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Bn nam 80 tuổi

Nhập viện vì yếu tứ chi

Bệnh sử

Cách nhập viên 7 ngày, bn sốt buổi chiều (?) khó

chịu, mệt mỏi, ăn uống không ngon miệng, đi lại

bình thường.

Ngày hôm sau, nuốt khó, ăn hay sặc, đau nhức từ

vùng bàn chân lên đến cẳng chân, từ vùng bàn tay

lên cánh tay -> khám bv tỉnh Khánh Hòa chẩn

đoán: tai biến mạch máu não.



BN cảm gíac đau rác nhiều hơn, kèm tê kiểu châm chích, khi

chạm vào chân tay thấy có một luồn điện nóng đi từ phía trong

ra ngoài khiến bệnh nhân cảm thấy rất sợ hãi. 3 ngày sau khi

nhập viện Khánh Hòa (ngày thứ 4 của bệnh) bn đi lại yếu dần,

sau đó tay cử động khó khăn -> tự chuyển xuống BVCR.

Tại bệnh viện CR, bn được chẩn đoán TBMMN: chụp hình và

làm xét nghiệm. Nhập viện 2 ngày (ngày thứ 6 của bệnh),

bệnh nhân vẫn cảm thấy nóng rác nhiều không cải thiện, tay

chân yếu nhiều hơn, ăn uống khó khăn, mắt nhắm không kín.

Sau 3 ngày, BN được xuất viện với chẩn đoán TBMMN.

BN khám BV ĐHYD -> nhập viện



SH: HA 150/90mmHg, t: 37, M: 89 l/ph, SpO2: 98%

BN tỉnh

- Nói khó, ăn uống nghẹn sặc, yếu cơ hầu họng

- mắt nhắm không kín. Liệt VII ngoai biên hai bên,

- Yếu tứ chi: chi trên: ngọn chi 3/5, gốc chi 4/5, chi dưới:

ngọn và gốc chi 3/5

- Giảm cảm giác nông tay chân kiểu mang găng mang vớ,

- Mất toàn bộ phản xạ gân cơ



Hội chứng liệt mềm tứ chi kiểu ngoại biên cấp tính 

Căn nguyên: hội chứng Guillain Barre



DNT:

Protein: 160mg/dl. Đường dnt/ máu: 4.03/6.5

Tế bào: HC: 0, BC: 0

Điện cơ:

bất thường vận động kiểu mất myelin ưu thế: tiềm thời kéo

dài rất nặng, vận tốc dẫn truyền thần kinh vận động giảm,

biên độ CMAP giảm nặng

Không ghi được đáp ứng tất cả các dây thần kinh cảm giác

Điện cơ kim: có hiện tượng mất phân bố thần kinh và tái

phân bố thần kinh giai đoạn mạn tính bán cấp tính

Kết luận: bệnh đa dây thần kinh vần động và cảm giác giai

đoạn mạn tính cấp tính



1. Triệu chứng vận động, cảm giác và thần kinh tự động 

trong tổn thương thần kinh ngoại biên?

2. Tiêu chuẩn chẩn đoán GBS ? 

3.   Tiên lương GBS

- dự hậu nặng?

- dự hậu thở máy?

4.    Điều trị theo các khuyến cáo hiện nay ?



1. Các triệu chứng vận động, cảm giác và thần 

kinh tự động trong tổn thương thần kinh ngoại 

biên?



Triệu chứng khi dây thần kinh ngoại biên tổn

thương biểu hiện bằng hai loại: 

 Triệu chứng âm tính (yếu cơ (weakness), tê bì

(numbness)….
Phản ảnh mất tín hiệu thần kinh

 Triệu chứng dương tính (rung giật bó cơ, vọp

bẻ, đau nhói nhẹ trong da (tingling), đau rát

bỏng (burning)…..
Hoạt động tự phát thần kinh không phù hợp



Triệu chứng thần kinh vận động

 Mất chức năng(negative) symptoms 

 Yếu cơ (weakness),

 Mệt mỏi ( tiredness),

 Nặng nề (heaviness)

 Dáng đi bất thường (gait abnormalities)

 Phục hồi chức năng (positive) symptoms 

 Vọp bẻ (cramps),

 Run (tremor)

 Rung giật bó cơ (fasciculations).
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Loạn cảm

