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LỜI NÓI ĐẦU 

 

 Giáo trình Bệnh học chuyên khoa là quyển sách viết về các bệnh nhãn khoa, răng 

hàm mặt, tai mũi họng và da liễu thường gặp. Với mong muốn cung cấp kiến thức cơ bản 

thiết yếu cho đối tượng y sĩ đa khoa, quyển sách được viết với tiêu chí cô đọng, súc tích, 

dễ hiểu. 

 Khi các em học sinh sử dụng quyển sách này, các em nên theo trình tự: 

- Đầu tiên, các em nên xem kỹ mục tiêu học tập ở đầu mỗi bài học, có sự chuẩn 

bị trước ở nhà bằng cách đọc bài trước và ghi chú những phần khó hiểu để lên 

lớp nghe giảng kỹ hơn cũng như tiếp thu bài tốt hơn. 

- Tiếp theo, các em nên học tốt phần cơ bản trước, đó là phần giải phẫu sinh lý. 

Đây là nền tảng giúp các em đi vào phần bệnh học và phần điều trị được dễ 

dàng. 

- Sau cùng, khi đã học xong bài học, các em nên tự tóm tắt các ý chính trong bài 

và có sự so sánh với những bài học liên quan, nhất là phần triệu chứng và điều 

trị, cách phân biệt này sẽ giúp các em nhớ bài lâu và tránh nhầm lẫn với những 

bệnh lý có triệu chứng tương tự nhau. 

Điều mong mỏi của những người biên soạn không gì nhiều hơn là thành quả học 

tập của các em học sinh và ứng dụng kiến thức đã học vào thực tế lâm sàng. Chúc các em 

học tốt để sau này góp phần giúp ích cho xã hội nói chung và ngành y tế nói riêng. 

Do đây là lần đầu biên soạn nên quyển sách không tránh khỏi những thiếu sót. 

Kính mong nhận được sự góp ý của quý thầy cô và các em học sinh để những lần sau 

được hoàn chỉnh hơn. 

 

       BAN BIÊN SOẠN 
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BÀI 1. GIẢI PHẪU SINH LÝ MẮT  

VÀ PHƯƠNG PHÁP KHÁM MẮT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Mô tả được cấu trúc giải phẫu của nhãn cầu, các bộ phận bảo vệ nhãn cầu. 

2. Trình bày được một số quá trình sinh lý cơ bản diễn ra trong nhãn cầu. 

3. Biết được cách khám mắt cơ bản: đo thị lực, đo nhãn áp, ước lượng thị trường và 

nhận định được một số tổn thương. 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

Mắt là cơ quan đảm nhận chức năng thị giác. 

Về cấu tạo, cơ quan thị giác gồm 3 phần: (1) nhãn cầu, (2) bộ phận bảo vệ nhãn 

cầu, (3) đường thần kinh và trung khu phân tích thị giác. 

Khám mắt giúp phát hiện tổn thương, xác định thị lực và theo dõi những dấu hiệu 

đặc trưng cho yếu tố nguy cơ. Thị lực cho phép đánh giá chức năng của các tế bào nón 

của võng mạc trung tâm, tức là vùng trung tâm hoàng điểm. Nhãn áp cho phép đánh giá 

áp lực của các thành phần trong nhãn cầu tác động lên thành củng mạc và giác mạc. Còn 

kiểm tra thị trường nhằm mục đích đánh giá chức năng của các tế bào gậy trên võng mạc 

và đường dẫn truyền thần kinh thị giác từ mắt đến võ não. 

1. GIẢI PHẪU - SINH LÝ MẮT 

1.1. Nhãn cầu: 

1.1.1. Vỏ bọc nhãn cầu: gồm có giác mạc, củng mạc. 

 - Giác mạc: là một màng trong suốt, vô mạch, chiếm 1/5 phía trước vỏ nhãn cầu. 

Công suất khúc xạ khoảng 45D. 

Giác mạc có 5 lớp kể từ ngoài vào trong: 

  . Biểu mô 

  . Màng Bowman 

  . Nhu mô 

  . Màng Descemet 

  . Nội mô 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1: Cấu tạo giác mạc. 
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Giác mạc được nuôi dưỡng nhờ thẩm thấu từ các mạch máu quanh rìa, từ nước 

mắt và thủy dịch. 

 Thần kinh chi phối cảm giác giác mạc gồm nhiều nhánh xuất phát từ dây thần kinh 

mắt (V1). 

 - Củng mạc: là một mô xơ rất dai, màu trắng, chiếm 4/5 sau nhãn cầu. 

1.1.2. Màng mạch:  

Còn gọi là màng bồ đào. Gồm có: mống mắt, thể mi và hắc mạc. Trong đó, mống 

mắt và thể mi gọi là màng bồ đào trước, còn hắc mạc gọi là màng bồ đào sau. Nhiệm vụ 

chung của màng bồ đào là nuôi dưỡng nhãn cầu và điều hòa nhãn áp. 

 Mạch máu: Màng bồ đào gồm có 2 hệ thống là các động mạch mi ngắn sau và các 

động mạch mi dài sau. 

 Thần kinh: Có 2 loại sợi là thần kinh mi dài và thần kinh mi ngắn xuyên qua củng 

mạc ở cực sau nhãn cầu xunh quanh thị thần kinh để vào hắc mạc. 

- Mống mắt: có hình tròn thủng ở giữa. Mặt trước là giới hạn phía sau của tiền 

phòng, có màu nâu, xanh hay đen tùy theo chủng tộc. Mặt sau của mống mắt có màu nâu 

sẫm đồng nhất và là giới hạn trước của hậu phòng. Ở giữa mống mắt có một lỗ tròn gọi là 

đồng tử. 

Vai trò chính của mống mắt là điều chỉnh lượng ánh sáng đến võng mạc thông qua 

việc thay đổi kích thước của đồng tử. 

- Thể mi: là phần nhô lên của màng bồ đào nằm giữa mống mắt và hắc mạc. Nhìn 

từ phía sau thể mi có 2 phần: phần sau nhẵn, nhạt màu gọi là vòng cung thể mi, giới hạn 

phía sau vùng này là ora serrata. Phần trước gọi là vành thể mi, từ đây có những dây 

chằng trong suốt đi đến xích đạo của thể thủy tinh gọi là các dây chằng Zinn. 

 Vai trò của thể mi là điều tiết giúp mắt nhìn rõ những vật ở gần và tiết ra thủy 

dịch. 

 - Hắc mạc: là một màng liên kết lỏng lẻo nằm giữa củng mạc và võng mạc. Hắc 

mạc có nhiều mạch máu và những tế bào sắc tố đen có nhiệm vụ nuôi nhãn cầu và biến 

lòng nhãn cầu trở thành một buồng tối giúp hình ảnh được thể hiện rõ nét trên võng mạc. 

1.1.3. Võng mạc:  

Còn gọi là màng thần kinh. Đó là nơi tiếp nhận các kích thích ánh sáng từ ngoại 

cảnh rồi truyền về trung khu phân tích thị giác ở võ não. 

 Võng mạc gồm 2 phần là võng mạc cảm thụ và võng mạc vô cảm, ranh giới giữa 

hai phần là ora serrata cách rìa giác mạc 7 - 8mm. 

 Trung tâm của võng mạc, tương ứng với cực sau nhãn cầu là một vùng có màu 

sáng nhạt gọi là hoàng điểm. Chính giữa hoàng điểm có một hố nhỏ lõm xuống gọi là hố 

trung tâm. 

 Cách hoàng điểm 3,5 - 4mm về phía mũi là gai thị, đây chính là điểm khởi đầu của 

dây thần kinh thị giác. Gai thị có hình tròn hoặc hơi bầu dục, đường kính khoảng 1,5mm, 

có màu hồng nhạt, ranh giới rất rõ với xung quanh. 
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Mạch máu: 

 - Động mạch trung tâm võng mạc là một nhánh xuất phát từ động mạch mắt chạy 

tới nhãn cầu rồi chui vào thị thần kinh để đi tới võng mạc. Tới đĩa thị, động mạch này 

phân thành 2 nhánh là nhánh trên và nhánh dưới, mỗi nhánh lại phân đôi thành nhánh thái 

dương và nhánh mũi. Các nhánh này lại tiếp tục phân đôi như hình cành cây không nối 

tiếp với nhau. 

- Các tĩnh mạch thường đi kèm song song với động mạch. Ở gai thị, tĩnh mạch 

thường nằm phía ngoài động mạch. 

1.1.4. Tiền phòng và hậu phòng: 

 - Tiền phòng: là một khoang nằm giữa giác mạc ở phía trước với mống mắt và 

thủy tinh thể ở phía sau, trong chứa đầy thủy dịch. 

 Phần trung tâm tiền phòng là chỗ sâu nhất, độ sâu khoảng 3 - 3,5mm. Càng gần rìa 

độ sâu tiền phòng càng giảm dần. 

 - Hậu phòng: khoang hậu phòng có giới hạn trước là mặt sau mống mắt và giới 

hạn sau là mặt trước của màng dịch kính (màng hyaloid). Hậu phòng thông với tiền 

phòng qua lỗ đồng tử, trong hậu phòng cũng chứa thủy dịch giống như tiền phòng. 

1.1.5. Các môi trường trong suốt: 

 - Thủy dịch: là chất lỏng trong suốt do thể mi tiết ra chứa đầy trong tiền phòng và 

hậu phòng. Đây là yếu tố quan trọng nhất tác động đến nhãn áp. Nhờ có nhãn áp nên 

nhãn cầu luôn có hình dạng ổn định, đảm bảo cho chức năng quang học của mắt. Đồng 

thời thủy dịch chính là nguồn cung cấp dinh dưỡng cho thủy tinh thể và góp phần quan 

trọng nuôi dưỡng giác mạc. 

 Tuần hoàn thủy dịch: Thủy dịch được các tế bào lập phương của thể mi tiết ra hậu 

phòng, sau đó phần lớn thủy dịch (80%) qua lỗ đồng tử ra tiền phòng, tiếp đó thủy dịch đi 

qua cấu trúc Trabeculum ở góc tiền phòng đến ống Schlemm rồi đi theo các tĩnh mạch 

nước đến đám rối tĩnh mạch thượng củng mạc rồi đổ vào hệ thống tuần hoàn chung của 

cơ thể. Phần còn lại của thủy dịch (20%) được hấp thụ qua màng bồ đào đến khoang 

thượng hắc mạc rồi được các mao mạch ở đó hấp thụ. 

 - Thủy tinh thể: là một thấu kính trong suốt hai mặt lồi được treo cố định vào vùng 

thể mi nhờ các dây chằng Zinn. Công suất quang học là 20 - 22D. Không có mạch máu 

và thần kinh. Nuôi dưỡng cho thủy tinh thể là nhờ quá trình thẩm thấu một cách có chọn 

lọc từ thủy dịch. Khi bao thủy tinh thể bị tổn thương, thủy dịch sẽ ngấm vào thủy tinh thể 

một cách ồ ạt làm thủy tinh thể nhanh chóng bị đục và trương phồng lên. 

 Công suất hội tụ của thủy tinh thể có vai trò quan trọng trong hệ thống khúc xạ, 

giúp tiêu điểm ảnh hội tụ đúng trên võng mạc khi nhìn xa.  

 - Dịch kính (pha lê thể): là một chất lỏng như lòng trắng trứng nằm sau thủy tinh 

thể, chiếm toàn bộ phần sau nhãn cầu, lớp ngoài cùng đặc lại thành màng hyaloid. 

1.2. Các bộ phận bảo vệ nhãn cầu:  hốc mắt, mi mắt, lệ bộ. 

1.2.1. Hốc mắt:  

Có hình tháp, bốn cạnh có 4 thành xương, đáy quay ra trước và đỉnh quay về phía 

sau. 
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 - Thành trên: còn gọi là trần ổ mắt, do xương trán ở phía trước và cánh nhỏ xương 

bướm ở phía sau tạo thành. 

 - Thành ngoài: do 3 xương tạo thành. Phía trước có xương gò má ở dưới và mỏm 

hốc mắt ngoài ở trên. Phía sau là cánh lớn xương bướm. 

 - Thành dưới: còn gọi là nền của hốc mắt. Thành này được tạo nên từ mỏm hốc 

mắt của xương khẩu cái, xương gò má và mỏm tháp của xương hàm trên. 

 - Thành trong: có 4 xương, gồm mặt bên của thân xương bướm, mặt phẳng của 

xương sàng, xương lệ và mỏm hốc mắt ngoài của xương trán. 

 

 

Hình 2: Hốc mắt 

 

 Các phần tử nằm trong hốc mắt: cơ vận động nhãn cầu, các cơ của mi mắt. 

 - Cơ vận động nhãn cầu: Có 6 cơ vận nhãn gồm 4 cơ thẳng là cơ thẳng trên, thẳng 

dưới, thẳng trong, thẳng ngoài và 2 cơ chéo là cơ chéo lớn, cơ chéo bé. 

