị khác

· Điều trị sốt và ổn định đường huyết : Giữ đường huyết dưới 150mg/dl (Insulin tiêm dưới da hoặc Insulin truyền tĩnh mạch)

· Chống tăng áp lực nội sọ (thông khí đầy đủ, trách ứ CO2, tăng thông khí cơ học nếu có biểu hiện tăng áp lực nội sọ doạ phù não, với pCO2 mục tiêu là 25-35mmHg trong thời gian ngắn, nằm đầu cao 30độ, tránh gập chân quá mức, Mannitol 20% : hiệu quả không nhiều và ngắn trong TALNS do nhồi máu não.

· Xem xét phẫu thuật giải áp khi nhồi máu não lớn, vùng chi phối động mạch não giữa ; nhồi máu não tiểu não.

· Chống nhiễm trùng, xoay trở, tránh ứ đàm, tránh hít sặc, tập vật lý trị liệu hô hấp. Cho vận động sớm ngay khi không còn các chống chỉ định. Dinh dưỡng đầy đủ, chống huyết khối tĩnh mạch và thuyên tắc phổi.

· Chống tái phát : thuốc chống kết tập tiểu cầu, dùng kháng đông khi có chỉ định, statin điều chỉnh lipid máu và bảo vệ thành mạch. Xem xét phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh hoặc can thiệp nội mạch nong và đặt stein ở bệnh nhân hẹp động mạch cảnh nặng bên có triệu chứng. Điều chỉnh lối sống, điểu chỉnh các yếu tố nguy cơ, đặc biệt là tăng huyết áp và đái tháo đường.

XUẤT HUYẾT NÃO

I. ĐẠI CƯƠNG

Xuất huyết não (XHN) là tình trạng chảy máu vào trong nhu mô não hoặc não thất do vỡ động mạch, tĩnh mạch hoặc cấu trúc mạch máu khác. Cần phân biệt XHN tiên phát (vỡ mạch máu) và nhồi máu não (NMN) chuyển dạng xuất huyết (bắt đầu từ tắt nghẽn mạch máu) vì nguyên nhân và điều trị khác nhau.

II. CHẨN ĐOÁN

· Bệnh cảnh lâm sàng hướng đến đột quị não.

· Hình ảnh học (thường dùng CT scan) xác định XHN:

· Khiếm khuyết thần kinh do xuất huyết não phản ánh vị trí chảy máu ban đầu và tình trạng phù nề phối hợp. ngoài ra co giật, nôn mửa, nhức đầu và giảm ý thức là triệu chứng phổ biến. Suy giảm ý thức gặp trong khoảng 50% bệnh nhân xuất huyết não. Chụp CT scan sọ não ghi nhận ổ tăng đậm độ xác định XHN, có thể ghi nhận não úng thuỷ sớm và máu trong não thất. Thể tích khối ,máu tụ có giá trị tiên lượng.

· Chụp mạch não đồ có giá trị sang thương mạch máu; nên được  thực hiện ở những bệnh nhân trẻ (<45 tuổi), không tăng huyết áp  và những trường hợp xuất huyết não thuỳ, xuất huyết não thất.

III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc điều trị

· Hạn chế lan rộng tổn thương

· Bảo đảm tưới máu não.

· Phòng ngừa biến chứng.

· Phục hồi chức năng.

· Phòng ngừa tái phát.

2. Điều trị đặc hiệu

· Ngăn chặn sự chảy máu tiếp diễn bằng cách điều chỉnh các rối loạn đông máu và tiểu cầu (nếu có): PTT và APTT kéo dài nên được điều chỉnh ngay bằng plasma tươi đông lạnh (2 – 6 đơn vị), vitamin k tiêm dưới da hoặc tĩnh mạch khi có INR kéo dài (mục tiêu INR < 1,3).

· Kiểm soát sớm huyết áp: HA tâm thu < 160mmHg ở bệnh nhân không có TALNS/ lâm sàng và HA tâm thu < 180mmHg nếu nghi ngờ có TALNS/lâm sàng (Nicardipine 5 – 15mg/giờ).