Dị cảm

Allodynia 

Tăng cảm



Triệu chứng thần kinh cảm giác

 Mất chức năng (negative) symptoms, 

 Tê bì (numbness)
 Dáng đi bất thường (gait abnormality)

 Phục hồi chức năng (positive) symptoms
 Đau nhói nhẹ dưới da (Tingling) 
 Run (tremor)
 Đau (pain)
 Ngứa (itching )

 Sởn gai ốc, bò lúc nhúc (Crawling)

 Cảm giác kiến bò (pins and needles)



Ba nhóm  A,B và C



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

Vận động+cảm giác



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

tiền hạch của thần kinh thực vật, 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)



Cảm giác sợi lớn
(Large Fiber Sensory)

1. giảm rung âm thoa và vị trí (Decreased 

vibration, position)

2. giảm phản xạ (Hyporeflexia)

3. cảm giác như kiến bò (Pins and needles)

4. cảm giác đau nhói nhẹ dưới da (Tingling)

5. dáng đi không vững, đặc biệt về đêm hay nhắm

mắt (Unsteady gait, especially at night or with 

eyes closed)



Cảm giác sợi nhỏ
(small Fiber Sensory)

1. rát bỏng (Burning)

2. giảm cảm giác đau (Decreased pain sensation)

3. giảm cảm giác nhiệt (Decreased temperature 

sensation)

4. đâm mạnh vào (Jabbing)





Triệu chứng tổn thương thần kinh

tự động?



Triệu chứng thần kinh tự động

 Bàng quang: 
bàng quang không giữ được hay bí 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…
(dysphagia, abdominal pain, nausea, vomiting, malabsorption, 
fecal incontinence, gastroparesis, diarrhea, constipation)
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Triệu chứng thần kinh tự động

 Hệ tim mạch:
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
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Rối loạn cấp đa dây thần kinh(polyneuropathic) 

của hệ thần kinh ngoại biên



GBS là rối loạn hệ miễn dịch cơ thể và tấn công 

thần kinh ngoại biên

Triệu chứng:

yếu  cơ hay châm chích (tingling) dưới da ở chi 

dưới





Cơ chế bệnh sinh miễn dịch được công nhận



1. TCR=T-cell receptor, is a molecule found on the surface of T 

lymphocytes that is responsible for recognizing antigens bound to 

major histocompatibility complex (MHC) molecules

2. In molecular biology, CD4 (cluster of differentiation 4) is a 

glycoprotein found on the surface of immune cells such as T 

helper cells, monocytes, macrophages, and dendritic cells

https://en.wikipedia.org/wiki/T-cell_receptor
https://en.wikipedia.org/wiki/T-cell_receptor
https://en.wikipedia.org/wiki/T-cell_receptor
https://en.wikipedia.org/wiki/Molecular_biology
https://en.wikipedia.org/wiki/Cluster_of_differentiation
https://en.wikipedia.org/wiki/Glycoprotein
https://en.wikipedia.org/wiki/T_helper_cell
https://en.wikipedia.org/wiki/T_helper_cell
https://en.wikipedia.org/wiki/Monocytes
https://en.wikipedia.org/wiki/Macrophages
https://en.wikipedia.org/wiki/Dendritic_cells
https://en.wikipedia.org/wiki/Dendritic_cells
https://en.wikipedia.org/wiki/Dendritic_cells






antigen





1.Phản ứng tự miễn

2.Nhiễm trùng

3.Nhiễm đường hô hấp và tiêu hóa

4.Vaccines

5.Thuốc



- Cảm giác ảnh hưởng đầu tiên

- Liệt mềm, hướng lên, cơ gốc và ngọn chi

- Pxgx giảm hay mất trong vài ngày đầu 

- Đối xứng vận động, cảm giác

- Liệt mặt(50-70%), hành tủy thường gặp

- Rối loạn cơ vòng trể và nhẹ









?



Triệu chứng thần kinh tự động

Rối loạn thần kinh tự động thường bỏ 

sót, có thể góp phần tử vong



1 Autonomic dysfunction: gặp rất nhiều, nguyên nhân

quan trong tử vong

2. Dysautonomia: xảy ra 70% bn GBS  

- tachycardia (the most common), 

- urinary retention, 

- hypertension alternating with hypotension, 

- orthostatic hypotension,

- bradycardia, other arrhythmias, 

- ileus, 

- loss of sweating.    