 Động tác: Cơ thẳng trên đưa mắt lên trên, cơ thẳng dưới đưa mắt xuống dưới, cơ 

thẳng trong đưa mắt vào trong, cơ thẳng ngoài đưa mắt ra ngoài. Cơ chéo lớn đưa mắt 

xuống dưới, ra ngoài và xoáy vào trong, cơ chéo bé đưa mắt lên trên, ra ngoài và xoáy ra 

ngoài. 

 Thần kinh chi phối: Cơ thẳng trên, thẳng trong, thẳng dưới và cơ chéo bé do dây 

thần kinh số III chi phối, cơ thẳng ngoài do dây thần kinh số VI chi phối, cơ chéo lớn do 

dây thần kinh số IV chi phối. 

 - Các cơ của mi mắt: 

 + Cơ nâng mi trên: có tác dụng mở mắt. Do dây thần kinh số III chi phối. 

 + Cơ vòng mi: có nhiệm vụ nhắm kín mắt. Do dây thần kinh số VII chi phối. 

1.2.2. Mi mắt: mỗi mắt có 2 mi, mi trên và mi dưới.  

Mi mắt có 4 lớp, kể từ trước ra sau bao gồm: 

- Da mi 

- Lớp cơ mi 
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- Lớp sụn mi 

- Lớp kết mạc: có 3 phần, gồm kết mạc mi, kết mạc cùng đồ và kết mạc nhãn cầu. 

1.2.3. Lệ bộ: 

- Bộ phận chế tiết nước mắt: 

Nhiệm vụ của nước mắt là dinh dưỡng và bảo vệ giác mạc. Nước mắt được tiết ra 

từ tuyến lệ chính nằm ở góc trên ngoài của hốc mắt và các tuyến lệ phụ nằm rải rác ở kết 

mạc. 

- Đường dẫn nước mắt: 

Nước mắt được thu nhận vào lỗ lệ trên và lỗ lệ dưới ở góc trong của mi mắt đi vào 

lệ quản trên và dưới rồi đi qua ống lệ chung dồn về túi lệ. Từ đây nước mắt tiếp tục đi 

qua ống lệ mũi rồi đổ xuống mũi ở ngách mũi dưới. 

 

Hình 3: Lệ bộ 

1.3. Đường thần kinh và trung khu thị giác: 

1.3.1. Đường thần kinh thị giác: 

Sợi trục của các tế bào hạch tập trung đến gai thị, chui qua lá sàng tạo thành dây 

thần kinh thị giác (dây số II). Thần kinh thị giác đi đến đỉnh hốc mắt rồi chui qua lỗ thị 

giác để vào trong hộp sọ. Sau đó các sợi trục của nửa võng mạc phía mũi (bó mũi) bắt 

chéo sang bên đối diện để đi cùng với bó thái dương bên kia đến dừng ở thể gối ngoài. 

Nơi hai bó mũi bắt chéo nhau gọi là giao thoa thị giác, nằm ngay trên hố yên. 

Đoạn từ giao thoa thị giác đến thể gối ngoài có xu hướng tỏa rộng ra hơn đoạn 

trước nên còn gọi là dải thị giác. Từ thể gối ngoài các sợi thị giác tiếp tục tỏa rộng ra như 

nan quạt nên gọi là tia thị đến dừng ở vỏ não thùy chẩm. 
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H6: Đường dẫn truyền thị giác. 

1.3.2. Trung khu thị giác ở võ não: 

Gồm các vùng vỏ não 17, 18 và 19 thuộc vỏ não thùy chẩm, xung quanh rãnh cựa 

và lấn một phần vào mặt ngoài của thùy chẩm. 

2. PHƯƠNG PHÁP KHÁM MẮT 

2.1. Đo thị lực: 

 Thị lực là khả năng nhận thức rõ chi tiết, khả năng phân biệt ánh sáng và khả năng 

phân biệt không gian. 

2.1.1. Đo thị lực xa: 

 Đầu tiên, dùng bảng thị lực. Bệnh nhân cách bảng 5m, che kín một mắt, nhìn lên 

bảng và đọc chữ. Trường hợp bệnh nhân không biết đọc chữ thì dùng bảng hình vẽ. Chỉ 

lần lượt các dòng từ trên xuống dưới, ghi lại kết quả thử thị lực từng mắt bằng dòng chữ 

nhỏ nhất bệnh nhân đọc được.  

   Ví dụ:  MP 8/10 

     MT 10/10 

 Nếu thị lực bệnh nhân không đạt 1/10 (không đọc được hàng chữ to nhất) thì cho 

bệnh nhân lại gần bảng thị lực, nếu bệnh nhân đọc được hàng chữ trên cùng cách 2,5m thì 

thị lực là 1/20, nếu bệnh nhân đọc được dòng này ở cách 1m thì thị lực là 1/50. 

 Nếu bệnh nhân không đọc được chữ nào thì cho bệnh nhân đếm ngón tay và ghi 

kết quả theo khoảng cách đếm được ngón tay. 

   Ví dụ: ĐNT 2m. 

 Nếu bệnh nhân không đếm được ngón tay thì dùng test bóng bàn tay, quơ tay qua 

lại trước mắt bệnh nhân ở khoảng cách 33cm. Nếu bệnh nhân thấy thì ghi BBT (+), còn 

không thì ghi BBT (-). 

 Nếu bệnh nhân không thấy được bóng bàn tay thì tiến hành kiểm tra sáng tối và 

hướng ánh sáng. Nếu mắt còn phân biệt được ánh sáng và hướng ánh sáng thì ghi là ST 

(+) và hướng ánh sáng tốt. Nếu không phân biệt được sáng tối thì ghi là ST (-). 

2.1.2. Đo thị lực với kính lỗ: 

 Dùng kính lỗ cho phép nhanh chóng phân biệt được mờ mắt do tật khúc xạ hay do 

tổn thương đáy mắt hoặc thủy tinh thể. Cách làm: Đặt kính lỗ trước mắt cần thử, nếu qua 

kính lỗ bệnh nhân thấy rõ hơn (thị lực tăng 3 - 4 hàng) thì mờ mắt do tật khúc xạ, còn 

không tăng thì mờ mắt do tổn thương. 

2.1.3. Đo thị lực gần: 
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 Bảng thị lực đặt cách bệnh nhân 33cm đến 35cm và đủ sáng. Che một mắt, và yêu 

cầu bệnh nhân đọc các dòng chữ nhỏ nhất của bảng bằng mắt còn lại. Ghi kết quả thị lực, 

ví dụ P2 (đọc được dòng số 2 của bảng Parinaud), J4 (đọc được dòng số 4 của bảng 

Jaeger), hoặc 4/10 (thị lực gần tương đương thị lực xa 4/10). 

2.2. Đo nhãn áp: 

 Nhãn áp là áp lực của chất lỏng nội nhãn. 

 - Ước lượng nhãn áp bằng tay: 

 Dùng 2 ngón tay trỏ sờ nắn nhãn cầu qua mi, đánh giá độ căng của nhãn cầu dưới 

ngón tay. Nếu một mắt có nhãn áp cao hơn bình thường thì khi sờ nắn sẽ có cảm giác bên 

đó căng hơn. Phương pháp này chỉ phân biệt được khi nhãn áp tăng, giảm rõ rệt. 

 - Đo bằng nhãn áp kế: 

 Hiện nay ở Việt Nam đang sử dụng phổ biến nhãn áp kế Maclakov với quả cân 

10g. Cách đo: đặt bệnh nhân ở tư thế nằm, gây tê bề mặt giác mạc. Lấy mực vào hai đầu 

quả cân rồi đặt nhẹ nhàng lên giác mạc, sao cho toàn bộ trọng lượng quả cân đè lên nhãn 

cầu. Nhấc quả cân ra khỏi bề mặt giác mạc, sau đó đem quả cân in trên giấy đã được 

thấm ướt bằng cồn và đọc kết quả với thước quy định. Giá trị bình thường trong khoảng 

từ 16 - 22mmHg. 

 Ngoài ra còn có một số nhãn áp kế khác như: Goldmann, Schiotz. 

 Một số trường hợp chống chỉ định đo nhãn áp bằng nhãn áp kế như: viêm kết mạc, 

mắt có tổn thương biểu mô giác mạc (loét, trợt giác mạc), những ngày đầu sau mổ. 

2.3. Thị trường: 

 Thị trường là khoảng không gian mà mắt chúng ta bao quát được khi nhìn cố định 

vào một điểm. 

 - Phương pháp ước lượng trên lâm sàng: 

 Bệnh nhân và thầy thuốc ngồi đối diện và cách nhau 1m, bệnh nhân mở mắt cần 

đo thị trường (ví dụ mắt phải) và bịt mắt bên kia lại (mắt trái), thầy thuốc bịt bên mắt 

ngược lại (mắt phải), thầy thuốc và bệnh nhân nhìn thẳng vào mắt nhau. 

 Thầy thuốc di động ngón tay của mình ở khoảng giữa hai người theo các kinh 

tuyến khác nhau từ ngoài vào, đồng thời hỏi bệnh nhân có thấy ngón tay cử động không, 

sau đó so sánh thị trường của bệnh nhân và thầy thuốc. 

 Trong những trường hợp bệnh nhân chỉ phân biệt được sáng tối ta cần tìm hướng 

ánh sáng các phía để sơ bộ đánh giá thị trường. 

 - Phương pháp đo thị trường bằng thị trường kế: 

 + Chu vi kế: Landolt, Magiore 

 + Thị trường kế hình vòm: Goldman, Humphrey 

 + Thị trường kế trung tâm: bảng thị lực, bảng Amsler, máy đo thị trường trung 

tâm. 

2.4. Khám mắt: 

 - Khai thác triệu chứng cơ năng: chói mắt, chảy nước mắt, sợ ánh sáng, mờ mắt.. 

 - Khám từ ngoài vào trong: 
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 + Mi mắt: lông mày, lông mi, bờ mi, sụp mi.. 

 + Lệ bộ: tuyến lệ, lệ đạo 

 + Kết mạc: mắt hột, viêm, xuất huyết, xuất tiết, u, dị tật 

 + Giác củng mạc: thẩm lậu, sẹo hột, màng máu, chất lắng đọng mắt sau giác mạc, 

u, dị tật 

 + Tiền phòng: nông, sâu, Tyndall, ngấn máu, ngấn mủ, dị vật.. 

 + Mống mắt, thể mi: màu sắc, cảm giác thể mi, u, dị dạng 

 + Đồng tử: đường kính, hình dạng, phản xạ ánh sáng, tiết tố, dị dạng.. 

 + Thủy tinh thể: vị trí, độ trong suốt, hình thái di lệch, dị vật 

 + Dịch kính: bình thường, có máu, mủ; đục; tổ chức hóa; u 

 + Nhãn cầu: mềm, rắn, to, nhỏ, lõm, teo 

 + Vận nhãn: liếc các hướng - lác.. 

 + Đáy mắt: tình trạng võng mạc, gai thị, hoàng điểm.. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. 5 lớp của giác mạc từ ngoài vào trong, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Biểu mô, màng Bowman, màng Descemet, nội mô, nhu mô 

B. Màng Bowman, màng Descemet, biểu mô, nhu mô, nội mô 

C. Biểu mô, màng Bowman, nhu mô, màng Descemet, nội mô 

D. Màng Descemet, biểu mô, nhu mô, nội mô, màng Bowman. 

2. Cách hoàng điểm 3,5 - 4mm về phía mũi là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Gai thị 

B. ĐM trung tâm võng mạc 

C. TM trung tâm võng mạc 

D. Hắc mạc. 

3. Các môi trường trong suốt gồm có, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Thủy dịch, tiền phòng, pha lê thể 

B. Thủy dịch, hậu phòng, võng mạc 

C. Thủy dịch, thủy tinh thể, pha lê thể 

D. Thủy dịch, thủy tinh thể, võng mạc. 

4. Tiêu chuẩn bảng thị lực trong đo thị lực nhìn gần, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Đặt cách bệnh nhân 33 đến 35cm và đủ ánh sáng 

B. Đặt cách bệnh nhân 30 đến 33cm và đủ ánh sáng 

C. Đặt cách bệnh nhân 35 - 40cm và đủ ánh sáng 

D. Đặt cách bệnh nhân 25 - 30cm và đủ ánh sáng. 

5. Giá trị bình thường của nhãn áp kế Maclakov, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. 16 - 20mmHg 

B. 18 - 22mmHg 

C. 16 - 22mmHg 

D. 18 - 20mmHg. 

6. Trung khu thị giác ở vỏ não gồm các vùng, CHỌN CÂU SAI: 

A. 17 

B. 18 

C. 19 

D. 20. 
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BÀI 2. BỆNH GLAUCOME 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được giải phẫu góc tiền phòng và sinh lý lưu thông thủy dịch 

2. Trình bày được 5 triệu chứng lâm sàng để chẩn đoán xác định Glaucome nguyên 

phát góc đóng cấp tính 

3. Phát hiện được 3 yếu tố đặc trưng của Glaucome mãn 

4. Nêu được 2 phương pháp điều trị: nội & ngoại khoa 

5. Hướng dẫn cộng đồng phát hiện sớm Glaucome và chuyển chuyên khoa kịp thời 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

Glaucome là từ dùng để chỉ một nhóm bệnh có những đặc điểm chung là tăng 

nhãn áp quá mức chịu đựng của mắt bình thường, gây tổn thương thị thần kinh (lõm và 

teo thần kinh thị), tổn hại thị trường. 

