BỆNH VIỆN ĐKKV BẮC Q BÌNH                                                          Phác đồ điều trị

TĂNG HUYẾT ÁP
I. ĐẠI CƯƠNG :

Tổ chức Tăng huyết áp Thế giới và Ủy ban Quốc gia Cộng lực Hoa Kỳ (1997) đều thống nhất một người lớn bị tăng huyết áp khi huyết áp tâm thu trên hoặc bằng 140mmHg và hoặc huyết áp tâm trương trên hoặc bằng 90mmHg.

Tăng huyết áp (THA) chiếm tỉ lệ cao trong các bệnh tim mạch. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, tỉ lệ THA chiếm 3 – 18 % dân số thế giới.Ở Việt Nam, theo điều tra của Viện Tim mạch(2008) tỉ lệ THA là 25,1% ở những người > 25 tuổi.

Tăng huyết áp là nguyên nhân gây tử vong 7,1 triệu người,chiếm 4,5% gánh nặng bệnh tật toàn cầu .

II. CHẨN ĐOÁN :

1. Chẩn đoán xác định :

Dựa vào khám, hỏi bệnh và làm một số xét nghiệm cơ bản thường quy.

a. Lâm sàng:

– Hỏi bệnh, đo huyết áp (HA), tìm tổn thương cơ quan đích do THA.

– Đánh giá các yếu tố nguy cơ khác.

– Hỏi bệnh:

+ Khai thác tiền sử gia đình và bản thân liên quan: đái tháo đường, rối loạn lipid máu, bệnh mạch vành, bệnh thận.

+ Phong cách sống, ăn uống, tập luyện thể lực.

+ Tiền sử dùng các thuốc và các chất làm THA.

– Khám xét:

+ Đo HA, đặc biệt HA tứ chi.

+ Nghe tiếng thổi động mạch thận ở bụng, động mạch cảnh.

+ Khám bộ phận tim mạch, thận, mắt, não để xác định tổn thương cơ quan đích do THA.

– Tìm các yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, rối loạn lipid máu, béo phì, tiểu đường, bệnh thận, yếu tố gia đinh, tuổi, giới.

b. Xét nghiệm: cần làm các xét nghiệm thường quy và chuyên sâu để xác định nguyên nhân THA.

– Xét nghiệm thường quy:
+ Công thức máu: xem số lượng hồng cầu, bạch cầu, hemoglobin.

+ Glucose máu, acid uric máu.

+ Ure, creatinin máu.

+ Cholesterol toàn phần, triglycerid, HDL-C, LDL-C máu.

+ Điện giải đồ: Na, K máu.

+ Xquang tim phổi, điện tâm đồ.

+ Tổng phân tích nước tiểu.

Xét nghiệm chuyên sâu: tìm nguyên nhân THA thứ phát và các biến chứng.

+ Siêu âm tim, thận.

+ Siêu âm Doppler động mạch thận, động mạch cảnh.

+ Soi đáy mắt.

+ Định lượng renin, aldosteron, corticosteroid, catecholamin.

+ Chụp động mạch thận cản quang.

 Chẩn đoán xác định THA ở người lớnkhi :

– HA tâm thu ≥ 140mmHg

– HA tâm trương ≥ 90mmHg.

Đo ở 2 lần khám, mỗi lần khám được đo ít nhất 2 lần. Bệnh nhân được nghĩ ngơi trước khi đo 5 phút.

2. Phân loại THA:

a. Phân độ theo con số HA: dưa theo phân loại của VVHO/ISH 1999, 2005 và JNC VI, VII, khuyến cáo của Hội Tim mạch Việt Nam 2007 đưa ra về phân độ THA (bảng 1):

Bảng 1. Phân loại THA theo con số HA
	Phân loai
	HA tâm thu(mmHg)
	HA tâm trương (mmHg)

	HA tối ưu
	< 120
	<80

	HA bình thường
	<130
	<85

	HA bình thường cao
	130-139
	85-89

	THA độ I
	140-159
	90-99

	THA đô II
	160-179
	100-109

	THA độ III
	≥180
	≥110

	THA tâm thu đơn độc
	≥140
	<90


b. Phân loại THA :
–    THA vô căn (nguyên phát)

–    THA thứ phát

– THAnhóm đặc biệt

+ THA thường xuyên

+ THA dao động

+ THA tâm thu ở người cao tuổi

+ THA người trẻ.

+ THA và đột quỵ.

+ THA và hội chứng chuyển hoá.

+ THA ở bệnh nhân tiểu đường.

+ THA ở bệnh nhân có bệnh thận.

+ THA ở phụ nữ và phụ nữ có thai.

+ THA cấp cứu và khẩn cấp.

+ THA kháng trị.

3. Chẩn đoán nguyên nhân

a.    THA vô căn (nguyên phát): là THA không tìm được nguyên nhân, chiếm 80-85%.

b.    THA thứ phát:
–  THA do thận:
+ Viêm cầu thận cấp, mạn.

+ Bệnh nhu mô thận: viêm đài bẻ thận do sỏi, thận đa nang.

+ Bệnh mạch máu thận: hẹp động mạch thận

+ U tuyến thượng thận: hội chứng cường aldosteron tiên phát (hội chứng Coon), hội chứng Cushing, u tủy thượng thận.

–    THA do bệnh tim mạch: hẹp eo động mạch chủ, hở van động mạch chủ.

–    THA do thuốc.

III.  
ĐIỀU TRỊ THA :

1.    Điều trị THA không dùng thuốc :

Thay đổi lối sống làm giảm HA và nguy cơ bệnh tim mạch: giảm cân nặng, hạn chế ản mặn tăng cường vận động thể lực, ăn nhiều rau hoa quả, bỏ uống bia rượu, bỏ các chất kích thích (cà phê trà đặc), tránh ăn các thức ăn nhiều mỡ.

2.    Loại bỏ hoặc điều trị tích cực các nguyên nhân gây THA :

3.    Điều trị bằng thuốc :

a.    Nguyên tắc :
–    Dùng một loại thuốc quen thuộc.

–    Dùng liều nhỏ khởi đầu, sau tăng liều cho đến khi đạt hiệu quả kiểm soát HA.

–    Khi loại thuốc đó không còn đáp ứng thì mới thay hoặc phối hợp với loại thuốc khác.

–    Dùng phối hợp nhiều loại thuốc hạ áp trong THA cấp cứu, nặng và ác tính.

–    Xem xét giá thành thuốc để bệnh nhân điều trị lâu dài.

b.    Các nhóm thuốc điều trị THA, tác dụng và liều lượng :
–    Ứng dụng cụ thể (bảng 2):
Bảng 2. Các nhóm thuốc điều trị THA
	Nhóm
	Tên hoạt chất
	Tên biệt dược
	Liều lượng

	Nhóm 1: nhóm thuốc lợi tiểu
	
	
	

	Nhóm thiazide (thải K+)
	Hydrochlorothiazide
	Hypothiazide viên 25mg
	12,5-50mg/ngày

	
	Indapamide
	Natrilix viên 1,5mg
	1viên/ngày

	Nhóm furosemide (thải K+)
	Lasix
	Lasilix viên 40mg
	20-80mg/ngày

	Nhóm ức chế aldosterone (glữ K+)
	Spironolactone
	Aldactone 25mg
	25-50mg/1lần/1 ngày

	Nhóm 2: nhóm ức chế men chuyển
	Captopril
	Lopril viên 25mg
	25-100mg/chia 2 lần/ngày

	
	Enalapril
	Renitec viên 5,10,20mg
	liều 5-40mg/chia 2 lần/ngày

	
	Peridopril
	Coversyl viên 2,5mg
	liều 4-10mg/chia 2 lần/ngày

	Nhóm 3: nhóm chẹn thụ thể angiotensin II
	Irbesartan
	Aprovel viên 150mg
	liều 50-300mg/1 lần/ngày