Kéo dài tiểm thời, tốc độ dẫn truyền, 

thấp, block. CMAP phân tán





Tiêu chuẩn chẩn đoán GBS

Đòi hỏi: 4 tiêu chuẩn

Hổ trợ: 6 tiêu chuẩn





Các thể GBS

- AIDP

- MFS

- AMAN

- AMSAN

- APN

- Bickerstaff’s brain stem encephalitis



(Tổn thương sợi trục ngắn)





Châu á, liên quan C jejuni

Ít suy hô hấp so AIDP



Dự hậu tốt, tương tự AIDP



Đáp ứng điều trị miễn dịch kém

Dự hậu xấu



Chiếm 5% GBS

Tam chứng: liệt vận nhãn, mất phản 

xạ gân xương và thất điều

Kháng thể  với GQ1b ganglioside

Liệt mặt, nuốt khó….

Không điều trị miễn dịch







Bệnh lý cảm giác sợi nhỏ cấp

Khởi phát cấp tê bì, loạn cảm

Sức cơ bình thường

Mất cảm giác đau nhiệt ngọn chi

Pxgx bình thường



- 2 hay nhiều đợt GBS, thời gian 2 hay 4 tháng

- triệu chứng tương tự, nặng hơn

- Bn trẻ<30 tuổi và thường có MFS

GBS tái phát



Không có sự chọn lựa đặc biệt nào

AIDP, AMAN

Tiền căn tiêu chảy trong AMAN

GBS trẻ em



Yếu tố tiên lượng GBS ?



Dự hậu (Prognosis)

 Most of the time recovery starts after the 4th week 
from onset of disease

 80% complete recovery within months to a year; 
Areflexia usually persists

 5-10% have relapse  CIDP

 Mortality rate is <5% in optimal settings

 Death results usually from pulmonary complications



Dự hậu nặng ?



Yếu tố dự hậu

• Older age

• Rapid onset (less than seven days) prior to presentation

• Need for ventilatory support

• An average distal motor response amplitude reduction to 

<20 percent of normal (EMG) (giảm đáp ứng biên độ vận động 

trung bình ngọn chi <20% của EMG bình thường) 

• Preceding diarrheal illness



dự hậu tử vong



Dự hậu suy hô hấp?



Predictors of respiratory failure

• Time of onset to admission less than seven days

• Inability to cough

• Inability to stand

• Inability to lift the elbows

• Inability to lift the head

• Liver enzyme increases

In patients with at least four of these six predictors, 

mechanical ventilation was required in >85 percent.

4/6=85% thở máy



Chỉ định đặt nội khí quản, 

thở máy?



Respiratory failure

Parameters warn of impending respiratory arrest(sắp 

ngưng hô hấp) and are an indication for intubation

• Forced vital capacity <20 mL/kg (dung tích sống)

• Maximum inspiratory pressure <30 cmH2O

• Maximum expiratory pressure <40 cmH2O



Khuyến cáo điều trị hiện nay







Điều trị Cardiovascular

Khuyến cáo

- monitoring mạch, huyết áp tất cả bn GBS nặng

(admission and continued until ventilatory support is no longer 

necessary or until recovery)

- bn liệt tứ chi không cần theo dõi orthostatic 

hypotension 

- Intravascular volume sẽ duy trì đặc biệt trong

positive-pressure ventilation 

- thuốc gây tác dụng phụ hạ huyết áp tránh nếu có thể

- arrhythmias thường xảy ra khi hút đàm nhớt bn

- plasma exchange có thể gây hypotension và rối loạn

điện giải



60% Nhiễm trùng do thở máy > 3 tuần 





1. Khởi đầu điều trị sau khi chẩn đoán

2. Hiệu quả nhiều nhất khi thay huyết tương trong 2 tuần 

đầu khởi phát

3. Mỗi ngày sau 2 tuần khởi phác triệu chứng vận động, 

điều trị miễn dịch rất ít hiệu quả 



Chọn lựa điều trị

Chọn lựa giữa thay huyết tương và IVIG

1. Tùy thuộc vào điều kiện tại chổ, yếu tố nguy cơ của bệnh 

nhân, chống chỉ định và sự ưa chuộng. 