 Là một trong các nguyên nhân gây mù ở Việt Nam. 

1. NHẮC LẠI GIẢI PHẪU GÓC TIỀN PHÒNG VÀ SINH LÝ LƯU THÔNG 

THỦY DỊCH 

1.1. Giải phẫu góc tiền phòng:  

 

    

H1: Giải phẫu góc tiền phòng 

 Phần trước mống mắt đến mặt sau giác mạc là tiền phòng. Phần sau mống mắt đến 

mặt trước thủy tinh thể là hậu phòng. 

 Góc tiền phòng là góc tạo bởi 2 mặt phẳng là giác mạc và mống mắt. Hai mặt 

phẳng này hợp nhau ở đỉnh là cơ thể mi, nơi ngay trước chỗ chân mống mắt bám vào thể 

mi. Góc có 2 thành: trước và sau. Thành trước gồm: đường Schwalbe, vùng bè và cựa 

củng mạc. Thành sau là mặt trước mống mắt ở nếp gợn sóng đầu tiên. 

 Góc tiền phòng chính là nơi thường xảy ra sự cản trở lưu thông thủy dịch gây ra 

bệnh Glaucome. 
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H2: Sơ đồ chi tiết cấu trúc góc tiền phòng 

    a. Bè bồ đào 

    b. Bè củng giác mạc 

    c. Đường Schwalbe 

    d. Ống Schlemm 

    e. Kênh thu nhận 

    f. Cơ dọc dài của thể mi 

    g. Cựa củng mạc. 

1.2. Sinh lý lưu thông thủy dịch: 

 Thủy dịch là chất dịch có thành phần giống như huyết tương, nhưng hàm lượng 

protein rất thấp (không quá 0,1%). Thủy dịch được tiết ra bởi các tế bào biểu mô bài tiết 

ở nếp thể mi, từ hậu phòng qua lỗ đồng tử ra tiền phòng. Từ tiền phòng, thủy dịch đến 

góc tiền phòng, qua lưới bè, vào các tĩnh mạch nước, tĩnh mạch thượng củng mạc rồi đi 

vào hệ tuần hoàn chung. 

 Ngoài ra, thủy dịch còn thoát ra khỏi nhãn cầu qua màng bồ đào củng mạc và 

thoát qua mống mắt. 
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H3: Sinh lý lưu thông thủy dịch 

 Sự lưu thông của thủy dịch quyết định nhãn áp, đây là vai trò quan trọng nhất của 

thủy dịch. Ngoài ra, thủy dịch còn nuôi dưỡng giác mạc và thủy tinh thể, giữ độ cong cho 

giác mạc. 

 Nhãn áp là áp lực của chất lỏng nội nhãn tác động lên củng mạc. Không có nhãn 

áp thì nhãn cầu không có một hình thể nhất định. Nhãn áp cao là 1 trong 3 yếu tố đặc 

trưng của Glaucome. 

 Nhãn áp thường được tính theo công thức Goldmann: 

   Po = D x R + Pv 

  Trong đó: 

   Po : áp lực nội nhãn (nhãn áp) 

   D  : lưu lượng thủy dịch tiết ra/ phút (thường 1,9 mm3/phút) 

  

   R  : trở lưu thủy dịch 

   Pv : áp lực tĩnh mạch thượng củng mạc. 

 Mức bình thường của nhãn áp thay đổi tùy theo loại nhãn áp kế: với nhãn áp kế 

Goldmann là từ 13 - 17 mmHg, với nhãn áp kế Maclakop thì từ 17 - 22 mmHg. 

 Mức dao động nhãn áp giữa 2 mắt không quá 5 mmHg, và giữa buổi sáng với buổi 

chiều không quá 4 mmHg. 

2. ĐẠI CƯƠNG 

2.1. Định nghĩa: 

 Glaucome là tình trạng tăng áp lực nội nhãn đủ gây hậu quả tổn thương gai thị và 

thu hẹp thị trường, do sự nhồi máu ở những mao mạch gây ra thiếu máu thị thần kinh. 

2.2. Dịch tễ học: 

 - Glaucome là 1 trong 3 nguyên nhân hàng đầu gây mù trên thế giới, ở Mỹ cũng 

như Việt Nam, chỉ đứng sau Đục thủy tinh thể và Thoái hóa hoàng điểm. Tất cả các dạng 

bệnh Glaucome nếu không điều trị đều dẫn tới mù tuyệt đối. Tuy nhiên nếu được phát 
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hiện sớm và điều trị đúng cách có thể ngăn chặn được tổn thương tiếp diễn và tránh được 

mù lòa. 

 - Các yếu tố nguy cơ: 

   1. Nhãn áp cao 

   2. Tuổi: > 40 

   3. Yếu tố di truyền: gia đình có người bệnh Glaucome  

   4. Bệnh lý: Tăng huyết áp, Đái tháo đường 

   5. Mắt viễn thị. 

3. BỆNH SINH 

 Có 2 thuyết: 

 - Thuyết thiếu máu gián tiếp: nhãn áp tăng gây trở ngại tuần hoàn của các mao 

mạch nuôi dưỡng đầu thị thần kinh, từ đó làm tổn hại các sợi trục thần kinh. Chính sự 

khác biệt giữa nhãn áp và áp suất trong mao mạch gây ra tổn thương trong bệnh 

Glaucome. 

 - Thuyết chuyển hóa trực tiếp: nhãn áp tăng gây tổn thương trực tiếp lên những sợi 

thần kinh võng mạc cũng như đầu thị thần kinh. 

4. PHÂN LOẠI GLAUCOME 

 Người ta phân loại Glaucome theo lứa tuổi bệnh nhân, vị trí cản trở lưu thông thủy 

dịch, mô liên quan (thủy tinh thể) và bệnh căn. 

 Một hệ thống phân loại khác phân biệt Glaucome do tăng trở lưu. 

 Nhưng phân loại theo hai kiểu Glaucome: góc đóng và góc mở là phổ biến nhất vì 

nó dựa vào sinh lý bệnh học và chỉ ra phương hướng xử trí lâm sàng thích hợp. Trong 

Glaucome góc đóng, lưu thông thủy dịch bị cản trở bởi chu vi mống mắt bít tắc vùng bè. 

Trong Glaucome góc mở, lưu thông thủy dịch bị cản trở bởi vùng bè và ống Schlemm. 

 Ngoài ra, Glaucome còn gặp ở trẻ em, gọi là Glaucome bẩm sinh. 

 Cụ thể: 

4.1. Glaucome góc mở: 

 - Glaucome góc mở nguyên phát 

 - Glaucome góc mở thứ phát 

 - Glaucome nghi ngờ 

 - Glaucome nhãn áp bình thường. 

4.2. Glaucome góc đóng: 

 - Glaucome góc đóng nguyên phát không nghẽn đồng tử 

 - Glaucome góc đóng nguyên phát có nghẽn đồng tử 

 - Glaucome góc đóng thứ phát không nghẽn đồng tử 

 - Glaucome góc đóng có nghẽn đồng tử tương đối. 

 Glaucome nguyên phát là hình thái Glaucome không kèm theo bệnh mắt hoặc 

bệnh toàn thân nào làm tăng trở lưu thủy dịch. Bệnh thường ở 2 mắt và có thể di truyền. 
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 Glaucome thứ phát luôn kèm theo bệnh mắt hoặc bệnh toàn thân, thường ở 1 mắt 

và ít có tính chất di truyền. Có thể gặp thứ phát do các nguyên nhân sau: đục thủy tinh 

thể, viêm màng bồ đào, chấn thương (lùi góc tiền phòng, rách kẹt mống mắt..) .v.v.. 

 Bài giảng này giới thiệu 3 hình thái lâm sàng điển hình của Glaucome: 

 - Glaucome góc đóng nguyên phát 

 - Glaucome góc mở nguyên phát 

 - Glaucome nhãn áp bình thường. 

5. GLAUCOME GÓC ĐÓNG NGUYÊN PHÁT 

 5.1. Đặc điểm: 

 - Ở Việt Nam, đa số các trường hợp là Glaucome góc đóng nguyên phát. Cơ chế 

đóng góc (có nghẽn đồng tử): đồng tử dãn, mặt sau mống mắt tiếp xúc với mặt trước thủy 

tinh thể gây nghẽn đồng tử. Thủy dịch bị ứ lại ở hậu phòng, gây chênh lệch áp lực giữa 

hậu phòng và tiền phòng, đẩy chân mống mắt ra trước tạo nên nghẽn vùng bè, thủy dịch 

không qua được, làm tăng nhãn áp. 

 

H4: Nghẽn đồng tử, thủy dịch ứ   H5: Chân mống mắt áp vào giác  

lại ở hậu phòng đẩy chân mống   mạc gây bít góc tiền phòng 

mắt ra trước 

 

 Với trường hợp không nghẽn đồng tử, cơ chế đóng góc như sau: Mống mắt phẳng 

do vị trí bám không điển hình của chu vi mống vào thể mi. Khi đồng tử dãn, chu vi mống 

dồn lên gây bít vùng bè. 

 - Yếu tố nguy cơ của Glaucome góc đóng: 

  1. Người lớn tuổi: > 40 tuổi 

  2. Tiền phòng nông, góc tiền phòng hẹp, mắt viễn thị 

  3. Tiền căn gia đình có người bị. 

 - Cấu trúc nhãn cầu thuận lợi cho sự lên cơn Glaucome: 

  1. Trục nhãn cầu ngắn (bình thường từ 22,5 - 24 mm) 

  2. Tiền phòng nông (bình thường từ 2,5 - 3,3 mm) 

  3. Góc tiền phòng hẹp. 
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 - Yếu tố thúc đẩy là dãn đồng tử: khi đồng tử dãn trong khoảng từ 4 - 6 mm thì có 

nhiều nguy cơ bị đóng góc. Yếu tố làm dãn đồng tử là thuốc (Atropin, Neosynephrine..), 

cảm giác đau, lạnh, stress… 

5.2 Lâm sàng: 

5.2.1. Triệu chứng cơ năng: 

 - Đau nhức: nhức đầu, nhức mắt cùng bên 

 - Nhìn mờ 

 - Thấy quầng nhiều màu sắc 

 - Buồn nôn, nôn. 

5.2.2. Triệu chứng thực thể: 

 - Nhãn áp cao, ước lượng nhãn áp bằng tay thấy mắt căng cứng như hòn bi. Nhãn 

áp cao gây phù giác mạc. Giác mạc mờ, mất bóng, thị lực giảm 

  - Cương tụ rìa 

  - Đồng tử dãn méo và mất phản xạ ánh sáng 

  - Tiền phòng nông, thủy dịch vẩn đục nhẹ (Tyndall +) 

  - Có thể có phù gai thị 

  - Soi góc tiền phòng: đóng góc, dính góc 

  - Đo nhãn áp: nhãn áp cao, có thể trên 35 mmHg. 

6. GLAUCOME GÓC MỞ NGUYÊN PHÁT 

6.1. Đặc điểm: 

 - Thường xảy ra ở cả 2 mắt 

 - Chưa rõ nguyên nhân gây trở ngại lưu thông thủy dịch ở vùng bè 

 - Yếu tố nguy cơ: 

  + Bệnh lý đái tháo đường 

  + Bệnh tại mắt: tắc tĩnh mạch trung tâm võng mạc, bong võng mạc, viêm 

võng mạc sắc tố… 

  + Cận thị nặng. 

6.2. Lâm sàng: 

6.2.1. Triệu chứng cơ năng: xuất hiện âm thầm, tiến triển chậm, không đau. 

6.2.2. Triệu chứng thực thể:  

 - Nhãn áp: dao động, có thể tăng từng lúc. 

 - Soi đáy mắt và đo thị trường: rất quan trọng để chẩn đoán và theo dõi bệnh. Tổn 

hại gai thị: lõm gai teo, mạch máu dạt về phía mũi. Tỷ lệ c/d ≥ 4/10. 

- Soi góc tiền phòng: góc mở.  
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       H6: Lõm gai trong bệnh Glaucome. 