	
	Losartan
	Cozaar viên 50mg
	25-100mg/chia 1-2 lần/ngày

	
	
	Angioten viên 50mg
	25-100mg/chia 1-2 lần/ngày

	
	Telmisartan 40mg
	Micardis viên 40mg
	20-40mg/1 lần/ngày

	Nhóm 4: nhóm chẹn beta giao cảm
	
	
	

	Chen beta giao cảm không chọn lọc
	Propranolol
	Inderal, Avlocardyl viên 40mg
	40-160mg/ngày

	
	Solatol
	Solalex viên 80mg
	80-160mg/ngày/1 -2 lán

	Chẹn beta giao cảm chọn lọc
	Atenolol
	Tenormine viên 50-100mg
	25-100mg/1 lần/ngày

	
	Metoprolol
	Betaloc viên 25,50mg
	25-100mg/1-2 lần/ngày

	Nhóm 5: nhóm chẹn cả beta và alpha giao cảm
	Carvedilol
	Dilatrend viên 12,5mg
	12,5-50mg/2 lần/ngày

	
	Labetalol
	Trandate viên 200mg
	200-800mg/chia 2 lần/ngày

	Nhóm 6: thuốc chẹn kênh calci
	Amlodipin
	Amlor viên 5mg
	2,5-10 mg/lần/ngày

	
	Felodipin
	Plendil viên 2,5-5mg
	2,5-20 mg/1-2 lần/ngày

	
	Nifedipin
	Adalat LA viên 30mg
	30-60mg/1-2 lần/ngày

	
	
	Nifedipine retard viên 20mg
	20-40mg/1-2 lần/ngày

	
	Lacidipin
	Lacipil viên 2-4mg
	2-4mg/1-2 lần/ ngày

	Nhóm 7: nhóm ức chế thần kinh trung ương, liệt giao cảm
	Alpha-methydopa
	Dopegyt viên 250mg Aldomet viên 250mg
	250-1000mg/2 lân/ngày

	
	Clonidin
	Catapress
	0,1-0,8mg; 2 lần/ngày

	Nhóm 8: nhóm phối hợp làm tăng tác dụng hạ HA
	Hyzaar
	Losartan 50mg + Hydrochlorothiazid 12,5mg
	1-2 viên/ngày

	
	Micardis plus
	Telmisartan 40mg+ Hydrochlorothiazid 12,5mg
	1-2 viên/ngày

	
	Plendil plus
	Felodipine 5mg + Metoprolol 50mg
	1-2 viên/ngày

	
	Zestoretic
	Lisinopril 20mg + Hydrochlorothiazid 12,5mg
	1 viên/ngày




ĐAU ĐẦU CĂNG CƠ

Đau đầu căng cơ từng cơn

Không thường xuyên (< 1 ngày/tháng hoặc < 12ngày/năm ).

Thường xuyên ( > 1 ngày/tháng hoặc > 12 ngày/năm ).

 Đau đầu căng cơ  từng cơn không thường xuyên có các tính chất sau:

+ Ít nhất 10 cơn đau đầu đáp ứng tiêu chuẩn liệt kê dưới đây. Đau ít nhất 1 ngày/tháng ( ít hơn 12 ngày/năm ).

+ Đau đầu kéo dài 30 phút đến 7 ngày.

+ Có ít nhất 2 trong các đặc điểm sau:

· Ép chắt không theo mạch đập.

· Cường độ từ nhẹ đến vừa phải( có thể cản trở nhưng không làm mất khả  năng hoạt động bình thường ).

· Đau 2 bên.

· Không tăng cường độ đau khi lên cầu thang hay hoạt động thể chất trong ngày.

+ Có cả 2 triệu chứng sau:

· Không buồn nôn hay nôn ói ( có thể biếng ăn ).

· Không sợ ánh sáng và không sợ âm thanh hoặc chỉ có 1 trong 2 triệu chứng trên.

· Không do một rối loạn khác.

· Đau đầu căng cơ từng cơn thường xuyên có các tính chất sau:

+ Ít nhất 10 cơn đau đầu đáp ứng tiêu chuẩn liệt kê dưới đây. Số ngày đau đầu tư 15 ngày một tháng trong vòng ít nhất 3 tháng (12-180 ngày/năm).

+ Đau đầu kéo dài 30 phút đến 7 ngày.

+ Đau có ít nhất 2 trong các đặc điểm sau:

· Ép chặt không theo mạch đập.

· Cường độ từ nhẹ đến vừa phải ( có thể cản trở nhưng không làm mất khả năng

· hoạt động bình thường ).

· Đau 2 bên.

· Không tăng cường độ đau khi lên cầu thang hay hoạt động thể chất trong ngày.

+ Có cả 2 triệu chứng sau:

· Không buồn nôn hay nôn ói.

· Không sợ ánh sáng và âm thanh hoặc chỉ có 1 trong 2 triệu chứng trên.

· Không do một rối loạn khác.

Đau đầu căng cơ mạn tính :

+ Ít nhất 10 cơn đau đáp ứng tiêu chuẩn b-f liệt kê dưới đây.Đau xảy ra 15

ngày/tháng trong vòng ít nhất 3 tháng (180 ngày/năm ).

+ Đau kéo dài nhiều giờ hoặc có thể liên tục.

+ Có ít nhất 2 trong các đặc điểm sau:

· Ép chặt không theo mạch đập.

· Cường độ từ nhẹ đến vừa phải (có thể cản trở nhưng không mất khả năng hoạt động bình thường ).

· Đau 2 bên.

· Không tăng cường độ đau khi lên cầu thang hay hoạt động thể chất trong ngày.

+ Có cả 2 đặc điểm sau:

· Không có nhiều hơn một trong các triệu chứng sau: buồn nôn nhẹ, sợ âm thanh, sợ ánh sáng.

· Không có buồn nôn hay ói mửa trung bình đến nặng…

· Dùng thuốc giảm đau hoặc các thuốc khác 10 ngày/tháng.

· Không do một rối loạn khác.

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT:

· Viêm xoang.

· Đau do bệnh lý khớp thái dương hàm.

· Chứng đau cơ – sợi.

ĐIỀU TRỊ :

Không dùng thuốc: bỏ các thói quen có hại như hút thuốc và uống nhiều rượu, tăng cường các thói quen lành mạnh như ngủ đủ giấc, ăn cân bằng, tập thể dục thường xuyên.

· Paracetamol 500mg (uống 2 viên/ngày).

· Ibuprofen 200mg ( uống 2 viên/ngày).

Phòng ngừa đau đầu

· Amitryptiline 25mg 1 viên/ngày

--------------------------------

VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG

I. ĐẠI CƯƠNG :

Viêm phổi mắc phải ở cộng đồng là tình trạng nhiễm khuẩn của nhu mô phổi xảy ra ở ngoài bệnh viện, bao gồm viêm phế nang, ống và túi phế nang, tiểu phế quản tận hoặc viêm tổ chức kẽ của phổi.Tác nhân gây viêm phổi có thể là các vi khuẩn, virus, ký sinh vật, nấm, nhưng không phải do trực khuẩn lao.

II. CHẨN ĐOÁN:

1. CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG

Trên bệnh nhân đang sống ngoài cộng đồng hoặc không ở bệnh viện trong vòng ít nhất 2 tuần lễ trước đó, mới xuất hiện và có ít nhất 3 trong 4 dấu hiệu sau:

· Có một trong các biểu hiện toàn thân: mệt mỏi, ớn lạnh (hoặc sốt), chán ăn, sa sút tri giác mới xuất hiện.