· Can thiệp ngoại khoa khi: xuất huyết tiểu não > 3 cm đè ép não thất tư và /hoặc não úng thuỷ kèm dấu thần kinh xấu; XHN thuỳ (<1 cm từ vỏ não) ở bệnh nhân trẻ (<45 tuổi) có GCS 9 – 12 hoặc XUẤT HUYẾT NÃO thuỳ lớn có GCS giảm tiến triển; chọn lựa: BN TALNS kháng với điều trị nội khoa; Mở sọ giải ép sớm ở một số bệnh nhân chọn lựa.

· Tìm nguyên nhân gây chảy máu và điều trị nguyên nhân.

3. Điều trị hỗ trợ

· Giữ áp lực tưới máu não (CPP) > 70 hoặc áp lực động mạch trung bình (MAP) > 70 ở BN không có TALNS. Cần giữ MAP > 80. theo dõi huyết áp liên tục.

· Các biện pháp điều trị TALNS gồm:

· Tăng thông khí có kiểm soát (mục đích PaCO2 28 – 32, chỉ sử dụng trong thời gian ngắn).

· Mannitol và/hoặc dung dịch muối ưu trương (NaCl 3% truyền đường tĩnh mạch lớn). không nên dùng mannitol thường qui.

· Giảm đau và an thần.

· Dẫn lưu não thất có kiểm soát.

· Gây mê, hạ thân nhiệt nhẹ (34 – 36 độ) trong các trường hợp không đáp ứng.

· Nên sử dụng dung dịch đẳng trương để hồi sức với mục đích duy  trì tình trạng bình thể tích. Nếu cần thiết, sử dụng thuốc vận mạch để đảm bảo huyết áp trung bình và áp lực tưới máu não mong muốn.

· Theo dõi các cận lâm sàng như điện giải đồ, CTM, tình trạng đông máu và nồng độ thuốc.

· Duy trì ĐH bằng insulin để đạt glucose 120 – 160mg%. Sử dụng

insulin truyền nếu glucose > 180mg% ở 2 lần kiểm tra liên tiếp.

· Duy trì Natri máu bình thường trừ khi có chỉ định khác (nếu TALNS hoặc phù não gây hiệu ứng choáng chỗ làm nặng thêm tình trạng thần kinh: cân nhắc sử dụng natri ưu trương).

· Duy trì thân nhiệt bình thường. điều trị sốt và các nguyên nhân gây sốt.

ĐỢT CẤP COPD

I.ĐẠI CƯƠNG

Đợt cấp hay đợt kịch phát bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ( đợt cấp COPD) là một tình huống xảy ra trong diễn tiến tự nhiên của bệnh. Là một biến cố cấp tính có đặc điểm là các triệu chứng hô hấp xấu đi, nặng hơn mức dao động hàng ngày và dẫn tới sự thay đổi về thuốc điều trị thường ngày ở bệnh nhân bệnh  phổi tắc nghẽn mạn tính. Nguyên nhân thông thường nhất là nhiễm siêu vi và nhiễm trùng khí phế quản.

II. CHẨN ĐOÁN

1. Chẩn đoán xác định đợt cấp: dựa theo triệu chứng lâm sàng:

Thường nhất là có một đến 3 triệu chứng tăng khó thở , tăng lượng đàm và thay đổi máu sắc đàm.

2. Các xét nghiệm chẩn đoán biến chứng, độ nặng BN COPD vào đợt cấp nên được thực hiện thường quy các xét nghiệm sau. Khí máu động mạch giúp phát hiên suy hô hấp đặc biệt suy hô hấp tăng CO2 , Xquang lồng ngực: giúp lọa trừ các chẩn đoán khác như viêm phổi, tràn khí ECG: phát hiện rối loạn điện giải , đái tháo đường và suy dinh dưỡng rất hay đi kèm. Không khuyến cáo đo chức năng hô hấp trong đợt cấp, đàm mủ là dấu hiệu khuyến cáo điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm mà không cần chỉ định cấy đàm.

