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I. HÀNH CHÁNH

-Lê văn Li... - 1948

-Địa chỉ :An Giang

-Nhập viện: 17/7/2020

-Khoa Nội TK- Phòng 01 - BVCR

-Nghề nghiệp : già

-Thuận tay : phải



II. LÝ DO NHẬP VIỆN 
YẾU TỨ CHI 



III. BỆNH SỬ 

- Bệnh 13 ngày, bệnh nhân khai bệnh

- Cách nhập viện 1 tuần bệnh nhân thấy tê 2 bàn chân lan lên thắt lưng
kèm yếu dần 2 chân. Đi đứng cần hổ trợ. Khộng tê yếu 2 tay.

- Cách nhập viện 5 ngày bệnh nhân yếu 2 chân không cải thiện, kèm tê
2 bàn tay, không nâng được 2 tay, vẫn cử động được bàn tay. Nên
nhập viện Đa Khoa tỉnh An Giang. Nằm điều trị tại đây 5 ngày bệnh
nhân được đặt sonde tiểu vì lý do để bệnh nhân không cần đi lại
nhiều. Và được chẩn đoán viêm tủy cổ chuyển bệnh viện Chợ Rẫy
điều trị tiếp.



Trong quá trình bệnh, bệnh nhân không sốt, ăn có sặc ít, chưa đi tiêu.

Tình trạng nhập viện Chợ Rẫy

- Tỉnh, sinh hiệu ổn

- Đồng tử # 3mm , PXAS (+)

- Vận nhãn không giới hạn

- Không liệt sọ

- Yếu 2 chi dưới 0/5, 2 chi trên : 3/5

- Pxgc(-2) 2 bên, babinski (-) 2 bên



Tình trạng nằm tại Chợ Rẫy

- Thở êm với khí trời

- Tê yếu tứ chi không cải thiện

- Ăn sặc ( không đồng ý đặt sonde dạ dày)

- Chưa đi cầu , tiểu qua sonde

- MRI tủy cổ: chưa ghi nhận bất thường



IV. Tiền căn

1/ Bản thân

- Chưa ghi nhận tiền căn bệnh lý gì trước đây

- Không ghi nhận tiền căn dị ứng thuốc

- không uống rượu , nghiện chất

- Kinh tế tạm ổn

2/ gia đình:

- Chưa ghi nhận tiền căn bệnh lý liên quan



V. Lược qua các cơ quan 

-Hiện ăn có sặc ít

-Không khó thở

-Tiểu qua sonde

- Chưa đi tiêu 

-Không đi đứng được, tê 2 chân và 2 bàn tay , nhưng yếu có cải 
thiện chút ít



VI. Khám 

A. Khám tổng quát

Sinh hiệu:

HA: 120/80 mmHg

Mạch : 80 l/p

Nhịp thở: 20 l/p

Nhiệt độ: 37 độ

-Cân nặng: 60 kg

-Thể trạng trung bình

-Da niêm hồng, không dấu xuất huyết, không sang thương da



B. Khám các cơ quan

1. Đầu mặt cổ

- Cân đối, không biến dạng

- Nâng đầu kém, mắt nhắm không kín

- Tuyến giáp không to

- Hạch ngoại biên không sờ chạm

2. Ngực

- Lồng ngực cân đối, di động đều theo nhịp thở

- Tim: nhịp tim đều rõ, không âm thổi

- phổi âm phế bào êm dịu, không rale



3. Bụng

- Cân đối, không thở nghịch thường

- Ấn không điểm đau khu trú

- Gõ trong

4. cơ xương khớp

-Không teo cơ, không run giật bó cơ

-Xương khớp không sưng, không đỏ, không đau



5. Thần kinh

a.chức năng thần kinh cao cấp

- Tỉnh, tiếp xúc tốt

- Định hướng lực tốt

- Khí sắc tốt

- Ngôn ngữ: thông hiểu, diễn đạt, lặp lại, định danh tốt

b. tư thế dáng bộ

- Nằm băng ca, 2 bàn chân đổ ngoài

- Không đi đứng được

-



5. Thần Kinh

c.12 dây thần kinh sọ

- Liệt VII ngoại biên 2 bên

- Các dây sọ khác chưa ghi nhận

d. sức cơ

-2 chân: 1/5-2/5

-Tay : 3/5 (  gốc > ngọn chi)

e. cảm giác

-Giảm cảm giác sâu 2 chi dưới và 2 bàn tay

-Cảm giác nông bình thường



5.Thần Kinh 

-PXGC: (-) 2 bên

-Babinski (- ) 2 bên 

-Cổ mềm



VII. Tóm tắt bệnh án 

Bệnh nhân nam 72 tuổi, bệnh 13 ngày, nhập viện vì yếu tứ chi. Qua thăm
khám ghi nhận