 

7. GLAUCOME NHÃN ÁP BÌNH THƯỜNG 

 Có một số bệnh nhân có tổn thương Glaucome (lõm gai và khiếm khuyết thị 

trường) nhưng đo nhãn áp bình thường hoặc thấp. Hầu hết những trường hợp như vậy 

được phân chia thành các nhóm sau: 

 - Thứ phát sau nguyên nhân nào đó gây những thay đổi thường xuyên, rồi thoái lui 

một cách tự nhiên 

 - Do sự thay đổi nhãn áp trong ngày và nhãn áp không cao vào lúc đó. Trường hợp 

này đo và vẽ biểu đồ nhãn áp trong ngày sẽ giúp phát hiện bệnh 

 - Do đĩa thị và võng mạc bị tổn thương bởi các nguyên nhân: bệnh của mạch máu, 

di truyền, thoái hóa, bướu vùng giao thoa thị, giảm tưới máu vùng gai thị… 

8. XÉT NGHIỆM 

 - Nhãn áp: tăng tùy theo giai đoạn và hình thái Glaucome, trong Glaucome cấp 

tăng rất cao, trường hợp diễn biến mạn tính chỉ tăng nhẹ và vừa.  

 - Thị lực: giảm nhanh trong Glaucome cấp, đối với Glaucome nguyên phát diễn 

biến mạn tính chỉ giảm ở giai đoạn cuối của bệnh. 

 - Thị trường: thu hẹp dạng đặc trưng của Glaucome 

 - Đáy mắt: gai thị lõm rộng và sâu trong Glaucome diễn biến mạn tính 

 - Siêu âm mắt: xem tính đặc trưng của lõm gai, tìm tổn thương phối hợp hay 

nguyên nhân gây ra Glaucome như khối u võng mạc, hắc mạc… 

 - Soi góc tiền phòng: nhằm xác định kiểu Glaucome 
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 - Xét nghiệm thường quy để chuẩn bị phẫu thuật: Sinh hóa máu, Công thức máu, 

Nước tiểu, X quang, ECG, Siêu âm. 

9. CHẨN ĐOÁN 

 Đối với Glaucome mạn thường dựa vào các yếu tố: 

  1. Nhãn áp: tăng 

  2. Thị trường: có ám điểm và thu hẹp dạng đặc trưng 

  3. Gai thị: teo lõm. 

 Riêng Glaucome nguyên phát góc đóng cấp tính chẩn đoán dựa vào 5 triệu chứng 

chính sau đây: 

  1. Nhức đầu nhức mắt cùng bên dữ dội 

  2. Mờ mắt nhanh đồng thời với đau nhức 

  3. Sờ nhãn cầu căng cứng như hòn bi 

  4. Đồng tử dãn, phản xạ đồng tử mất 

  5. Tiền phòng nông, góc tiền phòng đóng. 

10. ĐIỀU TRỊ 

10.1. Mục đích 

 1. Ngăn chặn sự tiến triển của tổn thương để tránh mù tuyệt đối 

 2. Làm giảm đau nhức cho bệnh nhân. 

10.2. Nguyên tắc 

 1. Hạ nhãn áp bằng thuốc, laser hoặc phẫu thuật 

 2. Tiếp tục quản lý và kiểm soát sự tiến triển bệnh đến suốt đời 

 3. Điều trị triệu chứng: giảm đau, nâng tổng trạng.. 

10.3. Phương pháp 

 Trong Glaucome góc mở, điều trị nội khoa là chủ yếu. Trong Glaucome góc đóng, 

điều trị ngoại khoa là chủ yếu. 

 Điều trị dự phòng mắt bên kia: cắt mống bằng laser. 

 * Nội khoa: 

 - Giảm tiết thủy dịch: 

 + Ức chế kênh beta (Timolol, Betoptic..): nhỏ mắt ngày 2 lần. Chống chỉ định: 

bệnh nhân hen suyễn, tim mạch, bệnh phổi… 

 + Ức chế Anhydrase carbonic (Trusopt): nhỏ mắt ngày 3 lần. Có dạng thuốc viên 

Acetazolamide (Diamox) 250mg/ viên, ngày uống 1g. Chú ý bồi hoàn Kali. 

 - Tăng thoát lưu thủy dịch: 

 + Qua đường màng bồ đào - củng mạc: Travatan 

 + Qua vùng bè: Pilocarpine. 

* Ngoại khoa: 

 - Cắt mống mắt chu biên 
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 - Cắt bè củng mạc 

 - Phẫu thuật laser tạo hình vùng bè. 

 

 

 

 

 

 

 

 

H7: Nghẽn đồng tử, gây nghẽn vùng bè, tăng nhãn áp 

 

 

 

 

 

 

 

 

H8: Cắt mống mắt chu biên bằng Laser YAG 

 

 

 

 

 

 

 

 

H9: Thủy dịch thoát qua lỗ cắt mống mắt chu biên ra vùng bè. 

11. PHÒNG NGỪA 

 Cấp 0:  Tuyên truyền giáo dục cho người dân hiểu biết về bệnh, về tính chất nguy 

hiểm của bệnh cũng như đối tượng nào có nguy cơ cao bị Glaucome. 

 Cấp 1:  Khám mắt cho cộng đồng nhằm phát hiện sớm bệnh Glaucome: 

 - Bệnh Glaucome cần được phát hiện sớm để điều trị sớm và theo dõi tốt mới giảm 

được khả năng mù 
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 - Cần đo nhãn áp trong cộng đồng để phát hiện những người có nhãn áp cao. 

Người có nhãn áp cao tức là yếu tố nguy cơ rõ ràng 

 - Những trường hợp nghi ngờ Glaucome nên được theo dõi nhãn áp thường xuyên: 

nên đo nhãn áp 2 lần/ 3 ngày liên tục để vẽ biểu đồ nhãn áp nhằm đánh giá mức độ dao 

động của nhãn áp trên những bệnh nhân có nhãn áp ghi nhận là 24 - 25 mmHg 

 - So sánh nhãn áp 2 mắt chênh nhau quá 5 mmHg thì dễ có khả năng xảy ra 

Glaucome. 

 Cấp 2: Quản lý và điều trị những bệnh nhân Glaucome. 

 Cấp 3: Quản lý bệnh nhân sau khi ra viện. 

 

  

H10: Cách đo nhãn áp kế Maclakop. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Cấu trúc nhãn cầu thuận lợi cho sự lên cơn Glaucome góc đóng, CHỌN CÂU 

ĐÚNG: 

A. Trục nhãn cầu ngắn 

B. Trục nhãn cầu dài 

C. Trục nhãn cầu hai mắt khác nhau 

D. Câu a, b, c sai. 

2. Đặc trưng của bệnh lý Glaucome, CHỌN CÂU SAI: 

A. Tổn thương gai thị 

B. Tổn hại thị trường 

C. Nhãn áp tăng cao 

D. Nhãn áp hạ thấp. 

3. Đặc điểm góc tiền phòng, CHỌN CÂU SAI: 

A. Là góc tạo bởi 2 mặt phẳng là giác mạc và mống mắt 

B. Góc có 3 thành 

C. Là nơi xảy ra cản trở lưu thông thủy dịch 

D. Là yếu tố phân loại bệnh lý Glaucome. 

4. Glaucome nguyên phát góc đóng cấp tính có triệu chứng sau. CHỌN CÂU SAI: 

A. Nhức đầu nhức mắt cùng bên dữ dội 

B. Tiền phòng nông, góc tiền phòng đóng 

C. Đồng tử co, phản xạ đồng tử (+) 

D. Sờ nhãn cầu căng cứng như hòn bi. 

5. Điều trị Glaucome, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Cắt mống mắt chu biên 

B. Cắt bè củng mạc 

C. Phẫu thuật laser tạo hình vùng bè 

D. Tất cả đều đúng. 

6. Công thức Goldmann, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Po = D x R + Pv 

B. Po = D + R x Pv 

C. Po = D x R x Pv 

D. Po = D + R + Pv. 
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BÀI 3. BỆNH VIÊM KẾT MẠC, VIÊM LOÉT GIÁC MẠC 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được chẩn đoán một số hình thái viêm kết mạc thường gặp 

2. Phát hiện được một số triệu chứng đặc trưng của viêm loét giác mạc 

3. Nêu nguyên tắc điều trị viêm loét giác mạc 

4. Hướng dẫn, tuyên truyền các phương pháp phòng bệnh viêm loét giác mạc. 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

 Viêm kết mạc là một bệnh rất thường gặp. Nguyên nhân gây bệnh có thể do vi 

khuẩn, siêu vi hoặc dị ứng. Viêm kết mạc nhiễm trùng có khả năng lây lan mạnh nên có 

thể tạo thành dịch bệnh. 

 Viêm loét giác mạc là tình trạng nhiễm trùng ở giác mạc thường gặp ở các nước 

nghèo, tác nhân sinh bệnh có thể là vi khuẩn, nấm và siêu vi. Bệnh thường khó điều trị và 

thường để lại sẹo gây giảm thị lực trầm trọng. 

1. VIÊM KẾT MẠC 

1.1. Triệu chứng: 

1.1.1. Triệu chứng cơ năng: 

- Ngứa 

- Cộm 

- Chảy nước mắt. 

1.1.2. Triệu chứng thực thể: 

- Phù kết mạc 

- Xuất tiết 

- Thâm nhiễm 

- Nhú gai 

- Hột 

- Giả mạc và màng. 

1.2. Chẩn đoán và điều trị: 

1.2.1. Viêm kết mạc do vi khuẩn: 

 - Nguyên nhân: liên cầu, tụ cầu, phế cầu, lậu cầu, Haemophilus influenza… 

 - Chẩn đoán:  

 + Hai mi sưng nề 

 + Kết mạc cương tụ 

 + Theo nguyên nhân: do tụ cầu thì thường kèm nhọt mụn ngoài da, do liên cầu thì 

thường có loét hay nứt ở vùng khe mi, do phế cầu thì thường có giả mạc ở kết mạc mi và 

cùng đồ dưới và kèm viêm đường hô hấp trên; do lậu cầu thì da mi đỏ, thường ở một mắt, 
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kết mạc cương tụ với nhiều nhú gai, điều trị không kịp thời sẽ dẫn đến loét, hoại tử và 

thủng giác mạc. 

    

 

       

 

     

 

         H1: Viêm kết mạc do lậu cầu. 

 

 - Điều trị:  

 + Rửa mắt bằng nước muối sinh lý để loại bỏ tối đa tiết tố. Tiếp đó cho bệnh nhân 

tra kháng sinh 7 - 10 ngày.  

 + Trong trường hợp nhẹ, có thể dùng Chloramphenicol 0,4%. Trong những trường 

hợp nặng hơn: có thể dùng Tobramycin, Neomycin.. Thuốc nhóm Quinolon chỉ dùng 

trong những trường hợp rất nặng mà các thuốc khác không có tác dụng. 

1.2.2. Viêm kết mạc do virus: 

 - Nguyên nhân: Adenovirus, Enterovirus, Herpes virus... 

 - Chẩn đoán: 

 + Do Adenovirus: 

 Viêm kết mạc - họng - hạch: sốt nhẹ, đau họng, nổi hạch trước tai, mi sưng, mắt 

cộm. Tiết tố trong và dính. Kết mạc cương tụ, có thể xuất huyết kết mạc. 

Viêm kết giác mạc thành dịch: viêm biểu mô dạng chấm. 

 + Do Enterovirus: lây lan mạnh, tiến triển nhanh, có thể khỏi sau 1 tuần. Mắt cộm, 

có hột ở kết mạc mi, chảy nước mắt. 

 + Do Herpes: viêm kết mạc có hột cấp, kèm sốt cao, nổi mụn nước. 

 - Điều trị: 

 + Điều trị triệu chứng 

 + Điều trị nguyên nhân: kháng virus 

 + Nâng cao thể trạng. 

1.2.3. Viêm kết mạc dị ứng: 

 - Chẩn đoán: 

 + Ngứa mi và mắt 

 + Mi phù 

 + Kết mạc cương tụ 

 + Chảy nhiều dịch, tiết tố dính, dai và có thể kéo thành sợi. 

 - Điều trị: 
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 + Kháng histamin 

 + Kháng viêm. 

1.3. Chẩn đoán phân biệt: 

1.3.1. Glaucome cấp: 

 - Cơ năng: Đau nhức nhiều trong mắt kèm nôn mửa và mờ mắt nhiều. 

 - Cương tụ mạch máu ở sâu (cương tụ rìa). 

 - Nhãn áp tăng cao, phù giác mạc và giảm thị lực. 

1.3.2. Viêm mống mắt thể mi cấp: 

 - Cơ năng: Đau nhức nhiều, sợ ánh sáng và mờ mắt. 

 - Cương tụ rìa. 

 - Lắng đọng sau giác mạc, dính mống và Tyndall (+). 