3. Phân loại đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính

	Đợt cấp
	Nhẹ
	Trung bình
	Nặng

	Tam chứng

anthonisen
	1 trong 3
	2 trong 3
	Cả 3

	Chức năng phổi
	Bình thường
	FEV1 > 50% dự đoán
	FEV1 ≤ 50% dự đoán

	Tuổi từ 65, có trên 4 đợt kích phát/năm hoặc bệnh đồng mắc
	không
	
	Ít nhất một

	Tác nhân gây

bệnh
	Siêu vi
	H. influenza: M. catarrhalis; S.pneumoniae; hoặc nhiễm khuẩn sau nhiễm siêu vi
	Tất cả
nguyên nhân trên Pseudomonas, Gram âm và/hoặc vi khuẩn có β lactamase


III.ĐIỀU TRỊ

1.Điều trị suy hô hấp

Oxy liệu pháp có kiểm soát: Cho bệnh nhân thở oxy hiệu chỉnh liều bằng oxymeter. Theo dõi độ bão hòa oxy qua mạch đập sao cho đạt 88% - 92% . kiểm tra khí máu động mạch sau 30- 60 phút để điều chỉnh liều oxy, phát hiện tăng CO2 hoặc quyết định thêm thuốc ,hỗ trợ thông khí khi cần

Thông khí hỗ trợ không xâm lấn ( BiPAP) ( xem thêm thở máy không xâm lấn cho đợt cấp COPD). Thông khí không xâm lấn cải thiện toan hô hấp, mức độ nặng của khó thở, biến chứng và thời gian nằm viện, giảm tử suất và tần suất phải đặt nội khí quản. thông khí không xâm lấn nên được chỉ định sớm ngay khi BN mới có toan hô hấp : khí máu động mạch : pH < 7,35 và PaCO2 > 45mmHg. Chính vì vậy nên lưu ý dùng thông khí không xâm lấn sớm hơn là phải tăng liều dãn phế quản tới mức tối đa mà có thể đi kèm nhiều tác dụng phụ

Thở máy xâm lấn

· Chỉ định khi bệnh nhân có một trong các tình trạng sau: (1) thở không xâm lấn thất bại; (2) giảm oxy máu nặng PaO2/FiO2 < 200 hoặc toan  hô hấp nặng pH < 7,25 và PaCO2  > 60mmHg; (3) nhịp thở > 35l/phút;

(4) rối loạn tri giác, ngưng thở, tụt huyết áp, choáng, nhiễm trùng huyết, tràn dịch màng phổi lượng nhiều.

· Tốt nhất nên chỉ định sớm thông khí không xâm lấn ở hầu hết BN COPD có toan hô hấp và trên những BN không đáp ứng với điều trị nên chỉ định thở máy kịp thời. thở máy xâm lấn là một phương tiện cứu nguy nhưng có nhiều tác dụng phụ như tràn khí màng phổi, viêm phổi thở máy, bệnh thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch… thường không có chống chỉ định tuyệt đối; nếu có tràn khí màng phổi cần tiến hành dẫn lưu màng phổi cùng lúc với thông khí xâm lấn, BN cần thở máy xâm lấn thường có tỷ lệ tử vong cao hơn BN chỉ cần thở máy không xâm lấn

2.2. Thuốc dãn phế quản:

· Dãn phế quản tác dụng ngắn tương tự như điều trị tại nhà nhưng với liều cao hơn và lặp lại nhiều lần hơn. Thường dùng khí dung hơn là ống hít với buồng đệm và tiêm dưới da hoặc tiêm mạch.l thuốc dãn phế quản đồng vận beta-2 và kháng cholinergic tác dụng kéo dài có thể được xem xét nếu bệnh nhân phải dùng thuốc dãn phế quản nhiều lần trong ngày. Theophyline được sử dụng cộng thêm khi thuốc dãn phế quản đồng vận beta-2 và liều gây độc. theo dõi nồng độ thuốc trong máu để chỉnh liều . thường duy trì nồng độ 8- 12 mcg/ml, tối đa 20mcg/ml. việc dùng nhiều dãn phế quản theo cơ chế khác nhau giúp giảm tác dụng phụ và tăng hiệu quả điều trị.