· Có một trong các biểu hiện cơ năng hô hấp: nặng ngực, khó thở, ho, khạc đàm đục.

· Các biểu hiện thực thể khi khám phổi: tiếng thở bất thường, ran nổ.

2. CẬN LÂM SÀNG :

· Công thức máu: số lượng bạch cầu tăng > 10 Gigal/l, bạch cầu đa nhân trung tính tăng > 75%. Khi số lượng bạch cầu giảm < 4,5 Gigal/l: hướng tới viêm phổi do virus.

· Tốc độ lắng máu tăng, CRP tăng > 0,5.

· Cấy máu hoặc đờm có thể thấy vi khuẩn gây bệnh.

· X quang phổi: đám mờ hình tam giác đỉnh ở phía rốn phổi, đáy ở phía ngoài hoặc các đám mờ có hình phế quản hơi, có thể mờ góc sườn hoành.

· Chụp cắt lớp vi tính ngực: có hội chứng lắp đầy phế nang với dấu hiệu phế quản hơi, thùy phổi viêm không giảm thể tích, bóng mờ phế nang hoặc mô kẽ, tổn thương mới xuất hiện ở 1 bên hoặc cả 2 bên, có thể kèm theo tràn dịch màng phổi.

III. ĐIỀU TRỊ :


Nguyên tắc chung:Xử trí tùy theo mức độ nặng. Điều trị triệu chứng.

Điều trị nguyên nhân: lựa chọn kháng sinh theo căn nguyên gây bệnh, nhưng ban đầu thường theo kinh nghiệm lâm sàng, yếu tố dịch tễ, mức độ nặng của bệnh, tuổi bệnh nhân,các bệnh kèm theo,các tương tác, tác dụng phụ của thuốc.Thời gian dùng kháng sinh: từ 7-10 ngày nếu do các tác nhân gây viêm phổi điển hình,14 ngày nếu do các tác nhân không điển hình,trực khuẩn mủ xanh.

Điều trị ngoại trú : Amoxicillin 500mg -1g : uống 3 lần/ngày.

· Hoặc:Clarithromycin 500mg x2 lần/ngày..

· Hoặc Amoxicillin 500mg/kg/ngày + Macrolid (erythromycin 2g/ngày hoặc clarithromycin 500mg x 2 lần/ngày) khi nghi do vi khuẩn không điển hình.

· Hoặc có thể dùng β – lactam/ ức chế men β – lactamase (amoxicillin – clavulanat) kết hợp với một thuốc nhóm macrolid (clindamycin: 500mg x 2 lần/ngày hoặc azithromycin 500mg/ngày).

· Hoặc dùng nhóm cephalosporin thế hệ 2: cefuroxime 0,5g/lần x 3 lần/ngày hoặc kết hợp với một thuốc nhóm macrolid.

Viêm phổi do tụ cầu vàng:

+ Tụ cầu vàng nhạy cảm với methicillin: oxacilin 1g x 2 lần/ngày ± rifampicin 0,6g x 1-2 lần/ngày.

  + Viêm phổi do tụ cầu vàng kháng với methicillin: vancomycine 1g x 2 lần/ngày.

Viêm phổi do virus cúm:

+ Điều trị triệu chứng là chính: hạ sốt, giảm đau.

+ Tamiflu 75mg x 2 viên/ngày uống chia 2 lần. Trường hợp nặng có thể dùng liều gấp đôi.

+ Dùng kháng sinh khi có biểu hiện bội nhiễm vi khuẩn.

Một số viêm phổi khác:

Do nấm: dùng một số thuốc chống nấm như: amphotericin B, itraconazol. Pneumocystis carinii: cotrimoxazol + sulfamethoxazon 480mg x 2-4 viên/ngày.

 Do amíp : metronidazole 0,5g x 3 lọ/ngày truyền tĩnh mạch chia 3 lần.

HEN PHẾ QUẢN

I.  ĐẠI CƯƠNG :

Cơn hen là tình trạng nặng lên của các triệu chứng hen như khó thở, khò khè, nặng ngực, ho, thở rít với lưu lượng đỉnh giảm hơn bình thường.

Hen nặng nguy kịch hay hen ác tính là một cấp cứu nội khoa, không đáp ứng với điều trị dãn phế quản tích cực ban đầu tại phòng cấp cứu, bệnh nhân khó thở ngày càng nặng dần. Triệu chứng thường xảy ra vài ngày sau nhiễm virus, tiếp xúc dị nguyên hay yếu tố kích thích, không khí lạnh. Đa phần xảy ra trên những bệnh nhân sử dụng thuốc không đầy đủ nhất là kháng viêm, bệnh nhân lạm dụng thuốc cắt cơn và không tuân thủ điều trị.

II.  
  CHẨN ĐOÁN :

1. Lâm sàng :

Khó thở cơn chủ yếu khó thở thì thở ra, ho khan hoặc khạc đàm nhầy trắng, khò khè nặng ngực, co kéo cơ hô hấp phụ, tím tái,…khám phổi có ran rít ran ngáy…

2. Cận lâm sàng :

X quang phổi xem có viêm phổi hay biến chứng như tràn khí màng phổi. Khí Máu ĐM khi có cơn hen nặng.

XN khác: ECG…

3.  Đánh giá mức độ nặng cơn hen :

	
	NHẸ
	TRUNG BÌNH
	          NẶNG
	RẤT NẶNG

	Khó thở
	Nhẹ

Có thể nằm
	Khó thở phải

ngồi
	Khó thở cả khi nghỉ ngơi, ngồi cúi người về trước
	

	Nói
	Thành câu
	Cụm từ
	Từng tù
	

	Tri giác
	Có thể bứt rứt
	Bứt rứt
	Bứt rứt
	Lơ mơ, lú lẫn

	Nhịp thở
	Tăng
	Tăng
	> 30 lần/phút
	

	Co kéo cơ hô hấp phụ
	Không
	Thường
	Thường
	Cử động ngực bụng nghịch thường

	Khò khè
	Trung bình thường thì thở ra
	Lớn
	Rất lớn
	( - )

	Mạch
	< 100 lần/phút
	100 - 120
	> 120 lần/phút
	Nhịp chậm

	Mạch nghịch
	Không

< 10mmHg
	( ± )

10-25 mmHg
	( + )

>25mmHg
	( - ) gợi ý mệt mỏi cơ hô hấp

	PEF %
	>80%
	60% - 80%
	<60%

(<100L/phút)
	

	PaO2
	Bình thường
	>60mmHg
	<60mmHg có thể tím tái
	

	SaO2
	>95%
	91-95%
	<90%
	


III.       ĐIỀU TRỊ

· Oxygen: cung cấp oxy cho bệnh nhân đảm bảo cho bệnh nhân SpO2>90%.

· Kháng sinh: khi có dấu hiệu nhiễm trùng hoặc hen nặng có hỗ trợ thông khí.

· Thuốc long đàm: không dùng vì làm xấu thêm tình trạng ho và tắc nghẽn đường thở.

· Thuốc an thần: chống chỉ định dùng trong hen ác tính trừ khi đặt NKQ thở máy. Lorazepam (0,5 hoặc 1mg IV) có thể sử dụng cho bệnh nhân cực kỳ lo lắng và đang điều trị DPQ mạnh mẽ và thích hợp.

· .Nước điện giải: giảm kali máu, giảm phosphate máu.