1.4. Phòng bệnh: 

 - Tuyên truyền giáo dục vấn đề giữ vệ sinh mắt. 

 - Vệ sinh cá nhân, vệ sinh môi trường, dùng nước sạch, và đeo kính mát chống bụi 

khi ra đường. 

2 - VIÊM LOÉT GIÁC MẠC 

2.1. Định nghĩa: 

 - Viêm giác mạc: là hiện tượng các tế bào viêm xâm nhập vào các lớp của giác 

mạc, không có hiện tượng hoại tử. Viêm có thể ở lớp nông (biểu mô giác mạc) hoặc ở lớp 

nhu mô giác mạc (viêm giác mạc sâu). 

 - Loét giác mạc: là hiện tượng các tổ chức của giác mạc bị hoại tử mất chất, tạo 

thành một ổ loét thực sự. 

2.2. Triệu chứng: 

2.2.1. Triệu chứng cơ năng: 

 - Đau nhức mắt 

 - Sợ ánh sáng 

 - Chảy nước mắt 

 - Mờ mắt. 

2.2.2. Triệu chứng thực thể: 

 - Vị trí ổ loét: chu biên, trung tâm, toàn bộ 

 - Đường kính ổ loét 

 - Hình thể ổ loét: chấm, bản đồ, cành cây, đĩa, vệ tinh... 

 - Mức độ ổ loét: nông, sâu 

 - Mủ tiền phòng: tính bằng mm 

 - Cương tụ rìa 

 - Phù nề mi 
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 - Thị lực giảm 

 - Nhuộm Fluorescein: xác định viêm hoặc loét. 

2.3. Chẩn đoán và điều trị: 

2.3.1. Viêm loét giác mạc do vi khuẩn: 

 - Loét giác mạc đột ngột, đau nhức, cương tụ kết mạc, sợ ánh sáng, giảm thị lực.  

 - Vết loét biểu mô có ranh giới rõ rệt. 

 - Mủ nhiều, đặc ở nhu mô bên dưới vết loét bờ không rõ. 

 - Phù nề, thẩm lậu mô giác mạc xung quanh vết loét. 

 - Đa số có mủ tiền phòng. 

 * Điều trị: Kháng sinh tại chỗ, kháng sinh toàn thân. 

2.3.2. Viêm loét giác mạc do nấm: 

 - Thường gặp ở những người làm nghề nông, bị chấn thương do cây cối và chất 

liệu thực vật. 

 - Đặc điểm bờ ổ loét: có những đường phân nhánh tỏa ra từ bờ ổ loét ra nhu mô 

xung quanh được gọi là thẩm lậu dạng ngón tay. 

 - Tổn thương vệ tinh: ở cạnh ổ loét chính. 

 - Bề mặt ổ loét: bề mặt lồi lên như một miếng màng cứng. 

 - Xuất tiết sau giác mạc: xuất tiết thành mảng dính vào sau giác mạc. 

 - Vòng miễn dịch giác mạc: vòng trắng bao quanh ổ loét, thường còn một khoảng 

giác mạc lành ngăn cách với ổ loét chính. 

 * Điều trị: Soi tươi và nuôi cấy tìm nấm trước khi sử dụng thuốc kháng nấm.  

 + Điều trị ban đầu với thuốc kháng nấm phổ rộng như Econazole 1%.  

 + Tiếp theo có thể dùng Natamycine, và Imidazole liên tục trong 6 tuần. 

 + Trường hợp nặng (loét sâu, có mủ tiền phòng) cần phối hợp kháng nấm toàn 

thân Ketoconazole trong 3 tuần. 

2.3.3. Viêm loét giác mạc do virus: 

 - Nguyên nhân: chủ yếu do Herpes. 

 - Viêm giác mạc biểu mô: 

 + Khởi đầu là dạng một chấm đục nổi lên và một số bọng nhỏ trên mặt biểu mô. 

Thường gặp nhất là viêm giác mạc biểu mô hình cành cây. 

 + Khi tái phát nhiều lần, hình dạng cành cây chuyển thành hình bản đồ.  

 

 

 

 

 

                        H2: Loét giác mạc hình cành cây. 
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- Viêm giác mạc nhu mô: 

 + Viêm giác mạc hình đĩa: nhẹ có phù giác mạc, nặng có tân mạch cùng với hoại 

tử nhu mô. 

 + Viêm giác mạc kẽ: ổ viêm có thể dày đặc, dễ lầm với viêm giác mạc do vi khuẩn 

hay nấm. Nặng có ổ áp-xe màu trắng, có thể thấy chất lắng đọng sau giác mạc và triệu 

chứng của viêm màng bồ đào trước. Tân mạch xâm lấn từ rìa đi vào nhu mô tới vùng 

thẩm lậu. 

 + Tổn thương giác mạc chu biên: có dạng như mất lớp biểu mô ở vùng rìa, mô 

nhục phía dưới thẩm lậu. Triệu chứng cơ năng thường nhẹ nhàng, chỉ có hiện tượng sợ 

ánh sáng. 

 * Điều trị: Cạo biểu mô giác mạc. Thuốc chống virus. 

2.4. Phòng bệnh: 

 - Tuyên truyền cho bệnh nhân ý thức sử dụng phương tiện bảo hộ lao động. 

 - Điều trị các bệnh mắt có nguy cơ gây viêm loét giác mạc: 

 + Mổ quặm 

 + Điều trị khô mắt do thiếu vitamin A 

 + Chăm sóc mắt trong các trường hợp liệt dây thần kinh VII, III, V. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Triệu chứng cơ năng viêm kết mạc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Ngứa, cộm, nhìn mờ 

B. Ngứa, nhìn mờ, chảy nước mắt 

C. Ngứa, cộm, chảy nước mắt 

D. Tất cả đều sai. 

2. Chẩn đoán phân biệt viêm kết mạc với bệnh, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Galaucome cấp 

B. Viêm mống mắt thể mi cấp 

C. Câu a và b đúng 

D. Câu a và b sai. 

3. Triệu chứng cơ năng viêm loét giác mạc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Đau nhức mắt 

B. Sợ ánh sáng 

C. Mờ mắt 

D. Tất cả đều đúng. 

4. Đặc điểm viêm loét giác mạc do nấm, CHỌN CÂU SAI: 

A. Thường gặp ở người làm nghề nông, bị chấn thương do cây cối và chất liệu 

thực vật 

B. Đặc điểm bờ ổ loét: thẩm lậu dạng ngón tay 

C. Có tổn thương vệ tinh 

D. Soi tươi và nuôi cấy tìm nấm sau khi sử dụng thuốc kháng nấm. 

5. Đặc điểm viêm loét giác mạc do virus, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Nguyên nhân: chủ yếu do Herpes 

B. Gồm có viêm giác mạc biểu mô và viêm giác mạc nhu mô 

C. Điều trị: Cạo biểu mô giác mạc. Thuốc chống virus 

D. Tất cả đều đúng. 

6. Viêm kết mạc do vi khuẩn, CHỌN CÂU SAI: 

A. Hai mi sưng nề 

B. Kết mạc cương tụ 

C. Ngứa mi và mắt 

D. Chẩn đoán tùy nguyên nhân. 
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BÀI 4. CHẮP, LẸO, MÂY THỊT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Phân biệt được chắp, lẹo. 

2. Phát hiện được mây thịt và tư vấn cho bệnh nhân. 

3. Hướng dẫn, tuyên truyền các phương pháp phòng bệnh chắp, lẹo, mây thịt. 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

 Chắp, lẹo là viêm nhiễm ở mi mắt. Được xếp vào bệnh học mi mắt. 

 Mây thịt là khối u lành tính có nguồn gốc biểu mô. Được xếp vào bệnh học U kết 

giác mạc. 

1 - CHẮP, LẸO 

1.1. Đại cương: 

 - Chắp: viêm ở tuyến Meibomius. 

 - Lẹo: nhiễm trùng ở nang lông mí hay tuyến Zeis. 

 Lẹo tương đối dễ khỏi hơn Chắp. 

1.2. Chẩn đoán và điều trị: 

1.2.1. Chắp: 

- U chắc phát triển nhiều tuần, nhiều tháng 

 - Đau nhức nhẹ khi sờ 

 - Sang thương thường phát triển hướng ra phía trước da, hoặc phía kết mạc 

 - Có thể có hạch trước tai. 

 * Điều trị: Đắp ấm 4 lần/ ngày, tra pomade kháng sinh. Trường hợp sang thương 

lớn có triệu chứng thì rạch dẫn thoát: rạch ngang nếu sang thương phát triển về phía da, 

rạch dọc nếu sang thương phát triển về phía kết mạc. 

1.2.2. Lẹo: 

- Đau nhức nhiều ở bờ mí, phù lan tỏa quanh mí, sau nhiều ngày có mủ ở chân 

lông mí 

- Tiến triển tự khỏi hoặc viêm tổ chức lân cận. 

* Điều trị: rạch thoát mủ nếu cần, đắp ấm 4 lần/ ngày, tra pomade kháng sinh ngừa 

nhiễm trùng lan rộng. 
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1.3. Chẩn đoán phân biệt: 

 

Tính 

Chất 

CHẮP LẸO 

Hình 

dáng 

Có chất mỡ nhờn trong tổ chức của 

sụn, chung quanh chắp có cục u tròn, 

sâu trong sụn mi, không sưng đỏ. Lật 

mi ra thấy màu tím đỏ hoặc trắng 

(trắng là có mủ). 

Như mụn nhọt, sưng, 

nóng đỏ và to dần lên, 

có thể có mủ. 

Thường mọc ở bờ mi. 

Phát triển rất nhanh. 

Tính 

Chất 

Đau 

Đè hoặc sờ vào không đau hoặc ít 

đau. 

Rất đau nhức. 

Nguyên 

Nhân 

. Tắc hạch Meibomius. Viêm, áp xe mủ tuyến 

Zeis. 

 

    

 

 

 

 

 

2 - MÂY THỊT 

2.1. Định nghĩa: 

 Mây thịt là sự tăng sinh kết mạc nhãn cầu ở góc trong hoặc góc ngoài mắt từ rìa 

hướng vào trung tâm giác mạc. 

2.2. Dịch tễ học: 

 - Mây thịt thường gặp ở nơi khí hậu nóng ẩm, nhiều ánh sáng mặt trời, nhiều gió, 

bụi và đông dân cư. 

 - Nam bị nhiều hơn nữ, thường gặp tuổi trung niên. 

 - Sự lọc các tia sáng mặt trời: nếu không mang kính mát khi tiếp xúc với ánh nắng 

mặt trời thì sẽ tăng nguy cơ bị mây thịt. 

2.3. Phân độ: 

Dựa vào mức độ xâm lấn vào giác mạc của mây thịt: 

  - Độ I: đầu mộng bò vào giác mạc từ 1 - 2mm. 

  - Độ II: đầu mộng bò vào giác mạc từ 2 - 4mm. 

  - Độ III: đầu mộng xâm lấn vào giác mạc > 4mm và gây giảm thị lực. 
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  Độ I    Độ II    Độ III 

2.4. Chẩn đoán: 

 - Mây thịt là bệnh xuất hiện ở mắt rất điển hình. Có thể chẩn đoán bằng mắt 

thường hoặc khám nghiệm trên sinh hiển vi. Mây thịt xuất hiện ở vùng khe mi ở vị trí 3h 

và 9h. Đó là một khối tăng sinh hình tam giác và luôn phát triển đi về hướng giác mạc. 

 - Khi mây thịt ở độ I: ít gây khó chịu. Tuy nhiên, khi mây ở giai đoạn tiến triển thì 

luôn gây kích thích và ảnh hưởng đến thị lực. 

 - Khi mây thịt ở độ II và III: gây khó chịu ở mắt, giảm thị lực hoặc gây loạn thị. 

2.5. Điều trị: 

 Phẫu thuật điều trị mây thịt (lột mây) khi mây xâm lấn vào vùng trung tâm thị 

giác. Đây là chỉ định cho mây thịt độ III, làm đục giác mạc, làm giảm thị lực. 

 Mục đích phẫu thuật là trả lại sự trong suốt, đều đặn của vùng trung tâm giác mạc. 

2.6. Phòng bệnh: 

 - Tránh tiếp xúc với các môi trường kích thích như gió, bụi, khói, cát, tránh tiếp 

xúc với ánh nắng mặt trời. 