Kháng sinh:

· Xét nghiệm vi khuẩn trong đàm (soi, cấy định lượng) chỉ hữu ịch cho  việc điều trị kháng sinh trên các BN nặng. kháng sinh không nên dùng một cách hệ thống, được chỉ định khi có dấu hiệu nhiễm trùng hô hấp ít nhất là khạc đàm mủ, hoặc đợt cấp nặng ( có đủ 3 triệu chứng của đợt cấp gồm tăng khó thở, tăng lượng đàm và thay đổi màu sắc đàm) và / hoặc có thông khí cơ học, đợt cấp trên BN COPD nặng. dùng kháng sinh theo hướng dẫn.

	Đợt cấp
	Nhẹ
	Trung bình
	Nặng

	Tác nhân gây

bệnh
	Siêu vi
	H.influenza;
M. catarrhalis; S. pneumoniae; hoặc
nhiễm khuẩn sau nhiễm siêu vi
	Tất

cả
nguyên nhân

trên

kèm Pseudomonas, Gram âm và/hoặc vi
khuẩn

có
β lactamase

	Kháng sinh
	không
	Macrolide (azi,clari),Doxy, Cephalosporin
	Fluroquinolone mới, β lactam- β lactamase inhibitors


Corticosteroid toàn thân: chỉ định: đợt cấp nặng, đang dùng corticosteroid đường hít, COPD GOLD 3-4 vào đợt cấp. không nên dùng  hơn 14 ngày, thường dùng methylprednisolon 40mg tiêm mạch 3-4 ngày rồi chuyển uống, giảm liều dần và ngưng,GOLD khuyến cáo dùng corticoid uống.

2.5 Điều chỉnh rối loạn điện giải, dinh dưỡng: thường gặp hạ kali máu do dùng thuốc dãn phế quản, lợi tiểu, kiềm chuyển hóa, ăn uống kém… cung cấp dinh dưỡng, hạn chế mệt mỏi, kiệt cơ hô hấp, cung cấp nước đầy đủ tránh khô đàm.

2.6. Theo dõi: theo dõi sát sinh hiệu, tri giác, SpO2 đến khi tình trạng hô hấp ổn. theo dõi đáp ứng với thuốc hàng ngày, theo dõi điện giải.

Thiếu khối lượng tuần hoàn


Thiếu oxy mô


Toan máu nặng


Tăng/giảm Kali máu


Thân nhiệt thấp


Tụt huyết áp





Trúng độc cấp


Tamponade tim


Tràn khí màng phổi áp lực


Thuyên tắc (mạch vành, phổi)


Thương tích


















































Rung thất/nhanh thất vô mạch





NHỊP CHẬM < 60 l/p





Dấu hiệu hoặc triệu chứng giảm tưới máu do nhịp chậm


(Rối loạn ý thức cấp, đau ngực tiến triển, huyết áp thấp hoặc dấu hiệu sốc)





Duy trì đường thở, hỗ trợ hô hấp


Thở Oxy


TD ECG, huyết áp, SpO2.


Lập đường truyền





Quan sát/ Theo dõi





Chuẩn bị tạo nhịp qua da (block AV độ 2 type II, block AV độ 3


Atropin 0.5mg TM, có thể lặp lại. Liều tối đa 3mg. Nếu không hiệu quả, tạo nhịp.


-Epinephrine 2-10µg/ph hoặc Dopamin 2-10µg/kg/ph truyền TM trong khi chờ tạo nhịp hoặc tạo nhịp không hiểu quả.





Tạo nhịp qua TM


Điều trị nguyên nhân.





Lập đường truyền


ECG (12CĐ)


- QRS (<0,12s)?





QRS hẹp


(< 0,12s)





QRS rộng


(> 0,12s)





NHỊP NHANH





Tình trạng bệnh nhân?