· Thuốc dãn phế quản:

	
	NHẸ
	TRUNG BÌNH
	NẶNG

	Oxygen
	Không cần
	(±) duy trì SpO2 >95%
	(+) duy trì SpO2> 95%

	Kích thích β

tác dụng ngắn
	1.Salbutamol 100mcg qua buồng đệm 4-10 hít, lặp lại mỗi 3- 4 giờ

2.Salbutamol 2,5-5mg khí dung mỗi 3-4 giờ

3.Terbutalin 500mcg mỗi 3-4 giờ
	1.Salbutamol 100mcg qua buồng đệm 4-10 hít, lặp lại mỗi 1-4 giờ 2.Salbutamol 2,5-5mg khí dung mỗi 1-4 giờ 3.Terbutalin 500mcg mỗi 1-4 giờ
	· Salbutamol 5mg khí dung mỗi 20 phút hay phun lien tục trong 1 giờ. Sau đó 2,5-5mg mỗi 1-4 giờ khi cần

· Nếu không có khí dung thì Salbutamol 100mcg qua buồng đệm 4-8 nhát mỗi 20 phút sau đó mỗi 1-4 giờ khi cần

· Levalbuterol 1,25-2,5mg mỗi 20 phút 3 liều sau đó 1,25-5mg mỗi 1-4 giờ khi cần

· Terbutaline 0,25mg mỗi 20
phút 3 liều

	Ipratropium bromide
	
	
	Ipratropium bromide 0,5mg mỗi 30ph 3 liều liên tiếp, sau đó mỗi 2-4 giờ khi cần.

Ipratropium bromide MDI 4- 8 nhát khi cần

	Adrenaline (lưu ý có nhiều tác dụng phụ trên tim mạch)
	
	
	Adrenaline 0,5mg pha loãng thành 10ml TMC, hoặc TB, hoặc qua NKQ hoặc 0,3mg TB qua EpiPen

	Corticoids
	· Bắt đầu dùng ICS hít hoặc tăng liều đang dùng trong thời gian ngắn:

· Budesonide 400mcg 4 hít 2

lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ.

· Fluticasone 250mcg 4 hít 2

lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ
	· Prednisone 25-50mg uống đến khi cải thiện và giảm liều VÀ/HOẶC bắt đầu ICS hoặc tăng liều đang dùng trong thời gian ngắn:

· Budesonide 400mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ.

· Fluticasone 250mcg 4 hít 2 lần/ngày sau đó trở lại liều cũ
	· Prednisone 25-50mg uống đến khi cải thiện và giảm liều tùy bệnh nhân

· Hydrocortisone 100mg TM mỗi 6 giờ

· Methylprednisolone 120- 180mg/ngày chia 3-4 lần trong 48 giờ, sau đó 80mg/ngày đến khi PEF đạt 70% tốt nhất của BN. Hoặc bắt đầu ICS hoặc tăng liều đang dùng trong thời gian ngắn:

· Budesonide 400mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ.

· Fluticasone 250mcg 4 hít 2 lần/ngày trong 2 tuần sau đó trở lại liều cũ

	
	
	
	Chỉ định nếu đáp ứng kém với

	Magnesium
	
	
	điều trị ban đầu Magnesium

	sulphate
	
	
	sulphate 1,2-2g TMC hơn 20 phút



ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYPE 2

I. ĐẠICƯƠNG
Đái tháo đường type 2 là một rối loạn chuyển hóa đặc trưng bởi tình trạng tăng đường huyết do thiếu hụt insulin tuyệt đối hoặc tương đối xảy ra trên nền đề kháng insulin. Bệnh chiếm 90-95% người bị đái tháo đường. 50% bệnh nhân đái tháo đường type 2 đã có một hay nhiều biến chứng nay tại thời điểm phát hiện bệnh. Các biến chứng đặc biệt là biến chứng tim mạch (chiếm 70-80% các biến chứng) ảnh hưởng trầm trọng đến sức khỏe người bệnh. Việc điều trị làm giảm đường huyết tích cực, sớm ngay từ ban đầu, sẽ ảnh hưởng tốt đến kết cục lâu dài cho người bệnh. Tuy nhiên cần phải cá nhân hóa mục tiêu điều trị để đảm bảo hiệu quả/nguy cơ.

II. CHẨNĐOÁN

1. Lâmsàng

Triệu chứng điển hình của tăng cường đường huyết là ăn nhiều, khát nước, tiểu nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân.

Tuy nhiên nhiều khi bệnh nhân không có triệu chứng rõ rệt hoặc có nhưng không đầy đủ. Nhiều khi phát hiện đái tháo đường do đi khám bệnh với các triệu chứng như mệt, mờ mắt, nhiễm trùng da hoặc nhiễm trùng cơ quan sinh dục lâu lành, lao phổi hoặc hôn mê…

Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường type 2 theo Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ (ADA 2012) như sau:

+ HbA1c ≥ 6.5%

+ Đường huyết tương khi đói (nhịn ăn ít nhất 8 giờ) ≥ 126mg/dl (7mmol/l)

+ Đường huyết tương 2 giờ sau uống 75g glucose ≥ 200mg/dl (11mol/l)

+ Đường huyết ngẩu nhiên ≥ 200mg/dl (11.1 mmol/l), kèm triệu chứng kinh điển của đái tháo đường hoặc biến chứng cấp tính của tăng đường huyết.

+ Nếu bệnh nhân không có triệu chứ của tăng đường huyết, các tiêu chí cần lặp lại lần nữa để khẳng định chẩn đoán.

III. ĐIỀUTRỊ

1. Mụctiêu

· Làm giảm các triệuchứng.

· Đạt được sự kiểm soát chuyểnhóa.

· Phòng ngừa biến chứng cấp vàmạn.

· Mục tiêu kiểm soát Glucose máu (người lớn) theo Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ 2012:

· Glucose máu lúc đói: 70-130mg/dL(39-72mmmol/L).

· Đỉnh glucose máu sau ăn < 180mgmg/dL (1-2 giờ sau khi bắt đầuăn).

· HbA1c < 7%.

· Huyết áp: < 130/80 mmHg (ở bệnh nhân giảm GFR và tiểu đạm lượnglớn

(macroalbuminuria) HA mục tiêu là < 125/75mg Hg).

· Lipid máu: LDL-c: < 2,6mol/L (<100mg/dl); HDL-c: > 1,1 mmol/L (> 40mg/dl với nam giới và > 50mg/dl với nữ giới). Triglycerid: < 1,7 mmol/L (<150mg/dl).

Chú ý: Người bị đái tháo đường típ 2 khi có thai sẽ theo bảng hướng dẫn riêng đối với các mục tiêu glucose máu.

Cần cá nhân hóa mục tiêu điều trị glucose máu dựa vào các yếu tố: tuổi, thời gian bị đái tháo đường, các biên chứng đi kèm, đặc biệt là bệnh lý tim mạch, cơn hạ đường huyết, khả năng tự chăm sóc, sự hỗ trợ y tế.

2. Nguyên tắc:
Điều trị đái tháo đường típ 2 hiện nay đòi hỏi hướng tiếp cận đa yếu tố với những nguyên tắc chiến lược:

· Kiểm soát chặt chẽ và duy trì mức glucose máu ổn định và không gây hạ đường huyết. Nên kết hợp thuốc sớm, kiểm soát tích cực ngay từ đầu.

- Điều trị toàn diện để kiểm soát toàn bộ các yếu tố nguy cơ khác trong hội chứng chuyển hóa (như rối loạn chuyển hóa lipid, tăng huyết áp, tăng đông…) để làm giảm nguy cơ bị các biến chứng tim mạch.