TCCN:

- Tê 2 chân lan lên thắt lưng và 2 bàn chân ( dị cảm)

- Yếu tứ chi



TCTT:

Liệt VII ngoại biên 2 bên

Sức cơ 2 chi dưới: 1/5-2/5

Sức cơ 2 chi trên: 3/5 ( gốc> ngọn)

Giảm cảm giác sâu 2 chi dưới và 2 bàn tay

Cảm giác nông bình thường

PXGC: (-) 2 bên 

Babinski (-) 2 bên 

CLS:  MRI tủy cố( 19/7/2020) chưa ghi nhận bất thường



VIII. Đặt vấn đề

1/Yếu tứ chi kiểu ngoại biên cấp tính

2/Dị cảm tứ chi



IX. Chẩn đoán

1/Vị trí: 

- Đa dây thần kinh / đa rễ??

- Sợi : Sợi vận động, Sợi cảm giác( sợi lớn )

- Tổn thương mất myelin

2/Nguyên nhân: viêm , độc chất



• Yếu tứ chi kiểu ngoại biên có thể tổn thương những vị trí sau: 
sừng trước tủy, rễ, dây, tiếp hợp thần kinh cơ và cơ.

• Bệnh nhân này khiếm khuyết vận động và cảm giác nên có thể
tổn thương ở rễ và dây

 đa dây: phân bố đối xứng 2 bên

 Đa rễ: cần chọc DNT xác định thêm



-sợi vận động: yếu tứ chi

- sợi cảm giác ( sợi lớn): giảm cảm giác sâu, dị cảm, mất PXGC

-Tổn thương mất myelin: cảm giác sâu bị ảnh hưởng, thường yếu
ngọn chi = gốc chi=> đo EMG

-Nguyên nhân : Tổn thương mất myelin cấp nguyên nhân thường
là GBS hoặc ngộ độc chất



X. Chẩn đoán sơ bộ

Viêm đa dây thần kinh mất myelin cấp tính

Phân biệt:

Viêm đa dây thần kinh cấp tính nghĩ do độc chất



XI. Đề nghị Cận lâm sàng

-Ghi EMG

-Chọc dịch não tủy

- Xét nghiệm thường qui: công thức máu, điện giải đồ máu, men 
gan, glucose máu, creatinin máu 



XI. Kết quả cận lâm sàng

- EMG:  hội chứng Guillain Barre giai đoạn sớm

- Đề nghị: Phân biệt với bệnh đa dây thần kinh có tổn thương sợi
trục khác

- chọc DNT 2 lần thất bại

- natri: 128 mmol/l, kali: 3,4 mmol/l



XII. Chẩn đoán xác định

Viêm đa rễ dây thần kinh mất myelin cấp tính ( GBS): 

Tiêu chẩn bắt buộc GBS:

1/ liệt nặng dần của tứ chi

2/ mất phản xạ gân cơ

Tiêu chẩn hổ trợ GBS:

-diễn tiến nặng dần trong vòng vài ngày

- liệt VII ngoại biên 2 bên

- đối xứng

- không có khởi phát sốt lúc khởi phát bệnh cảnh thần kinh

-EMG: theo dõi hội chứng GB giai đoạn sớm



XIII. Điều trị

Nguyên tắc điều trị

1/ điều trị đặc hiệu

2/ điều trị triệu chứng, phòng ngừa biến chứng liệt và nâng đỡ tổng trạng 

3/ theo dõi tình trạng hô hấp , tim mạch, 



1/ immunoglobunlin

Cân nặng 60 kg => tổng liều: 60 x 2= 120 g= 48 lọ( 2,5g/50 ml) truyền
trong 5 ngày

2/ đặt sonde dạ dày nuôi ăn

3/ tập VLTL hô hấp và vận động



XIV. Diễn tiến sau điều trị

Sau truyền IVIG 1 ngày ( bệnh ngày thứ 13)

SP02: 90-91 %/ khí trời

HA: 130/70 mmHg

Mạch : 88l/p

- Ăn qua sonde dạ dày

- không nâng đầu nổi

- Đàm nhớt nhiều

- Phình bụng yếu

- Âm phế bào giảm, không rale



Bệnh nhân được chuyển vào phòng hồi sức tích cực( 23/7)

- Tiếp tục truyền IVIG

- Thở oxy canulla 5l/p 

- =>>>> xem xét đặt Nội khí quản khi dung tích sống 15ml/kg



XV. Tiên lượng

Nặng, bệnh nhân có nguy cơ suy hô hấp cao vì:

- Đàm nhớt nhiều, phình bụng kém, nâng đầu kém

- Phổi âm phế bào giảm

- Yếu tứ chi diễn tiến nhanh

- Lớn tuổi ( 72 tuổi) 



Câu hỏi ?