 - Khi ra ngoài nên dùng kính, mũ để cản bớt ánh nắng và tránh sự tiếp xúc trực 

tiếp với các tia tử ngoại. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Chẩn đoán phân biệt chắp, lẹo dựa vào, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Hình dáng, tính chất đau, điều trị 

B. Hình dáng, điều trị, nguyên nhân 

C. Hình dáng, điều trị, triệu chứng 

D. Hình dáng, tính chất đau, nguyên nhân. 

2. Đặc điểm của chắp, CHỌN CÂU SAI: 

A. U chắc phát triển nhiều tuần nhiều tháng 

B. Đau nhức nhẹ khi sờ 

C. Có thể có hạch trước tai 

D. Sau nhiều ngày có mủ ở chân lông mí. 

3. Đặc điểm của lẹo, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Đau nhức nhiều ở bờ mí, phù lan tỏa quanh mí 

B. Tiến triển tự khỏi hoặc viêm tổ chức lân cận 

C. a và b đúng 

D. a và b sai. 

4. Điều trị mây thịt, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Thuốc nhỏ mắt 

B. Pomade tra mắt 

C. Thuốc uống  

D. Phẫu thuật. 

5. Chỉ định phẫu thuật điều trị mây thịt, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Độ III 

B. Độ II 

C. Độ I 

D. Tất cả đều đúng. 

6. Đặc điểm mây thịt, CHỌN CÂU SAI: 

A. Là khối tăng sinh hình tròn 

B. Luôn phát triển đi về hướng giác mạc 

C. Mây thịt độ I ít gây khó chịu 

D. Mây thịt độ II và III gây khó chịu ở mắt. 
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BÀI 5. ĐỤC THỦY TINH THỂ, VIÊM MÀNG BỒ ĐÀO 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được giải phẫu và chức năng của thủy tinh thể, màng bồ đào. 

2. Nêu được 5 triệu chứng cơ năng và 5 triệu chứng thực thể của bệnh đục thủy tinh 

thể. 

3. Trình bày được các triệu chứng của viêm màng bồ đào. 

4. Phát hiện được bệnh đục thủy tinh thể để chuyển tuyến chuyên khoa. 

5. Hướng dẫn nhân dân phòng bệnh. 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

 Đục thủy tinh thể (Cataract) là nguyên nhân gây mù lòa hàng đầu trên thế giới và 

Việt Nam. Xuất hiện ở mọi lứa tuổi, đặc biệt trên 50 tuổi. 

 Viêm màng bồ đào là một bệnh mắt có căn nguyên phức tạp, tổn thương lâm sàng 

thường nặng nề, nhiều biến chứng, hay tái phát và có thể dẫn tới mù lòa. 

1 - ĐỤC THỦY TINH THỂ 

 

     H1: Đục thủy tinh thể.  

 

1.1. NHẮC LẠI GIẢI PHẪU VÀ CHỨC NĂNG THỦY TINH THỂ 

1.1.1 Giải phẫu thủy tinh thể:  

 Thủy tinh thể là một thấu kính 2 mặt lồi, không có thần kinh, vô mạch, không màu 

và gần như trong suốt hoàn toàn, dầy 4mm, đường kính 9mm.  

 Về mặt khúc xạ, có giá trị là + 20D trong tổng công suất hội tụ của mắt. 

 Cấu trúc thủy tinh thể gồm 3 phần: bao, nhân và vỏ. 

1.1.2. Chức năng thủy tinh thể: 

 Thủy tinh thể có 3 chức năng chính: 

 - Hội tụ ánh sáng 

 - Điều tiết 
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 - Là môi trường trong suốt cho ánh sáng đi qua. 

 

1.2. ĐẠI CƯƠNG 

1.2.1. Các yếu tố nguy cơ: 

 - Tiếp xúc thường xuyên với tia tử ngoại 

 - Ánh sáng của tia chớp, tia hàn, tia X, radium 

 - Ăn uống cũng giữ một vai trò đáng kể trong nguyên nhân sinh bệnh của đục thủy 

tinh thể. 

1.2.2. Bệnh sinh: 

 Ở điều kiện bình thường, thủy tinh thể có: 

 - 65% nước 

 - 35% protein 

 - Ít muối khoáng (K+, Na+, Ca++…) 

 Đục thủy tinh thể được hình thành do giảm sự cung cấp oxy, giảm lượng protein, 

K+, và tăng lượng nước, tăng nồng độ Na+, Ca++, acid ascorbic. Không còn glutathion. 

1.3. PHÂN LOẠI ĐỤC THỦY TINH THỂ 

 Bài giảng này giới thiệu 3 hình thái lâm sàng điển hình của Đục thủy tinh thể: 

 - Đục thủy tinh thể tuổi già 

 - Đục thủy tinh thể bệnh lý 

 - Đục thủy tinh thể do chấn thương. 

1.3.1. Đục thủy tinh thể tuổi già: 

1.3.1.1. Triệu chứng cơ năng: 

 Thường lúc khởi đầu chưa mờ mà hay có cảm giác giống màng sương trước mắt, 

hoặc có đốm đen trước mắt từ từ ngày càng tăng dần, chói mắt khi ra sáng nhất là trường 

hợp có nhiều chỗ đục, và thấy dễ chịu hơn khi ít ánh sáng. 

 Đôi khi có rối loạn về khúc xạ xuất hiện đầu tiên như giảm độ kính lão do xuất 

hiện cận thị chiết suất, hoặc xuất hiện cận thị ở tuổi già (do thủy tinh thể tăng độ hội tụ 

trong thời kỳ đục), hoặc song thị một mắt. 

 Dần dần mắt thấy mờ, trường hợp đục nhân thì khi ra sáng thị lực giảm hơn vào 

chỗ mát, nếu đục chu biên thì ra ánh sáng thị lực sẽ tăng hơn. Mắt mờ từ từ ngày càng 

tăng dần và không kèm đau nhức (nếu không mắc bệnh khác). Bệnh nhân thường bị lóa 

mắt khi từ chỗ tối ra chỗ sáng nên hay che tay lên trán hoặc thấy dễ chịu khi mang kính 

râm. 

1.3.1.2. Triệu chứng thực thể: 

 - Mi, kết mạc, giác mạc bình thường, tiền phòng trong nhưng hơi nông. Đồng tử 

tròn đều, phản xạ đồng tử nhạy dưới ánh sáng. Chú ý: mắt đục thủy tinh thể dù mức độ 

nào thì phản xạ đồng tử cũng rất nhạy dưới ánh sáng trực tiếp, nếu có sự kém nhạy của 

đồng tử thì thường có kết hợp tổn thương bán phần sau. 
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 - Khám thủy tinh thể: Quan sát diện đồng tử dưới ánh sáng chéo thấy có một hay 

nhiều chỗ đục nằm ngay sau mống mắt, vị trí có thể ở trung tâm hay chu biên. Khi thủy 

tinh thể đục chín diện đồng tử chuyển sang màu trắng hoặc nâu đen. Soi ánh đồng tử 

bằng đèn soi đáy mắt thấy giảm hoặc mất ánh hồng tùy theo mức độ đục ít hay nhiều. Soi 

sinh hiển vi dưới ánh sáng khe phân biệt được hình thái đục dưới bao, vỏ hoặc nhân; và 

xác định được mức độ đục. 

 - Dịch kính và đáy mắt: có thể quan sát được nếu thủy tinh thể đục ít và dùng 

thuốc dãn đồng tử thấy dịch kính trong và đáy mắt bình thường nếu bệnh nhân không 

mắc bệnh gì khác. Khi thủy tinh thể đục chín thì không quan sát được nữa, lúc này cần 

khảo sát tình trạng dịch kính, võng mạc và gai thị bằng siêu âm hoặc đo điện võng mạc 

hoặc điện nhãn cầu.   

1.3.2. Đục thủy tinh thể bệnh lý: 

 Có thể do nguyên nhân tại mắt hoặc toàn thân. 

1.3.2.1. Đục thủy tinh thể do nguyên nhân tại mắt: 

 - Viêm màng bồ đào dù bất kỳ lý do nào cũng có thể gây đục thủy tinh thể. Sau 

viêm màng bồ đào, đục thủy tinh thể có thể xảy ra sớm hoặc muộn. Nguyên nhân: do 

dính mống mắt vào mặt trước thủy tinh thể hoặc do sắc tố hoặc những đám xuất tiết làm 

tổn thương thủy tinh thể. 

 - Cận thị nặng: xảy ra như đục thủy tinh thể do tuổi già nhưng thường xảy ra sớm 

hơn. Đa số là đục nhân thủy tinh thể. Đối với người cận thị nặng, giảm thị lực còn do tổn 

thương hắc võng mạc. 

1.3.2.2. Đục thủy tinh thể do nguyên nhân toàn thân: 

 - Đục thủy tinh thể do bệnh đái tháo đường. 

 - Đục thủy tinh thể do bệnh hạ Canxi máu: thường xảy ra ở cả 2 mắt. Biểu hiện là 

những chấm đục óng ánh ở mặt trước và mặt sau của thủy tinh thể, có thể được duy trì ổn 

định trong một thời gian dài hoặc có thể trở thành đục vỏ hoàn toàn. 

 - Đục thủy tinh thể do thuốc: 

 + Corticosteroid    

+ Phenothiazine (thuốc hướng tâm thần) 

 + Một số thuốc tim mạch: methyldopa, nifedipin… 

1.3.3. Đục thủy tinh thể do chấn thương: 

 Nguyên nhân: 

 - Trực tiếp: vết thương xuyên nhãn cầu làm rách bao thủy tinh thể hoặc do dị vật 

nội nhãn. 

 - Gián tiếp: ánh sáng của tia hàn, tia X … 

 Chẩn đoán dễ: trong những trường hợp mới xảy ra chấn thương. Chẩn đoán khó 

khăn: trong những trường hợp chấn thương lâu ngày hoặc không rõ ràng. Do đó, phải 

khai thác bệnh sử cẩn thận. 

 Lưu ý: tìm dị vật nội nhãn bằng X quang, siêu âm… nhất là ở người trẻ truổi bị 

đục thủy tinh thể. 

1.4. CHẨN ĐOÁN 
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1.4.1. Triệu chứng cơ năng: 

 - Thị lực giảm 

 - Chói mắt 

 - Cận thị giả 

 - Song thị một mắt 

 - Không đỏ, không đau nhức, không cộm xốn. 

1.4.2. Triệu chứng thực thể: 

 - Giác mạc: trong suốt 

 - Tiền phòng: sạch 

 - Đồng tử: tròn, phản xạ ánh sáng (+), soi ánh đồng tử mất hồng 

 - Mống mắt: nâu bóng 

 - Thủy tinh thể: đục trắng một phần hoặc toàn bộ. 

1.5. ĐIỀU TRỊ: phẫu thuật. 

 - Phẫu thuật lấy thủy tinh thể trong bao 

 - Phẫu thuật lấy thủy tinh thể ngoài bao và đặt thủy tinh thể nhân tạo 

 - Phẫu thuật lấy thủy tinh thể bằng phương pháp nhũ tương hóa (Phaco - 

emulsification) kết hợp với đặt thủy tinh thể nhân tạo. 

1.6. PHÒNG BỆNH 

 - Tuyên truyền vận động nhân dân đi khám mắt khi có triệu chứng nhìn mờ để 

sớm phát hiện đục thủy tinh thể. 

 - Huấn luyện cán bộ y tế cơ sở biết khám và phát hiện đục thủy tinh thể để tham 

gia vào các chương trình phòng chống mù lòa ở địa phương. 

2 - VIÊM MÀNG BỒ ĐÀO 

2.1. Đại cương: 

 Màng bồ đào gồm 3 phần: 

 - Mống mắt: là phần trước thể mi, phân chia thủy dịch thành hậu phòng và tiền 

phòng. Chính giữa mống mắt là lỗ đồng tử. 

 - Thể mi: là phần kéo dài phía sau của mống mắt, chứa các cơ thể mi tham gia 

điều tiết mắt. Chức năng chính của thể mi là bài tiết thủy dịch. 
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- Hắc mạc: nằm giữa võng mạc và củng mạc, trải dài từ vùng ora serrata đến thị thần 

kinh. Chức năng chính của hắc mạc là nuôi dưỡng lớp ngoài võng mạc và tạo buồng tối 

cho hệ thống quang học nhãn cầu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       H2: Cấu trúc nhãn cầu. 

2.2. Định nghĩa: 

 Viêm màng bồ đào bao gồm viêm mống mắt, viêm thể mi hoặc viêm hắc mạc. 

Trong viêm màng bồ đào, các cấu trúc lân cận như võng mạc, pha lê thể, giác mạc cũng 

thường bị ảnh hưởng thứ phát trong quá trình viêm. 

 Bài giảng này giới thiệu hình thái thường gặp là viêm màng bồ đào trước, tức là 

viêm mống mắt - thể mi. 

2.3. Lâm sàng viêm màng bồ đào trước: 

2.3.1. Triệu chứng cơ năng: 

 - Đau nhức nhiều 

 - Nhìn mờ nhiều 

 - Dễ kích thích, sợ ánh sáng, chảy nước mắt 

 - Hiện tượng ruồi bay. 

2.3.2. Triệu chứng thực thể: 

 - Phản ứng thể mi (+). Bệnh nhân đau buốt khi ấn vào vùng thể mi. 