2.Do dễ sử dụng và thuận tiện, IVIG thường ưa chuộng hơn



Chọn lựa immunotherapy

1. IVIG hay thay huyết tương (PE) có thể điều trị khởi đầu, hiệu 

quả giống nhau

2. Điều trị kết hợp không ích lợi

3. Phân tích gộp nghiên cứu ngẫu nhiên cho thấy:

- PE giảm nhu cầu thở máy từ 27% đến 14%

- Gia tăng khả năng hồi phục hoàn toàn sau 1 năm từ 55% 

đến 68%

4.   Hiệu quả chứng minh tốt nhất của điều trị là nhanh hồi phục

5.   Không ảnh hưởng đến tử vong



Khuyến cáo AAN  điều trị GBS

• Plasma exchange được khuyến cáo cho GBS người 

lớn không đi lại được(nonambulatory) khởi đầu điều trị  

trong 4 tuần đầu sau khởi phát triệu chứng thần kinh 

ngoại biên. PE cũng được khuyến cáo cho bn đi lại 

được khởi bệnh trong 2 tuần

• IVIG được khuyến cáo bn GBS không đi lại được có 

thể khởi đầu điều trị trong 2 tuần hay 4 tuần khởi phát 

triệu chứng 



Plasma exchange
- NC đa trung tâm, ngẫu nhiên bn GBS nặng: cải thiện sức cơ 

sớm hơn, giảm nhu cầu thở máy và hồi phục tốt hơn

- Cập nhật (2012) meta-analysis 6 RCT và 649 bn GBS, điều 

trị PE tốt hơn điều trị nâng đở: 

- Thời gian trung bình phục hồi đi bộ với phụ giúp ngắn hơn 

trong PE hơn trong nhóm chứng trong 2 nghiên cứu

- Thời gian khởi phát phục hồi BN nhẹ sớm hơn trong PE 

trong 1 NC

- Dự hậu thứ phát, PE gia tăng tỉ lệ một hay nhiều bậc thang 

điểm bất lực trong 4 tuần trong 4 NC. 

- PE cải thiện hồi phục bn đi bộ không trợ giúp, bn đòi hỏi thở 

máy, thời gian thở máy, phục hồi sức cơ toàn bộ sau một năm 

và di chứng nặng sau một năm so nhóm chứng



- PE hiệu quả nhất trong 7 ngày đầu. Một NC bắc Mỹ 

cho thấy cải thiện lên đến 30 ngày

- Thay 4 lần tốt hơn 2 lần trong BN GBS trung bình 

nặng. Tuy nhiên bn nặng thở máy, 6 lần thay thì không 

tốt hơn 4 lần (phương pháp nc tốt, không có mù đôi)

. 



Liều PE



Liều Immunoglobulins



Intravenous immune globulin

Liều:  0.4 gram/kg/ngày trong 5 ngày.

Side effects: 

- aseptic meningitis, 

- rash, 

- acute renal failure (mostly related to sucrose containing 

products), 

- (rarely) hyperviscosity leading to stroke. 

- IgA deficiency can lead to anaphylaxis



- Intravenous immunoglobulin (IVIg) at a dose of 0.4 

g/kg/day for 5 days. This is generally well tolerated and 

adverse side effects such as myalgia, headache, or flu-

like symptoms often resolve with a reduced infusion rate.

- If IVIg is contraindicated (renal failure, IgA deficiency), 

plasmapheresis can be initiated with four alternate-day 

exchanges over 7 to 10 days for a total of 200 to 250mL/kg. 

Chú ý 



Intravenous immune globulin

1. Intravenous immune globulin (IVIG) hiệu quả tương tự PE 

trong điều trị GBS.

(2012 review and meta-analysis and American Academy of Neurology 

guideline on IVIG in the treatment of neuromuscular disorders (2012). 

2012 meta-analysis found no significant difference in the primary outcome 

measure, the change in a seven-grade disability scale at four weeks, with 

IVIG compared with plasma exchange (weighted mean difference -0.02, 

95% CI -0.25 to 0.20). In addition, there were no statistically significant 

differences in other outcome measures. 