Không ổn định: rối loạn ý thức, đau ngực kéo dài, huyết áp thấp, dấu hiệu sốc.








Đánh giá và hỗ trợ ABC khi cần


Thở Oxy


Theo dõi ECG, HA, O2


Tìm và điều trị nguyên nhân





Sốc điện đồng bộ


- Lập đường truyền và cho an thần nếu bệnh tỉnh.


- Nếu không có mạch, cấp cứu ngừng tim.





NP Vagal


Adenosin 6mg TM nhanh, lặp lại 12mg TM nhanh.





Rung nhĩ, cuồng nhĩ hoạc nhanh nhĩ đa ổ


Kiểm soát nhịp: Diltiazem, UC beta





Chuyển nhịp





Cuồng nhĩ, nhanh nhĩ lạc chỗ hoặc nhịp nhanh bộ nối


- Kiểm soát nhịp: Diltiazem, UC beta


- Điều trị nguyên nhân





NNTT có vòng vào lại


- TD tái phát.


- ĐT tái phát: Adenosine, Diltiazem,


UC beta





NNT hoặc không chắc chắn.


Amiodarone 150mg TM/10 phút.


Lặp lại khi cần, tổng liều 2,2g/24h.


Chuẩn bị chuyển nhịp đồng bộ


NNTT DTLH


- Adenosine





Rung nhĩ với DTLH


Nhịp nhanh QRS hẹp


Rung nhĩ + WPW:


Không dùng Adenosine, Digoxin, Diltiazem, Veraoamine.


- Amiodarone 150mg TM trên 10 phút.


Xoắn đỉnh


- Magnesium 1-2g TM/5-60 ph, sau đó


TTM.





Kích thích phó giao cảm





Adenosine IV 6mg


Lặp lại 12mg





Verapamil hay diltiazem hay


ức chế beta IV





Không hiệu quả





Không hiệu quả





Không hiệu quả





Xác định nhanh trên thất





Nhịp nhanh trên thất





Nhịp nhanh hay cơ chế không rõ





Điều trị nhanh thất





Nhịp nhanh trên thất kích thích sớm





Procainamide, propaferone,


flecaine, ibulitide IV, sốc điện





Cắt cơn thành công hay lộ ra cuồng nhĩ hay nhịp nhanh nhĩ





Rung nhĩ với kích thích sớm





Phân tích ECG thêm





Nhịp nhanh đều





Huyết động ổn định





Huyết động không ổn định





QRS rộng





QRS hẹp





Sốc điện





NGỪNG TIM


Hồi sinh cơ bản


Thở oxy


TD monitor





Đánh giá mạch





Vô tâm thu/Hoạt động điện vô mạch





Tiến hành HSTP 5 chu kỳ


Khi có đường tiêm: Epinephrine 1mg IV, lặp lại mỗi 3-5 phút hoặc liều duy nhất Vasopressine 40UI.


Xem xét Atropin 1mg IV cho vô tâm thu hoặc hoạt động điện vô mạch chậm, lặp lại 3-5 phút (tổng liều  3mg).





Đánh giá mạch





HSTP 5 chu kỳ





Sốc





Sốc điện


Tiếp tục HSTP





-Vô tâm thu


-Hoạt động điện vô mạch


-Nếu có mạch, hồi sức sau ngừng tim








HSTP 5 chu kỳ





Sốc điện


Tiếp tục HSTP Epinephrine 1mg IV, lặp lại mỗi 3-5 phút Hoặc vasopressine 40UI, liều duy nhất.





Đánh giá mạch





Đánh giá mạch





Sốc điện


HSTP ngay sau sốc điện


Xem xét thuốc chống loạn nhịp: Amiodarone (300mg IV, sau 150mg) Hoặc Lidocaine(1-1,5mg/kg liều đầu, sau đó 0,5- 0,75mg/kg IV, tối đa 3 liều hoặc 3mg/kg)


Xem xét Magnesium,1-2g IV xoắn đỉnh.


Sau 5 chu kỳ HSTP, trở lại kiểm tra mạch.





Sốc điện
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