 - Thị lực giảm nhiều. 

 - Nhãn áp: thường giảm do giảm tiết dịch của thể mi. Bệnh càng kéo dài, nhãn áp 

càng giảm nhiều có thể dẫn đến teo nhãn cầu. Nhãn áp có thể tăng lúc đầu do tăng tiết 

của thể mi và do tít đồng tử. 

 - Cương tụ rìa nhiều. 

 - Lắng đọng sau giác mạc. 

 - Tyndall (+), có ngấn mủ tiền phòng. 

 - Mống mắt nhạt màu, mất bóng. 
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 - Đồng tử: dính, tít đồng tử (thấy đồng tử méo mó khi nhỏ thuốc dãn đồng tử) 

 - Có thể đục pha lê thể. 

 - Đáy mắt: bình thường. 

2.4. Chẩn đoán phân biệt: 

   

Bệnh      
Viêm kết mạc 

Viêm loét       

giác mạc 
Glaucome cấp 

Viêm màng bồ 

đào trước 

Thị lực BT Giảm Giảm nhiều BT hoặc giảm 

Nhãn áp BT BT Tăng cao BT, giảm tăng 

Phản ứng thể 

mi 
(  ) (  ) (  ) (  ) hoặc ( + ) 

Cương tụ kết 

mạc 
Nông Rìa Rìa Rìa  

Giác mạc BT Phù thẩm lậu Phù 

Trong hoặc 

lắng đọng sau 

giác mạc 

Tiền phòng BT BT Nông Có thể vẩn đục 

Tyndall (  ) (  ) (  ) (  ) ( + ) 

Đồng tử BT BT Dãn méo 
Co, dính, tít, 

đồng tử 

PXAS BT BT (  ) (  ) 

Thể pha lê BT BT BT Đục (+ /  ) 

Đáy mắt BT BT 
Khó soi do phù 

nề 
BT 

2.5. Điều trị: 

 - Kháng viêm 

 - Dãn đồng tử và liệt thể mi: Collyre Atropin 1% x 2 lần/ ngày. Mục đích tránh 

dính mống mắt và giảm đau do liệt điều tiết. 

 - Giảm đau. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Chức năng của thủy tinh thể, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Hội tụ ánh sáng 

B. Điều tiết 

C. Là môi trường trong suốt cho ánh sáng đi qua 

D. Câu a, b, c đúng. 

2. Triệu chứng cơ năng của đục thủy tinh thể, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Thị lực giảm 

B. Song thị một mắt 

C. Đỏ, đau nhức, cộm xốn 

D. a và b đúng. 

3. Chính giữa mống mắt là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Lỗ đồng tử 

B.  Gai thị 

C.  Hoàng điểm 

D. Câu a, b, c sai. 

4. Chẩn đoán phân biệt Viêm màng bồ đào trước với bệnh, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Viêm kết mạc 

B. Viêm loét giác mạc 

C. Glaucome cấp 

D. Tất cả đều đúng. 

5. Điều trị viêm màng bồ đào quan trọng nhất là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Kháng viêm 

B. Kháng sinh 

C. Giảm đau 

D. Tất cả đều sai. 

6. Chức năng của hắc mạc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Nuôi dưỡng lớp ngoài võng mạc 

B. Tạo buồng tối cho hệ thống quang học nhãn cầu 

C. Câu a, b đúng 

D. Câu a, b sai. 
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BÀI 6. BỆNH MẮT HỘT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh mắt hột. 

2. Điều trị bệnh mắt hột. 

3. Hướng dẫn được cách phòng chống bệnh mắt hột trong cộng đồng. 

NỘI DUNG 

MỞ ĐẦU 

 Bệnh mắt hột là một viêm kết giác mạc lây lan mạn tính. Tác nhân gây bệnh là vi 

khuẩn Chlamydia Trachomatis. 

1. Dịch tễ học: 

 - Tuổi mắc bệnh: ở bất kì lứa tuổi nào. 

 - Nguồn lây bệnh: 

 + Trực tiếp: mắt - mắt, gặp trong gia đình và nhà trẻ. 

 + Gián tiếp: do ruồi đậu vào mắt người bệnh, sau đó đậu vào mắt người lành. 

2. Tiêu chuẩn chẩn đoán mắt hột: (WHO 1987) 

 Muốn chẩn đoán bệnh mắt hột trên lâm sàng, ít nhất phải có 2 trong các dấu hiệu 

sau: 

 - Hột trên kết mạc sụn mi trên 

 - Hột hoặc di chứng của hột (lõm hột) ở vùng rìa giác mạc 

 - Màng máu chủ yếu ở cực trên 

 - Sẹo đặc trưng trên kết mạc. 

3. Phân loại theo WHO: 

3.1. Tr.I - Mắt hột sơ phát: 

 - Có hột chưa chín (tiền hột) trên sụn mi trên. 

 - Thường thấy có tổn thương sớm trên giác mạc. 

 

 

 

 

 

 

    

    H1: Hột mắt hột. 
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3.2. Tr.II - Mắt hột toàn phát: 

 - Có hột chín mềm 

 - Có phì đại gai nhú 

 - Có màng máu xuất phát từ cực trên giác mạc (thường có hột vùng rìa và lõm 

hột). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       H2: Hột hoạt tính mắt hột. 

3.3. Tr.III - Tiền sẹo: 

 - Xuất hiện sẹo với mức độ khác nhau, sau khi hột bị hoại tử vỡ. 

 - Dấu hiệu hoạt tính còn lại toàn bộ hay một phần. 

3.4. Tr.IV - Sẹo: 

 - Hột và thẩm lậu được thay thế bằng sẹo. 

 - Hết các dấu hiệu hoạt tính. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     H3: Sẹo kết mạc do mắt hột. 

4. Biến chứng: 

 - Biến chứng bộ lệ: viêm tuyến lệ, hẹp và tắc lệ quản, viêm túi lệ, khô mắt 

 - Biến chứng kết mạc: hẹp cùng đồ kết mạc 

 - Biến chứng mi mắt: lông xiêu, quặm mi, hẹp khe mi 
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 - Biến chứng giác mạc: màng máu giác mạc, loét giác mạc, sẹo giác mạc. 

 

     

 

 

 

 

    H4. Lông xiêu. 

5. Điều trị: 

Chlamydia nhạy cảm với một số kháng sinh sau: Tetracycline, Erythromycine, 

Rifamycine, và Sulfamide. 

Phác đồ điều trị: 

- Tra pomade Tetracycline 1% liên tục ngày 1 lần trong 3 - 6 tháng cho phác đồ 

điều trị liên tục. 

- Tra pomade Tetracycline 1% 1 lần trong 10 ngày đầu của tháng trong 6 tháng 

cho phác đồ điều trị ngắt quãng. 

6. Phòng bệnh: 

- Vệ sinh cá nhân: giữ vệ sinh mặt và đôi mắt, rửa mặt bằng nước sạch, không 

dùng chung khăn với người mắc bệnh, không để tay bẩn chạm vào mắt, tránh để ruồi 

nhặng chạm vào mắt. 

- Vệ sinh môi trường: môi trường nước sạch, tiêu diệt ruồi nhặng, vệ sinh nhà cửa 

sạch sẽ. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Tiêu chuẩn chẩn đoán mắt hột theo WHO 1987, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Ít nhất có 2 trong 3 triệu chứng 

B. Ít nhất có 2 trong 4 triệu chứng 

C. Ít nhất có 2 trong 5 triệu chứng 

D. Tất cả đều sai. 

2. Sẹo trong bệnh mắt hột xuất hiện ở giai đoạn, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Tr.I 

B. Tr.II 

C. Tr.III 

D. Tr.IV. 

3. Biến chứng bệnh mắt hột, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Biến chứng bộ lệ 

B. Biến chứng kết mạc 

C. Biến chứng mi mắt 

D. Tất cả đều đúng. 

4. Phác đồ điều trị bệnh mắt hột, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Tra pomade Tetracycline 1% liên tục ngày 1 lần trong 3 - 6 tháng cho phác 

đồ điều trị liên tục. 

B. Tra pomade Tetracycline 1% liên tục ngày 2 lần trong 3 - 6 tháng cho phác 

đồ điều trị liên tục. 

C. Tra pomade Tetracycline 1% liên tục ngày 3 lần trong 3 - 6 tháng cho phác 

đồ điều trị liên tục. 

D. Tất cả đều sai. 

5. Tác nhân Chlamydia Trachomatis là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Vi khuẩn 

B. Virus 

C. Ký sinh trùng 

D. Nấm. 

6. Giai đoạn bệnh mắt hột, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Có 3 giai đoạn 

B. Có 4 giai đoạn 

C. Có 5 giai đoạn 

D. Có 6 giai đoạn. 
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BÀI 7. CHẤN THƯƠNG MẮT, BỎNG MẮT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Vẽ được sơ đồ phân loại chấn thương mắt. 

2. Biết cách xử trí tình huống chấn thương mắt. 

3. Kể được các cấp độ và tiên lượng của bỏng. 

NỘI DUNG 

1 - CHẤN THƯƠNG MẮT 

1.1. Sơ đồ phân loại chấn thương mắt: 

 

 

 Bài giảng này giới thiệu các hình thái chấn thương cơ bản: xước giác mạc, ngoại 

vật giác mạc, xuất huyết tiền phòng, vết thương nhãn cầu hở. 

1.2. Xước giác mạc: 

1.2.1. Xước giác mạc do chấn thương: 

1.2.1.1. Nguyên nhân: 

 - Tai nạn lao động ở nông thôn 

 - Do rủi ro ở tuổi học trò. 

1.2.1.2. Điều trị: 

 - Pomade Tetracycline, Erythromycin, thuốc liệt thể mi 

 - Băng ép 24 - 48 giờ 

 - Nghỉ lao động. 

1.2.2. Xước giác mạc do mang kính sát tròng: 

Ngoại vật nội nhãn 

CT đụng dập Rách phiến 

Xước giác mạc Ngoại vật GM 

Chấn thương nhãn cầu 

Chấn thương nhãn cầu kín Chấn thương nhãn cầu hở 

Rách nhãn cầu Vỡ nhãn cầu 

Vết thương xuyên thấu 

Vết thương xuyên chột 



46 

 

 Chẩn đoán nguyên nhân dựa vào hình thái ăn màu thuốc nhuộm Fluorescein: 

 - Ăn màu trung tâm nhẹ tỏa lan và giác mạc bị đục mờ nhẹ: mang kính quá thời 

gian cho phép. 

 - Những khúm chợt biểu mô nhỏ không đều gần rìa: chưa quen trong việc gắn và 

lấy kính. 

 - Những vết xước hình thẳng không đều đặn: có ngoại vật kẹt giữa giác mạc và 

kính sát tròng. 

1.3. Ngoại vật giác mạc: 

1.3.1. Nguyên nhân: 

 - Rỉ sắt 

 - Bụi 

 - Cánh côn trùng, lông sâu róm.. 

1.3.2. Điều trị: 

 - Ngoại vật đơn lẻ: dùng kim 18, úp đầu vát của kim về phía ngoại vật để khều ra. 

Cạo chất rỉ sét xung quanh nếu có. 

 - Ngoại vật nhiều: Dùng bông tẩm cồn chùi lên bề mặt giác mạc. Chừa lại 1 - 2mm 

biểu mô quanh rìa. 

 - Ngoại vật sâu: lấy dưới kính hiển vi. Cẩn thận tránh thủng giác mạc. 

 Chú ý: Ở tuyến cơ sở, có thể xử trí ngoại vật giác mạc nông. Còn ngoại vật giác 

mạc sâu thì chuyển Chuyên khoa Mắt. 

1.4. Xuất huyết tiền phòng: 

1.4.1. Lâm sàng: 

 - Tiền sử chấn thương mắt 

 - Máu tiền phòng kết hợp với giảm thị lực 

 - Biến đổi nhãn áp 

 - Bệnh nhân trong tình trạng lừ đừ buồn ngủ đặc biệt ở trẻ con. 

1.4.2. Điều trị: 

 - Nghỉ tại giường, đầu kê cao 30o, thuốc liệt thể mi. 

 - Theo dõi: chảy máu tái phát, tăng nhãn áp. 

 + Chảy máu tái phát thường xuất hiện 3 - 5 ngày sau chấn thương. 

 + Ngấm máu giác mạc nếu NA > 25mmHg kéo dài ít nhất 6 ngày, teo gai nếu NA 

> 50mmHg kéo dài trong 5 ngày hay NA > 35mmHg trong 7 ngày. 

 - Điều trị phòng ngừa chảy máu tái phát trong Xuất huyết tiền phòng: 

 + Chỉ định: 

 1. Thị lực < 1/10 

 2. XHTP chiếm 1/3 bề cao tiền phòng 

 3. Thời điểm đến điều trị muộn hơn một ngày sau chấn thương 



47 

 

 4. Nhãn áp tăng ngay lần khám đầu tiên. 

 + Thuốc: Prednisone đường uống, liều 40mg mỗi ngày chia làm 2 lần.  