3. Phương pháp điều trị cụ thể

* Thay đổi lối sống  Thay đổi lối sống với chế độ ăn uống và tập luyện thích hợp là nền tảng trong điều trị đái tháo đường. Bao gồm:

· Giảm trọng lượng cơ thể đối với người thừa cân, béo phì, duy trì cân nặng lý tưởng (BMI = 19 – 23kg/m2)

· Vận động thể lực thích hợp ít nhất 30 phút mỗi ngày (ít nhất 150 phút mỗi tuần). Nên lựa chọn các hình thức vận động làm tăng sức bền cơ thể, hạn chế các hoạt động với cường độmạnh.

· Chế độ ăn giảm năng lượng, nhiều rau quả giàu chất xơ (ít nhất 14 gamchất xơ/1.000 kcal), ít muối, mỡ, đặc biệt mỡ bão hòa (chỉ được 7% toàn bộ năng lượng), ít cholesterol. Hạn chế rượu, bia, bỏ thuốclá.

* Điều trị bằng thuốc

a. Các thuốc hạ đường huyết uống

· Tùy theo tình trạng bệnh nhân lựa chọn thuốc điềutrị.

· Cần lưu ý các thuốc tăng tiết insulin dễ gây hạ đường huyết đặc biệt là những thuốc có thời gian bán hủy kéo dài như Glibenclamid … (không được dùng ởbệnh nhân suy thận nặng).

· Các nhóm thuốc đều có thể phối hợp với nhau nhưng không phối hợp các thuốc trong cùng một nhóm.

· Khi đã phối hợp 3 loại thuốc viên mà vẫn không kiểm soát được glucose máu, nên chuyển sang phối hợp hoặc điều trị bằng insulin.

b. Insulin

· Mục tiêu: để đạt được mục đích kiểm soát đường huyết ở bệnh nhân đái tháo đường type 2 mà thuốc uống hạ đường huyết không còn đáp ứng hay có những chống chỉ định.

- Sử dụng insulin có nhiều cách, thường bắt đầu kết hôp thuốc viên hạ đường huyết với insulin nền vào buổi tối, ít gây hạ đường huyết.

+ Nếu không đạt được mục đích kiểm soát, có thể chuyển sang chế độ dùng insulin hỗn hợp hay phối hợp insulin tác dụng chậm 1 lần/ngày, cùng insulin tác dụng nhanh trước mỗi bữa ăn.

+ Khi sử dụng insulin cần lưu ý tăng liều một cách từ từ tránh tình trạnh hạ đường huyết, và phải hướng dẫn bệnh nhân cũng như thân nhân một cách cẩn thận về những triệu chứng và các xử trí khi hạ đường huyết.

IV. THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM
1. Lần khám đầu tiên: đánh giá tình trạng glucose máu, chức năng gan, thận, bilan lipid máu, cân nặng, huyết áp, tầm soát các biến chứng mạn tính của đái tháo đường. Các xét nghiệm theodõi:

· Glucose máu cần theo dõi tích cực để kiểm soát chặt chẽ đặc biệt là khi cóbệnh lý cấp tính hoặc thay đổi phác đồ điềutrị.

· Khám định kỳ: theo dõi glucose huyết, huyết áp, cân nặng, khám bànchân.

· HbA1C nên kiểm tra mỗi 3 tháng hoặc ít nhất 2 lần/năm nếu đường huyết đói và sau ăn kiểm soát tốt.

· Xét nghiệm A/C niệu, và khám đáy mắt mỗi năm một lần, nếu bìnhthường.

· Giáo dục bệnh nhân tự theo dõi glucose máu, nhận biết và xử lý hạ đườnghuyết.

2. Tái khám theo định kỳ: Thời gian qui định tái khám tùy thuộc vào bệnh lý.

ĐÁI THÁO ĐƯỜNG THAI KỲ

I. 
ĐẠI CƯƠNG : 

    Đại tháo đường thai kỳ là tình trạng rối loạn dung nạp glucose khởi phát hoặc lần đầu tiên phát hiện trong thai kỳ, hậu quả của tình trạng tăng đề kháng insulin, thường tình trạng đề kháng này cao nhất trong 3 tháng cuối thai kỳ.

II. 
TẦM SOÁT  VÀ CHẨN ĐOÁN :

1.
Các yếu tố nguy cơ của ĐTĐ thai kỳ :

  - Tuổi >37. Nguồn gốc chủng tộc nhu: châu Phi, châu Á, Tây Ban Nha . Da đỏ ở Mỹ.

  - BMI>28, cân nặng trước mang thai>80kg.

  -  Tiền sử gia đình bị ĐTĐ

  -  Sanh con nặng ký.

  -  Sẩy thai, sanh non

  - Hội chứng buồng trứng đa nang.

2. 
Tầm soát :

    Tầm soát cho phụ nữ ở đối tượng có nguy cơ cao nên thực hiện sớm khi có thai, nếu lần 1 bình thường, lặp lại lần thứ 2 vào tuần thứ 24-28 của thai kỳ.

    Nghiệm pháp dung nạp 75gram glucose (Hiệp Hội ĐTĐ Hoa Kỳ):  thai phụ uống 75g glucose, đo đường huyết 1 giờ, 2 giờ..ĐTĐ thai kỳ khi có bất kỳ giá trị nào như bảng vượt giới hạn bình thường .

	
	      Mmol/l
	(mg/dl)

	ĐH đói 
	5,1
	92

	1 giờ
	10
	180

	2 giờ
	8,5
	153


3.
 Chẩn đoán :

3.1
 ĐTĐ thai kỳ thực sự:

      -   Đường  huyết đói    ≥92mg/Dl (5,1mmol/l)

      -   HbA1C ≥ 6,5%

      -   Đường huyết tương bất kỳ ≥ 11,1 mmol/l (200mg/dl).

3.2 
ĐTĐ thai kỳ :

       Đường huyết tương lúc đói ≥ 5,1mmol/l  (92mg/dl) nhưng < 7mmol/l  (126mg/dL)

3.3 
Khi đường huyết tương lúc dói < 5,1mmol/l (92mg/dl):  tuần 24-28 thai kỳ thực hiện nghiệm pháp dung nạp glucose với 75 gram bằng đường uống (theo Hiệp Hội Đái Tháo Đường Thai Kỳ 2012)

       -Đường huyết đói   ≥92mg/Dl(5,1mmol/l)

       - Đường huyết sau 1 giờ ≥180ng/dl  (10mmol/l)

       -Đường huyết sau 2 giờ  ≥153mg/dl (8,5 mmol/l)

Chẩn đoán đái tháo đường thai kỳ nếu bệnh nhân có ít nhất một giá trị đường huyết như trên 

4. 
Biến chứng của đái tháo đường thai kỳ :

    - Biến chứng cho mẹ : tăng nguy cơ nhiễm trùng niệu, viêm đài bể thận không triệu chứng , phù , cao huyết áp, tiền sản giật.

    -Biến chứng cho thai nhi : sanh non, thai nặng ký, dễ bị chấn thương khi sinh, hạ đường huyết, hạ calci máu, đa hồng cầu, vàng da suy hô hấp, tử vong chu sinh.

III. 
 ĐIỀU TRỊ :

1.
 Mục tiêu điều trị (theo Hiệp Hội Đái Tháo Đường Thai Kỳ 2012):

    Đối với đái tháo đường thai kỳ: đạt mục tiêu khi đương huyết mao mạch có giá trị sau :

   -Đường huyết đói  : 90-99mg/dL ( 5,0-5,5mmol/l)

   - 1 giờ sau ăn <140mg/dL  (7,8 mmol/l)

   - 2 giờ sau ăn < 120 mg/dL(6,7mmol/l)

   Đối với đái tháo đườngtíp 1 hay típ 2 có trước khi có thai: đạt mục tiêu khi:

   -Đường huyết trước ăn , trước khi ngủ, buổi sáng nhịn đói 60-90mg/dl(3,3-5,4mmol/l).