2.   Không có nghiên cứu ngẫu nhiên so sánh IVIG với

placebo, nc so sánh giữa IVIG và PE, BN chỉ định

IVIG ít bỏ điều trị hơn PE

(The 2012 meta-analysis found that patients assigned to IVIG were 

significantly less likely to discontinue treatment than patients 

assigned to plasma exchange (relative risk 0.14, 95% CI 0.05-0.36) 



3.   Bn lâm sàng nặng có thể ích lợi hơn khi kéo dài gian

điều trị IVIG

(This observation is suggested but not established by a small study that 

compared outcomes in 39 patients with contraindications to plasma 

exchange randomly assigned to either three or six days of IVIG 0.4 

g/kg). The primary outcome measure (time until patients were able to 

stand with assistance) was nonsignificantly shorter in the group treated 

with IVIG for six days compared with those treated for three days. 

However, six days of treatment significantly improved the rate of 

recovery for the subgroup of patients who required mechanical 

ventilation. A trial studying the efficacy of a repeat course of IVIG in 

severely affected patients has been planned) 



4.  Tăng IgG nhẹ sau điều trị IVIG và thường kết hợp dự

hậu lâm sàng xấu, đề nghị điều trị liều cao hay lập lại

IVIG có thể ích lợi trong bn tăng nhẹ IgG

(A retrospective analysis of randomized trial data found that the 

increase in serum levels of IgG after IVIG treatment compared with 

baseline varied considerably among patients with GBS, and that a 

small increase in serum IgG levels two weeks after treatment was 

associated with a worse clinical outcome . These data suggest that a 

higher dose or a repeat course of IVIG may be useful in patients with 

a small increase in serum IgG, but this hypothesis requires 

confirmation). 



5. Kết hợp IVIG với PE  không ích lợi trong bn GBS, 

không có sự khác biệt hồi phục bn điều trị IVIG, PE 

và kết hợp

(Combining IVIG with plasma exchange does not appear to be 

beneficial for patients with GBS. Supporting evidence comes 

from a trial of 379 nonambulatory patients with severe GBS who 

were within two weeks of symptom onset and were randomly 

assigned to treatment with five or six plasma exchanges, or five 

days of IVIG, or plasma exchange followed by IVIG. There were 

no significant differences in measures of recovery among 

patients treated with plasma exchange, IVIG, or the combination 

of plasma exchange and IVIG) 



Điều trị steroids

Giải thích cho sự không hiệu quả steroids?

Cản trở sự tái tạo myelin



Các điều trị khác



Tóm tắt (Summary)

1. Guillain-Barré syndrome (GBS): là nguyên nhân quan

trọng liệt thần kinh cơ cấp( acute neuromuscular 

paralysis). 

2. Molecular mimicry, cross-reactive immune response giữ

vai trò chủ yếu trong cơ chế bệnh sinh

( least in those cases with a preceding Campylobacter jejuni

infection and with antibodies to gangliosides).

3.  Intravenous immunoglobulin (IVIg)  và plasma 

exchange thì hiệu quả trong điều trị; (IVIg được ưa

chuộng trong điều trị). 



Tóm tắt (Summary)

4. Bn nhẹ hay MFS ích lợi với IVIG thì chưa rõ

1. Mặc dù điều trị nội, GBS thường còn bệnh nặng, 3-10% 

tử vong và 20% không đi bộ được sau 6 tháng. Nhiều

bn còn đau và mệt mõi tồn tại nhiều tháng hay nhiều

năm



Khi nào chẩn đoán A-CIDP ?

- 3 hay nhiều cơn trong đợt đầu

GBS dù điều trị

- Xâu đi sau 9 tuần khởi phát GBS







Điều trị sửa đổi bệnh

The main modalities of therapy for Guillain-Barré

syndrome (GBS) include plasma exchange (also called 

plasmapheresis) and administration of intravenous 

immune globulin (IVIG). 

1. Plasmapheresis is thought to remove circulating antibodies, 

complement, and soluble biological response modifiers. 

2. The precise mechanism of action for intravenous immune globulin 

(IVIG) in GBS is unknown but may include providing anti-idiotypic

antibodies, modulating expression and function of Fc receptors, 

interfering with activation of complement and production of cytokines, 

and interfering with activation and effector functions of T and B cells



Ảnh hưởng “nhẹ” trên bn điều trị



Bn xấu đi mặc dù điều trị



Điều trị liên quan đến thay đổi bất thường



Điều trị liên quan đến thay đổi bất thường





Khuyến cáo



Khuyến cáo



Tóm tắt điều trị



Dự hậu



Dự hậu



Markers cho dự hậu xấu



Kết luận