Để đánh giá đặt nội khí quản trên bệnh nhân nghĩ suy hô hấp do 
thần kinh cơ ngoài việc dựa vào dung tích sống thì trên lâm sàng 
mình có thể dựa vào những triệu chứng nào để đánh giá 1 cách 
tương đối nếu không thể đo dung tích sống?



Triệu chứng suy hô hấp

• Khó thở
• Nhịp thở : có thể tăng trên 25 chu kỳ/phút, thường có co kéo cơ hô 

hấp phụ như trong viêm phế quản phổi. Có thể giảm dưới 12 chu
kỳ/phút, không có co kéo do liệt hô hấp nguyên nhân trung ương, 
trong ngộ độc bacbituric. Phải chỉ định thở máy ngay vì nhịp thở sẽ 
chậm dần.

• Biên độ hô hấp:

- Giảm trong viêm phế quản phổi, rắn hổ cắn, bại liệt, hội chứng Guillai-
Barre.

- Tăng trong hội chứng ARDS, tắc mạch phổi



• Xanh tím :

- Ở môi và đầu chi ngón. Khi Hb khử trên 5g/100 ml, SaO2 dưới 
85g/l. Các đầu chi vẫn nóng, khác vứi sốc.

Liệt hô hấp:

- Liệt cơ gian sườn: lồng ngực xẹp khi thở vào, cơ hoành vẫn di động bình 
thường

- Liệt màn hầu: mất phản xạ nuốt và ứ đọng đờm rãi, dễ hít phải đờm dãi và 
dịch vị.

- Liệt hô hấp thường dẫn đến xẹp phổi ( cần chỉ định mở khí quản và thở máy).



Bàn luận

1. Phân biệt bệnh lý não, tủy, thần kinh ngoại biên, tiếp

hợp thần kinh cơ và cơ?

2. Tiếp cân bn theo dõi bệnh lý thần kinh ngoại biện, 

câu hỏi đặt ra là gì?

3. Cập nhật GBS



Chẩn đoán vị trí ?



Phân biệt neuron vận động thấp: sừng trước, dây tk, tiếp 
hợp tk-cơ, cơ?



Yếu cơ thay đổi trong ngày, phân bố liệt, teo cơ, mất cảm giác và

phản xạ gân xương









Nhóm A 

Có 4 loại sợi thần kinh 

A alpha fibers (afferent or efferent fibers) 

A beta fibers (afferent or efferent fibers) 

A gamma fibers (efferent fibers) 

A delta fibers (afferent fibers) 

Đường kính lớn, tốc độ dẫn truyền cao và có myelin 



Nhóm B

Sợi thần kinh nhóm này có myelin, đường kính nhỏ.

Sợi tiền hạch của thần kinh tự động, có tốc độ dẫn truyền thấp



Nhóm C

Sợi thần kinh nhóm C không có myelin, đường kính nhỏ và tốc độ dẫn 

truyền thấp: 

Sợi hậu hạch hệ thần kinh thực vật 

Sợi thần kinh rễ sau (IV fiber). Dẫn truyền cảm giác: - đau ( Nociception 

pain) - nhiệt (Temperature) - sờ (Touch) - áp lực (Pressure) - ngứa (Itch)













TÓM TẮT





Myokymia thường được sử dụng để mô tả sự co cơ mí mắt không tự chủ, thường liên 
quan đến mí mắt dưới hoặc ít thường xuyên hơn là mí trên. Nó xảy ra ở những người 
bình thường và thường bắt đầu và biến mất một cách tự nhiên. Tuy nhiên, đôi khi nó có 
thể kéo dài đến ba tuần. Vì tình trạng này thường tự khỏi, các chuyên gia y tế không coi 
đó là nghiêm trọng hoặc là một nguyên nhân gây lo ngại









- Bàng quang thần kinh: rối loạn chức năng đi tiểu

- Dạ dày ruột: nuốt khó, đau bụng, nôn, buồn nôn, kém hấp thu, đi cầu 

không kiểm soát, liệt nhẹ dạ dày, tiêu chảy, táo bón…

- Adie’s  pupil

- Cardiovascular dysautonomia rối loạn nhịp tim (tachycardia, 

bradycardia), orthostatic hypotension, gia tăng nhịp tim  không đầy đủ 

khi gắng sức. 