   -Đường huyết sau ăn 100-129mg/dL (5,4-7,1 mmol/L).

   -HbAlc < 6%

2.
 Vận động :

   - Tập thể dục mức độ trung bình 30phuts/ngày. Các hoạt động thích hợp sao cho nhịp tim không quá 140 lần/phút.

   -  Chống chị định vận động: dọa sanh non, ối vở sớm , hở cổ tửcung, xuất huyết âm đạo 3 tháng giữa và 3 tháng cuối thai kỳ, thai chậm tăng trưởng trong tử cung, nhau tiền đạo, tiền sản giật.

3.
 Dinh dưỡng :

  Tổng số calo được phân phối như sau:

· Carbohydrate: 35%-45%.

·  Protid   : 20%-25%.

· Lipid : 35%-40%.

Ttongr số năng lượng được chia đều cho 3 bữa ăn chính và 3 bữa ăn phụ. Năng lượng phân phối trong mỗi bữa ăn cũng tùy thuộc hoạt độngk và nhu cầu của từng thai phụ.

4.
 Sử dụng insulin :

Loại insulin :

· Insulin tác dụng nhanh (insulin Actrapid, regular)

· In sulin bán chậmNPH.

· Insulin hỗn  hợp 30/70 (1/3 insulin thường + 2/3 insulin bán chậm).

· Insulin tác dụng dài (Glargine) không dùng cho điều trị đái tháo đường thai kỳ.

Liều lượng :

· Liều khởi đầu trung bình là 0,7 đơn vị/kg, điều chỉnh liều theo mức đường huyết và tình trạng BN. Thường thì nhu cầu insulin sẽ tăng dần trong thai kỳ do tình trạng đề kháng insulin.

· Có thể ước lượng nhu cầu insulin như sau:

     + 3 tháng đầu thai kỳ : cân nặng *0,7 đơn vị.

     + 3 tháng giữa thai kỳ : cân nặng *0,8đợn vị.

     + 3 tháng cuối thai kỳ : cân nặng *0,9 đơn vị.

Số lần tiêm thuốc trong ngày 

· 2-3  lần trước ăn, thường chia 2 lần, 2/3 tổng liều tiêm trước ăn sáng,1/3tổng liều tiêm vào trước ăn chiều.

· Ghi chú : các loại thuốc uống như Metformin, glyburide chỉ được khuyến cáo sử dụng tại Hoa Kỳ khi bẹnh nhân không đồng ý sử dụng insulin.

IV.
 THEO DÕI : 

· Theo dõi đường huyết thường xuyên hàng tuần đén khi sanh 

· Tất cả các thai phụ đái tháo đường đều được khuyến cáo nên cho con bú.

· Cần chú ý việc cho con bú có thể ảnh hưởng đến việc kiểm soát  đường huyết của mẹ cũng như chất lượng sữa cho con bú.

· Kiểm soát đường huyết 6-12 tuần sau sanh, theo dõi tình trạng tăng đường huyết, đái tháo đường type 2.

V.
 TIÊN LƯỢNG : 

Đái tháo đường thai kỳ trở thành đái tháo đường type 2 trong vòng 5-10 năm khoảng 20%-30%.

VIÊM KHỚP DẠNG THẤP (VKDT)

I. ĐẠI CƯƠNG:

Viêm khớp dạng thấp là một bệnh tự miễn khá điển hình ở người, dưới dạng viêm mạn tính ở nhiều khớp ngoại biên với biểu hiện khá đặc trưng : sưng, đau khớp, cứng khớp buổi sáng và đối xứng hai bên. Ngoài ra người bệnh còn có các biểu hiện toàn thân (mệt mỏi, xanh xao, sốt, sụt cân,…) và tổn thương các cơ quan khác.Bệnh VKDT là bệnh mang tính xã hội vì tỷ lệ mắc bệnh cao, bệnh diễn biến kéo dài, hậu quả dẫn đến tàn phá.

II. CHẨN ĐOÁN

Chẩn đoán xác định theo tiêu chuẩn của Viện Thấp Khớp học Mỹ (ARA) năm 1987: Cứng khớp ( tại khớp và quanh khớp ) buổi sáng, kéo dài tối thiểu 1 giờ trước khi cải thiện tối đa.

Viêm tối thiểu 3 nhóm khớp: sưng phần mềm hay tràn dịch tối thiểu 3 nhóm khớp trong số 14 nhóm sau (kể cả 2 bên) khớp ngón tay gần, khớp bàn ngón tay, khớp cổ tay, khớp khuỷu, khớp gối, khớp cổ chân và khớp bàn ngón chân (do thầy thuốc xác định).

Viêm các khớp ở bàn tay: sưng tối thiểu một nhóm trong số các khớp: cổ tay, khớp ngón gần, khớp bàn ngón.

Viêm khớp đối xứng: riêng khớp ngón gần, khớp bàn ngón tay, khớp bàn ngón chân đối xứng tương đối.

Hạt dưới da: (5-10%) trên nền xương, ở phía mặt duỗi của khớp, ở quanh khớp (do thầy thuốc xác định).

Yếu tố dạng thấp trong huyết thanh (+) 65-75%, thường xuất hiện muộn, sau 6 tháng – 1 năm.

Dấu hiệu Xquang: thường xuất hiện từ năm thứ 2. Những dấu hiệu điển hình của VKDT trên phim thẳng bàn tay và cổ tay thấy hình bào mòn xương, hẹp khe khớp, mất vôi hình dải.

Chẩn đoán xác định khi có ≥ 4 tiêu chuẩn trở lên, tiêu chuẩn từ 1 đến 4 tồn tại ít nhất> 6 tuần.

Tiêu chuẩn của Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ và Liên đoàn chống Thấp khớp Châu Âu 2010 (ACR/EULAR 2010 – American College of Rheumatology / European League Against Rhumatism). Tiêu chuẩn này có thể áp dụng trong trường hợp bệnh ở giai đoạn sớm, các khớp viêm < 6 tuần và thể ít khớp. Tuy nhiên cần luôn theo dõi đánh giá lại chẩn đoán vì nhiều trường hợp đây cũng có thể là biểu hiện sớm của một bệnh lý khớp khác không phải viêm khớp dạng thấp.

Đối tượng là các bệnh nhân :

Có ít nhất 1 khớp được xác định viêm màng hoạt dịch trên lâm sàng. Viêm màng hoạt dịch khớp không do các bệnh lý khác.

	Biểu hiện
	Điểm

	A. Biểu hiện tại khớp

	1 khớp lớn
	0

	2−10 khớp lớn
	1

	1−3 khớp nhỏ (có hoặc không có biểu hiện tại các khớp lớn)
	2

	4−10 khớp nhỏ (có hoặc không có biểu hiện tại các khớp lớn)
	3

	>10 khớp (ít nhất phải có 1 khớp nhỏ)
	5

	B. Huyết thanh (ít nhất phải làm một xét nghiệm)

	RF âm tính và Anti CCP âm tính
	0

	RF dương tính thấp* hoặc Anti CCP dương tính thấp*
	2

	RF dương tính cao* hoặc Anti CCP dương tính cao*
	3

	C. Các yếu tố phản ứng pha cấp (cần ít nhất một xét nghiệm)

	CRP bình thường và Tốc độ lắng máu bình thường
	0

	CRP tăng hoặc Tốc độ lắng máu tăng
	1

	D. Thời gian biểu hiện các triệu chứng
	

	< 6 tuần
	0

	≥ 6 tuần
	1

	Chẩn đoán xác định: khi số điểm ≥ 6/10

· Dương tính thấp khi ≤ 3 lần giới hạn cao của bình thường

· Dương tính cao khi > 3 lần giới hạn cao của bình thường


III.ĐIỀU TRỊ

· Nguyên tắc:

Điều trị toàn diện, tích cực, dài hạn và theo dõi thường xuyên.

Các thuốc điều trị cơ bản hay còn gọi là nhóm thuốc DMARDs ( Disease – modifying antirheumatic drugs ) kinh điển ( methotrexat, sulfasalazine, hydroxychloroquine...) có vai trò quan trọng trong việc ổn định bệnh và cần điều trị kéo dài.Các thuốc sinh học còn được gọi là DMARDs sinh học ( kháng TNFa, kháng Interleukin 6, kháng lympho B) được chỉ định đối với thể kháng điều trị với DMARDs kinh điển, thể nặng hoặc tiên lượng nặng.

   Điều trị triệu chứng:

Kháng viêm nonsteroid: dùng một trong số các thuốc sau:

· Diclofenac: 75mg x 2 lần/ngày (TB) x 3-7 ngày, sau đó 50-75mg x 2 lần/ngày uống. Meloxicam: 15mg/ngày TB hoặc uống.

· Celecoxib: 100-200mg/ngày uống.

Nếu sau 1-3 tuần sử dụng thuốc mà không đẩy lùi được đợt tiến triển thì đổi thuốc hoặc chuyển sang dùng corticosteroide.

Corticosteroide:
Thể vừa: Methylprednisolone 16-32mg/ngày uống lúc 8 giờ sáng, sau ăn.

Thể nặng: Methylprednisolone 40mg/ngày TM giảm dần và ngưng khi điều trị cơ bản có hiệu lực ( sau 3-6 tháng ).

Thể tiến triển cấp tính nặng, đe dọa tính mạng Methylprednisolone 500-1000mg TTM 30-45 phút/ngày x 3 ngày liên tục rồi trở về liều 1mg/kg/ngày sau đó giảm liều dần.

Liệu trình có thể lặp lại mỗi tháng nếu cần.

Điều trị dài hạn khi cần: Methylprednisolone 16-20mg/ngày lúc 8 giờ sang, sau đó giảm dần liều và duy trì 5-7,5mg lúc 8 giờ sáng hằng ngày.

 Điều trị cơ bản: dùng thuốc có thể làm chậm hoặc ngừng tiến triển của bệnh

Hydroxycloroquin  :

 Liều dùng: 200mg x 2 lần/ngày x 6 tháng, sau đó tiếp tục 200mg/ngày nếu có  hiệu quả.

 Tác dụng phụ: rối loạn tiêu hóa, xạm da, đục giác mạc, viêm võng mạc → cần kiểm tra mắt mỗi 3 tháng.

 Methotrexate (MTX)

 Liều dùng: khởi đầu liều 10mg mỗi tuần.

 Tùy theo đáp ứng mà duy trì từ 7,5-15mg uống/tuần, tối đa 20mg.

 Chống chỉ định: quá mẩn với thuốc, suy thận, suy gan nặng, suy tủy, nghiện rượu, có thai, cho con bú, đang nhiễm trùng, loét miệng, loét đường tiêu hóa, vô niệu, giảm tinh trùng, rối loạn kinh nguyệt, tăng men gan, viêm phổi, nhiễm độc thần kinh, đỏ da, xạm da, ngứa, rụng tóc.

Tiêm khớp Methylprednisolone axetat 20-40-80mg/khớp (nhỏ-vừa-lớn).

Chỉ định: khi còn 1-2 khớp không đáp ứng với điều trị toàn thân, tối đa 3lần/năm cho 1 khớp, cần phối hợp calcium 1,5g/ngày và vitamin D 400-800UI/ngày.

Các biện pháp hỗ trợ:

Chế độ ăn uống dinh dưỡng: tăng cường chất đạm, vitamin và khoáng chất (calcium, phospho, magne,…)

Tập vận động:

Trong đợt viêm cấp: để khớp ở tư thế cơ năng, tránh kê, độn gây cứng khớp ở tư thế sai.

Tập ngay khi giảm viêm, tăng dần, nhiều lần trong ngày cả thụ động và chủ động theo  đúng các chức năng sinh lý của khớp.

Vật lý trị liệu, phẫu thuật chống dính, thay khớp nhân tạo khi khớp giảm chức năng nặng.

Nội soi rửa khớp: chỉ định khi viêm một vài khớp kéo dài khó kiểm soát.

TÓM TẮT PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ VKDT TẠI VIỆT NAM

Kết hợp đồng thời 3 nhóm thuốc dưới đây:

· Thuốc chống viêm: Corticoid liều cao, ngắn ngày, sau giảm liều dần ( thường khoảng 1-2 tháng). Hoặc thuốc chống viêm không steroid.

· Thuốc giảm đau: Paracetamol hoặc các chế phẩm kết hợp khác.

· Thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm : Cloroquin ( đối với thể nhẹ) . MTX + chloroquin được lựa chọn hàng đầu.

Salazopyrin chỉ định khi không dung nạp MTX.
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Chonmét trong 3 nhom thude sau :
1. Anti IL6: Tocilizumab-ACTEMRA®

2. Anti TNFa:
~ Etanercept- ENBREL®
- Remicade- INFLIXIMAB ®
Adalimumab - HUMIRA ®

3. Anti B cell:Rituximab-MABTHERA®
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SUY GIÁP

I. ĐẠI CƯƠNG:

· Suy giáp một tình trạng bệnh lý gây ra do bất kỳ bất thường nào về cấu trúc và chức năng có thể dẫn đến sự tổng hợp không đủ hormon giáp trọng.

· Đây là một bệnh lý thường gặp, đặc biệt là ở phụ nữ với tỉ lệ mắc vào khoảng 20% (so với 0,1% ở nam).

· Nguyên Nhân:

1. Nguyên phát: Chiếm 95% trường hợp.

· Viêm giáp Hashimoto: là bệnh lý tự miễn, chủ yếu gặp ở nữ, tăng  theo tuổi.

· Do điều trị:

+ Phẫu thuật tuyến giáp.

+ Điều  trị iod đồng vị phóng xạ.

+ Dùng thuốc kháng giáp tổng hợp quá liều.

· Viêm tuyến giáp bán cấp.

· Thiếu men tổng hợp hormon giáp bẩm sinh.

2. Thứ phát:

· U tuyến yên.

· Phẫu thuật tuyến yên.

· Hội chứng Sheehan (hoại tử tuyến yên do mất máu sau đẻ).

· Rối loạn chức năng

3. Nguyên nhân khác: Do đề kháng ở ngoại vi với tác dụng hormon giáp có bất thường ở thụ thể đối với T4  ở tế nào.

II. CHẨN ĐOÁN:

A. Lâm sàng:

1/ TC da niêm: Mặt tròn như mặt trăng, mi mắt phù, nhất là mi dưới, biểu lộ cảm xúc, da khô, giọng khàn, tóc dễ rụng.

2/ Triệu chứng giảm chuyển hóa: Sợ lạnh, thân nhiệt giảm, tăng cân dù ăn uống kém, táo bón, giảm trí nhớ.

3/ Triệu chứng tim mạch: Nhịp tim chậm < 60l/p, huyết áp thấp, có thể tràn dịch màng tim, tim đập yếu, tiếng tim nghe mờ, nhỏ.

4/ Triệu chứng nội tiết:

· Bướu cổ to hay không to.

· Rối loạn kinh nguyệt.

B. Cận lâm sàng:

· TSH tăng hoặc bình thường, FT4, FT3 giảm.

· CTM: Thiếu máu, hồng cầu bình thường hoặc to.

· Điện giải đồ.

· Cholesterol, Triglyerid tăng.