- Huyết áp dao động

- Khác: hypoglycemia unawareness (mất ý thức do hạ đường huyết); 

genital impotence; sweat disturbances







Thần kinh phì đại











Kiểu phân bố ?

• Đơn dây, nhiều dây, đa dây?

• Gốc hay ngọn chi, đối xứng hay không đối xứng?











Chẩn đoán nguyên nhân ?





Nguyên nhân theo tần suất ?



Biến dưỡng, nội tiết, miễn dịch/viêm nhiễm, 
nhiễm trùng, nhiễm độc, thiếu vitamin, khối u





Nguyên nhân cấp /mãn/mất
myelin/sợi trục/đơn/nhiều/đa dây ?





Cập nhật GBS



Cơ chế bệnh sinh





Một cơ chế được đề xuất cho GBS: 
Molecular mimicry 

Nhiễm trùng tiền đề gợi lên phản ứng miễn dịch, 
Từ đó phản ứng chéo với các thành phần thần 
kinh ngoại biên (bắt chước phân tử). 
Kết quả bệnh đa dây thần kinh cấp tính. 

(Phản ứng miễn dịch này có thể được hướng vào 
myelin hoặc sợi trục của dây thần kinh ngoại 
biên)

AIDP
AMAN
AMSAN





Chẩn đoán



EMG trong GBS







Giảm kết tâp đầu tiên, mất phân bố thần kinh  sâu rộng











Điều trị GBS



French study*, 722 GBS patients – 313 (43%) ventilated. 

1. Time of onset to admission less than seven days 

2. Inability to cough 

3. Inability to stand 

4. Inability to lift the elbows 4/6 85% ventilated.

5. Inability to lift the head

6. Liver enzyme increases

TREATMENT - SUPPORTIVE

*Sharshar T, Chevret S, Bourdain F, et al. Early predictors of mechanical ventilation in 
Guillain-Barré syndrome. Crit Care Med 2003; 31:278. 



Respiratory failure – 30%, 397 GBS patients study found that 

independent predictors 

• Fewer days between onset of weakness and admission 

• Presence of facial or bulbar weakness 

• Severe muscle weakness •

• Erasmus GBS respiratory insufficiency score ( EGRIS )

TREATMENT - SUPPORTIVE

Walgaard C, Lingsma HF, Ruts L, et al. Prediction of respiratory insufficiency in 
Guillain-Barré syndrome. Ann Neurol 2010;



Autonomic dysfunction – 70% 

• Postural hypotension – Adequate fluid. Phenylephrine low dose. 

• Tachycardia – Beta blocker. 

• Severe hypertension ( MAP > 125 ) – Labetalol, esmolol, nitroprusside. 

• Arrhythmia – Antiarrhythmic, Atropine and pacing SOS in asystole. 

• Daily abdominal auscultation – Erythromycin/neostigmine for ileus

TREATMENT - SUPPORTIVE



• Pain control 

- Gabapentin, pregabalin, CBZ 

- NSAIDs, opioids 

- Epidural morphine 

• Rehabilitation. 

• DVT prophylaxis. 

• 40-45 kcal/kg & 2-2.5g/kg nutrition.

TREATMENT - SUPPORTIVE



Plasma exchange 

• In an updated (2012) meta-analysis of 6 RCTs and 

649 patients with GBS, treatment with PE was 

superior to supportive care. 

• Most effective in 1st 7 days. North American study 

proved efficacy till 30 days. 

DISEASE MODIFYING TREATMENT

Raphaël JC, Chevret S, Hughes RA, Annane D. Plasma exchange for Guillain-Barré 
syndrome. Cochrane Database Syst Rev 2012; :CD001798. 



• 2014 systematic review and meta-analysis and by a 2012 American 

Academy of Neurology guideline on IVIG in the treatment of 

neuromuscular disorders concluded IVIG is as effective as PE for the 

treatment of GBS 

• No RCT comparing IVIG with placebo.

DISEASE MODIFYING TREATMENT



IVIG 

• Pooled IgG from thousands of blood donors, which 

results in a fivefold increase in serum IgG. 