· Siêu âm tuyến giáp.

· Siêu âm tim, ECG.

· FNA (Fine needle Aspiration).

III. ĐIỀU TRỊ:

· Nếu trường hợp suy giáp do dùng thuốc kháng giáp thì phục hồi sau khi ngưng

thuốc.

· Điều trị bằng hormon thay thế suốt đời.

· Các thuốc hiện nay:

· Levothyrox: 50μg, 100μg.

· Berlthyrox: 100μg.

· Liều dùng:

+ Người trưởng thành, khỏe mạnh không bệnh lý mạch vành 75 –100mg/ngày.

+ Bệnh nhân >60 tuổi và có bệnh mạch vành: 12,5mg/ngày, tăng liều từ từ 12,5mg/ mỗi 2 – 3 tuần.

IV. THEO DÕI:

· Định lượng (TSH, FT4, FT3): 3 – 6 tuần cho đến khi trở về bình thường.

· Nhịp tim.

· Cân nặng. 
· Lipid `máu
BỆNH BASEDOW

I. ĐẠI CƯƠNG:
Bệnh Basedow còn có tên gọi khác bệnh Graves, bệnh bướu giáp lồi mắt. Là nguyên nhân gây cường giáp hay gặp, Là một bệnh tự miễn, có tính gia đình, thường gặp ở nữ, tuổi 20-50, nữ: nam= 7 : 1.
- Bệnh thường biểu hiện:

+ Hộ chứng cường giáp.

+ Bướu giáp lan tỏa.

+ Phù niêm trước xương chày.

+ Lồi mắt.

II. CHẨN ĐOÁN:

A. Lâm sàng:

1/ Hội chứng cường giáp:

a/ Rối loạn điều hòa thân nhiệt: sợ nóng, thích thời tiết lạnh, tắm nhiều lần, tăng tiết mồ hôi.

b/ Biểu hiện tim mạch: Hồi hộp, đánh trống ngực, nhịp tim nhanh, tiếng tim mạnh, âm thổi tim thu liên sườn 2-3 bờ trái xương ức, huyết áp tâm thu cao.

c/ Biểu hiện thần kinh: bồn chồn, lo lắng, dễ xúc động, nói nhiều, khó ngủ, run đầu ngón tay, tần số cao, đều, biên độ nhỏ.

d/ Biểu hiện ở cơ: yếu cơ, teo cơ, dấu ghế đẩu (+) (cơ từ đầu đùi), liệt chu kỳ do

hạ kali máu.

e/ Biểu hiện tiêu hóa: tăng nhu động ruột, tiêu chảy. 
f/ Thay đổi cân nặng: ăn nhiều, sụt cân nhanh.

g. Các triệu chứng khác: Sạm da, rụng tóc, khát nhiều, uống nhiều, tiểu nhiều.

2/ Lồi mắt: Lồi mắt một bên hay 2 bên, chảy nước mắt, chói mắt, cảm giác cộm, co cơ mi trên (dấu Dalrymple, lidlag, von Graefe).

Tổn thương phần mềm quanh hốc mắt.

Tổn thương cơ vận nhãn

Tổn thương thần kinh thị giác

3/ Phù niêm trước xương chày:

· Thường đối xứng 2 bên, vùng  cẳng chân đôi khi lan xuống mu chân.

· Phù cứng

· Tổn thương màu vàng nâu hoặc đỏ tím.

4/ Bướu giáp: Bướu giáp lan tỏa, bướu có tính chất của bướu mạch, sờ có run miu, nghe có âm thổi.

B. CẬN LÂM SÀNG:

· TSH giảm, FT4, FT3 tăng.

· Cholesterol, Triglyceride máu giảm.

· Công thức máu: Đa hồng cầu giả, thiếu máu thiếu sắc.

· Ion đồ: có thể hạ Kali máu.

· SÂ tuyến giáp: TG to, lan tỏa, tăng lưu lượng máu đến mô TG.

· Xạ hình tuyến giáp (I131, I123, T99m).

C. CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN KHÁC GÂY CƯỜNG GIÁP:

1/ Bướu (đơn hoặc đa) nhân độc giáp:

· Hội chứng cường giáp.

· Không lồi mắt.

· Xạ hình có những vùng tăng bắt xạ xen lẫn giảm bắt xạ.

· Siêu âm tuyến giáp: có nhiều nhân 
2/ Cường giáp do điều trị:

· Do dùng quá liều Hormon giáp hay quá tải iod.

· Không biểu hiện ở mắt.

· Độ tập trung Iod phóng xạ ở tuyến giáp thấp.

· Iod máu, niệu tăng.

3/ Cường giáp do viêm tuyến giáp:

· Sốt, đau nhiều tại tuyến giáp.

· Hội chứng cường giáp thoáng qua, khỏi trong vài tuần, vài tháng (< 2 tháng).

· Cận lâm sàng: tốc độ máu lắng (VS) tăng, CRP tăng, TSH giảm.

4/ Cường giáp do u tuyến yên: rất hiếm gặp.

5/ Nguyên nhân khác:

· Thai trứng.

· Ung thư giáp.

III. ĐIỀU TRỊ BASEDOW:

      1/ Điều trị nội khoa:

a/ Thuốc ức chế ß: Nhằm giảm triệu chứng của cường giáp như nhịp nhanh, đổ mồ hôi,hồi hộp.

Propranolol: 40 – 120mg/ngày uống 3 – 4 lần/ngày. Atenolol 50mg: 25-50mg/ngày.

Chống chỉ định: Hen phế quản, suy tim, bloc nhỉ thất.

b/ Thuốc kháng giáp tổng hợp:

· Điều trị tấn công 6-8 tuần, duy trì 18-24 tháng.

· Có 2 nhóm thuốc.

+ Thiamazone (Carbimazol, Thyrozol): 5mg, 10mg.

Liều tấn công: 15-30mg/ngày, uống 1 – 2 lần/ngày, uống sau ăn.

Chỉnh liều khi bệnh nhân về bình giáp. Liều duy trì: 5-10mg/ngày.

+ PTU (Propythiouracil): 50mg.

Liều tấn công: 200-400mg/ngày, uống 2-3 lần/ngày, uống sau ăn.

Chỉnh liều khi bệnh nhân về bình giáp. Liều duy trì: 50-100mg/ngày.

Tác dụng phụ: Dị ứng, đau cơ, đau khớp, giảm bạch cầu hạt, viêm gan, vàng

da, tắc ruột.

c/ Corticoidl:

· Ngăn chặn tiết hormon tuyến giáp.

· Ức chế chuyển T4 – T3 ngoại vi.

· Chỉ định: Trong các trường hợp cường giáp nặng, cơn bão giáp, sửa soạn tiền phẫu: Dexamethason 2mg uống hoặc tim mạch mỗi 6 giờ.

d/ iod vô cơ: chuyển tuyến trên điều trị

e/ An thần, nghỉ ngơi.

2/ Điều trị ngoại khoa:

- Chỉ định:

+ Nghi ngờ ung thư tuyến giáp.

+ BN từ chối điều trị phóng xạ.

+ Phụ nữ có thai không dung nạp kháng giáp tổng hợp.

- Bao giờ cũng điều trị nội khoa trước mổ, để giảm nguy cơ cường giáp.

3/ Điều trị Iod131: chuyển tuyến trên điều trị

4/ Điều trị Basedow trên phụ nữ có thai:

Thuốc ưu tiên được chọn.

PTU: 50μg.

Liều sử dụng: 150μg/ngày dùng 3 – 4 tuần.

Duy trì nồng độ T4 ở trên mức bình thường, sau đó giảm liều 50μg/ngày và ngưng hẳn ở quý 3 thai kỳ.
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