• Preferred since it is easier to administer. 

• Dosage – 0.4g/kg/day for 5 days 



AAN RECOMMENDATIONS • PE is recommended for 

• Nonambulantory patients within 4 weeks of onset (level A, class 

II evidence) 

• Ambulantory patients within 2 weeks of onset (level B, limited 

class II evidence).

AAN RECOMMENDATIONS • IVIG is recommended for

• Nonambulatory patients within 2 weeks (level A recommendation) 

or 4 weeks from the onset of neuropathic symptoms ( level B 

recommendation ).



TREATMENT-RELATED FLUCTUATIONS 

• TRF are defined as worsening of weakness after an initial 

improvement or after stabilization following treatment with IVIg or PE. 

• Seen up to 10%. Usually within 2 months. 

• Rx not defined. IVIG(2g/kg) course is given in clinical practice.

TRF được định nghĩa là xấu đi sau khi cải thiện ban đầu hoặc sau khi ổn định 
sau điều trị bằng IVIg hoặc PE.
Chiếm 10%. Thông thường trong vòng 2 tháng.
Điều trị không được xác định. Một đợt IVIG (2g / kg) được đưa ra trong thực 
hành lâm sàng



NOVEL IMMUNOMODULATORY APPROACHES

COMPLEMENT INHIBITION

1) Eculizumab

• Prevent formation of C5a and C5b. 

• Impressive result in in vivo mouse MFS model. 

• Japan phase 2 trial published. UK trial not published.

2) Soluble complement receptor 1 – Under phase 1 trial Inhibit classical & 

alternate pathway. 





• Luận cứ đề nghị liều IVIG thứ hai.

1. 10% phát triển TRF cần IVIG thứ 2.

2. IVIG lần 2 có hiệu quả trong các thử nghiệm nhỏ không kiểm soát 

trong GBS nặng không đáp ứng.

3. Dữ liệu gần đây cho thấy, bệnh nhân có IgG huyết thanh tăng tương 

đối nhỏ sau IVIg cho thấy sự phục hồi chậm và không đầy đủ

2ND IVIG DOSE ( liều thứ 2 IVIG)



Second IVIg Course in Guillain-Barré Syndrome patients 

with poor prognosis (SID-GBS trial): protocol for a double-

blind randomized, placebo-controlled clinical trial



Rationale One course of intravenous immunoglobulins (IVIg) of 2 g/kg is standard 
treatment in Guillain‐Barré syndrome (GBS) patients unable to walk independently. 
Despite treatment some patients recover poorly, in part related to rapid 
consumption of IVIg, indicating that they may benefit from a second course of IVIg. 
Objective To determine whether a second course of IVIg, administered one week 
after start of the first course in patients with GBS and predicted poor outcome 
improves functional outcome on the GBS disability scale after 4 weeks. Secondary 
outcome measures include adverse events, MRC sumscore and GBS disability score 
after 8, 12 and 26 weeks, length of hospital and ICU admission, mortality and 
changes in serum IgG levels. Study design GBS patients of 12 years and older with a 
poor prognosis, based on the modified Erasmus GBS Outcome Score (mEGOS) at one 
week after start of the first IVIg course are eligible for randomization in this 
double‐blind, placebo‐controlled (IVIg or albumin) clinical trial. Conclusion This study 
will determine if a second course of IVIg administered in the acute phase of the 
disease is safe, feasible and effective in patients with GBS and a poor prognosis. Trial 
registration. This Dutch trial is registered prospectively as NTR 2224 in the 
Netherlands National Trial Register (NTR) which is the Primary Registry in the WHO 
Registry Network for the Netherlands. This article is protected by copyright. All rights 
reserved.



Dự hậu

• Dự đoán tỷ lệ bệnh nhân không thể đi lại độc lập sau 4 tuần (vạch đen), 

3 tháng (vạch đỏ) và 6 tháng (vạch xanh) trên cơ sở mEGOS khi nhập 

viện (A) và vào ngày thứ 7 nhập viện (B ).

• Vùng màu xám xung quanh các vạch màu thể hiện khoảng tin cậy 90%





• Begin to recover – 2-4 week 

• Mean time to complete recovery – 200 days in 80% 

• Major residual deficit remains in 10-15%.

• AMAN recovery is delayed compared to AIDP. Some cases are quicker 

to improve. 

• MFS improves rapidly in 3 months. Role of treatment is doubtful. (No 

RCTs till now ). 

Hồi phục
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