1.5. Vết thương nhãn cầu hở: 

- Các dấu hiệu nhãn cầu hở: 

 + Xuất huyết nội nhãn (ánh hồng đồng tử giảm) 

 + Mờ mắt 

 + Sờ nhẹ thấy nhãn cầu mềm: quan trọng nhất 

 + Để chẩn đoán xác định: cần cận lâm sàng là Siêu âm. 

 - Xử trí vết thương nhãn cầu hở ở tuyến cơ sở: 

 + Băng nhẹ vùng tổn thương 

 + Dùng kháng sinh 

 + Không được rửa 

 + Tiêm huyết thanh phòng ngừa uốn ván 

 + Chuyển lên tuyến chuyên khoa mắt. 

2 - BỎNG MẮT 

2.1. Hiệu ứng của hóa chất trên mô: 

Tổn thương do hóa chất được phân thành: do độc chất, do acid, hay do kiềm. Độ 

trầm trọng của mọi loại bỏng tùy thuộc: nồng độ, thời gian tiếp xúc, và độ pH. 

 Acid yếu thâm nhập vào mô kém. Chất kiềm và acid mạnh thâm nhập vào mô 

nhanh. 

2.2. Tiến trình lâm sàng tự nhiên của bỏng hóa chất: 

 Đau dữ dội, chảy nước mắt sống, và co quắp mi. Khi bỏng trầm trọng, đặc biệt với 

chất kiềm, nhãn áp tăng mạnh đột ngột. 

 Về sau, phản ứng viêm có thể dẫn tới dính kết mạc mi cầu. 

 Tổn thương do hóa chất ở mống mắt, thể mi, và thủy tinh thể có thể lần lượt gây ra 

dãn đồng tử, hạ nhãn áp và đục thủy tinh thể. 
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2.3. Phân loại cấp độ và tiên lượng: 

 

CẤP 

ĐỘ 

 

TỔN THƯƠNG 

 

TIÊN LƯỢNG 

 

Nhẹ - GM: Khuyết biểu mô. 

- KM: Không có dấu hiệu khiếm dưỡng. 

Không có hay có sẹo giác 

mạc mỏng. 

Thị lực giảm 1-2 hàng. 

Trung 

bình 

- GM: Đục trung bình 

- KM: Có ít hay không có khiếm dưỡng. 

Sẹo GM trung bình, tân 

mạch ở vùng rìa. 

Thị  lực giảm 2-7 hàng. 

Trung 

bình 

nặng 

- GM: Đục mờ, không nhìn rõ mống mắt 

- KM: Khiếm dưỡng < 1/3 chu vi rìa. 

Thời gian liền sẹo GM kéo 

dài, GM bị sẹo và tân 

mạch 

Thị lực <1/10. 

Nặng - GM: Trắng, không nhìn rõ đồng tử. 

- KM: Khiếm dưỡng từ 1/3 đến 2/3 chu 

vi rìa. 

Thời gian liền sẹo GM rất 

lâu, với phản ứng viêm 

bên cạnh, dễ loét và thủng 

GM. 

Thị lực ĐNT. 

Rất 

nặng 

- GM: Hoàn toàn trắng, không nhìn thấy 

đồng tử. 

- KM: Khiếm dưỡng > 2/3 chu vi rìa. 

Rất lâu lành. 

Chủ mô GM dễ bị hoại tử. 

Teo nhãn +/- loét và thủng 

giác mạc. 

2.4. Xử trí: 

 - Loại trừ bột dính hay vôi khỏi kết mạc bằng cách dùng que tăm bông. 

 - Rửa bằng nước sạch: dùng đầu cầm của dây truyền từ chai Lactate Ringer rửa 

cùng đồ, rửa đến khi pH trở lại bình thường (7,3 - 7,7). 5 phút sau thử lại để kiểm tra pH 

thực sự bình ổn chưa.  

 - Thuốc dãn đồng tử và liệt thể mi: Collyre Atropin 1% 2 lần/ ngày. 

 - Kháng sinh: Gentamycin, Chloramphenicol 4 lần/ ngày. 

2.5. Phòng bệnh: 

 - Người lao động: phải mang kính bảo hộ khi làm việc, sử dụng các phương tiện 

bảo vệ an toàn trong lao động. 

 - Tuyên truyền giáo dục sức khỏe trong nhân dân, trong học đường, giúp mọi 

người biết bảo vệ và chăm sóc đôi mắt. Khi xảy ra bỏng mắt, người bệnh phải biết sơ cứu 

ban đầu, sau đó nên đến ngay cơ sở y tế gần nhất để được xử lý kịp thời. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Phân loại Ngoại vật nội nhãn thuộc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Rách phiến 

B. Rách nhãn cầu 

C. Vỡ nhãn cầu 

D. Tất cả đều sai. 

2. Xước giác mạc do mang kính sát tròng: Những vết xước hình thẳng không đều 

đặn là do nguyên nhân, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Mang kính quá thời gian cho phép 

B. Chưa quen trong việc gắn và lấy kính 

C. Có ngoại vật kẹt giữa giác mạc và kính sát tròng 

D. Tất cả đều sai. 

3. Dấu hiệu nhãn cầu hở quan trọng nhất là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Xuất huyết nội nhãn 

B. Mờ mắt 

C. Sờ nhẹ thấy nhãn cầu mềm 

D. Nhãn áp tăng ngay lần khám đầu tiên. 

4. Tiên lượng thị lực giảm 2 - 7 hàng đối với bỏng cấp độ, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Nhẹ 

B. Trung bình  

C. Trung bình nặng 

D. Nặng. 

5. Xử trí bỏng mắt. CHỌN CÂU SAI: 

A. Rửa đến khi pH trở lại bình thường (7,3 - 7,7) 

B. Thuốc dãn đồng tử và liệt thể mi 

C. Kháng sinh 

D. Rửa bằng cồn 90o. 

6. Điều trị ngoại vật đơn lẻ, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Dùng kim 18 

B.   Dùng kim 16 

C.   Dùng kim 14 

D. Dùng kim 12. 
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BÀI 8. GIẢI PHẪU SINH LÝ RĂNG MIỆNG  

VÀ CÁCH KHÁM RĂNG HÀM MẶT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Kể tên cách thành phần hệ thống nhai. 

2. Gọi tên răng, vẽ được sơ đồ răng. 

3. Mô tả được đặc điểm xoang miệng 

4. Thực hiện các bước cơ bản khám răng miệng. 

NỘI DUNG 

1. ĐỊNH NGHĨA 

1.1. Hệ thống nhai: 

 - Là một tổng thể, một đơn vị chức năng 

 - Gồm: răng, nha chu, xương hàm, khớp thái dương hàm, cơ hàm, hệ thống môi 

má lưỡi, tuyến nước bọt, hệ thống mạch máu và thần kinh. 

1.2. Cơ quan răng: 

 - Gồm răng và nha chu (bộ phận nâng đỡ răng) 

 - Cơ quan răng là đơn vị hình thái và chức năng của bộ răng. Bộ răng là sự sắp xếp 

có tổ chức của các cơ quan răng. 

 

 

           H1: Cấu tạo răng 

 

2. MỘT SỐ KHÁI NIỆM CƠ BẢN 

2.1. Răng sữa: 

Bộ răng tạm thời, bắt đầu mọc lúc 6 tháng tuổi, mọc đầy đủ lúc 24 – 36 tháng. Có 

20 răng. 
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                                   H2: Bộ răng sữa 

 

 
H3: Bộ răng vĩnh viễn 

 

2.2. Răng vĩnh viễn:          

Khi trẻ được 6 tuổi, các răng vĩnh viễn đầu tiên bắt đầu mọc, đó là răng cối lớn thứ 

1, sau đó các răng khác sẽ mọc lên thay thế các răng sữa. Bộ răng vĩnh viễn mọc đầy đủ ở 

tuổi 18 – 25, có 32 răng. 

Giai đoạn từ 6, 7 tuổi đến 11 tuổi là bộ răng hỗn hợp. 

2.3. Gọi tên răng: 

 Bắt đầu từ đường giữa hai cung răng đi về hai phía, răng được gọi tên tuần tự như 

sau: 

- Răng vĩnh viễn: ký hiệu bằng số từ 1 đến 8: 

 Nhóm răng cửa: 
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  Răng cửa giữa (răng số 1) 

  Răng cửa bên (răng số 2) 

 Nhóm răng nanh: 

  Răng nanh (răng số 3) 

 Nhóm răng cối nhỏ: 

  Răng cối nhỏ thứ nhất (răng số 4) 

  Răng cối nhỏ thứ hai (răng số 5) 

 Nhóm răng cối lớn: 

   Răng cối lớn thứ nhất (răng số 6) 

   Răng cối lớn thứ hai (răng số 7) 

   Răng cối lớn thứ ba (răng số 8 hay răng khôn). 

 - Răng sữa: ký hiệu bằng số từ 1 đến 5 (có thể bằng chữ cái A – E, hay số la mã I – 

V) 

 Nhóm răng cửa sữa: 

   Răng cửa giữa (răng A hay răng I) 

   Răng cửa bên (răng B hay răng II) 

 Nhóm răng nanh sữa: 

   Răng nanh (răng C hay răng III) 

 Nhóm răng cối sữa: 

   Răng cối sữa thứ nhất (răng D hay răng IV) 

   Răng cối sữa thứ hai (răng E hay răng V) 

2.4. Sơ đồ răng: 

Là sơ đồ biểu diễn từng răng theo vị trí trên các phần tư hàm của hai hàm, cũng có 

thể là hình vẽ cung răng hoặc các mặt răng đơn giản hóa dùng trong mô tả, chẩn đoán, 

điều trị… 

2.5. Ký hiệu răng: 

 Tổ chức nha khoa quốc tế thống nhất ký hiểu ăng gồm hai chữ số, răng được ký 

hiệu theo các mã số các phần tư hàm và tên răng. 

 Các phần tư hàm được đánh số từ 1 – 4 đối với răng vĩnh viễn và từ 5 – 8 cho răng 

sữa (theo chiều kim đồng hồ từ góc trên phải). 

3. HỆ RĂNG  

Trong quá trình phát triển ở người, bộ răng trải qua 3 giai đoạn gồm các hệ răng là 

hệ răng sữa, hệ răng hỗn hợp và hệ răng vĩnh viễn. Bộ răng sữa nhỏ hơn về khối lượng và 

ít hơn về số lượng, lại không tăng kích thước sau khi đã hình thành nên không thích hợp 

với chức năng và sự phát triển của xương hàm do vậy các răng sữa phải rụng đi và được 

thay thế bằng các răng vĩnh viễn. 

4. CẤU TRÚC CỦA RĂNG 

Mỗi răng có phần thân răng và chân răng. Giữa thân và chân răng là cổ răng. 



53 

 

Thân răng được phủ bởi men răng, chân răng được cement bao phủ. 

Chức năng: 

o Nuôi dưỡng, chứa lưới thần kinh ghi nhận cảm giác đau. 

o Tủy chứa hệ thống tế bào phòng vệ dự bị 

o Mô tủy đảm nhận chức năng sống của ngà và toàn bộ răng. 

5. CẤU TRÚC XOANG MIỆNG 

Xoang miệng được giới hạn bên ngoài là môi, phía bên là má, phía trên là khẩu cái 

và phía dưới là sàn miệng. Yết hầu ở phía sau ăn thông xoang miệng. 

1. Môi: 

Được cấu tạo bởi mô cơ, mô tuyến. Môi trên và môi dưới tiếp giáp nhau ở hai bên 

góc miệng và có một nếp gấp mỏng khi miệng ngậm gọi là khóe mép. 

Ở môi còn có sự chuyển tiếp của da bên ngoài và niêm mạc, vùng chuyển tiếp màu 

đỏ gọi là vành môi. 

2. Má: 

Niêm mạc má màu hồng nhạt, nhẵn mịn. Ở phía sau niêm mạc má nơi tương ứng 

cổ răng cối thứ nhất hàm trên (răng số 6) có một nốt nhỏ là gai Stenon (gai mang tai) là 

nơi ống tuyến nước bọt mang tai mở ra trong miệng. 

3. Vùng đáy hành lang: 

Đây là vùng tiếp giáp trên giữa niêm mạc má, môi trên và dưới với niêm mạc 

xương ở trên và dưới.  

4. Khẩu cái: 

Khẩu cái có hình vòm cung tạo thành trần của xoang miệng chính gồm 2 phần: 

khẩu cái cứng, khẩu cái mềm. 

Niêm mạc khẩu cái có những lỗ nhỏ li ti có khi còn đọng nước bọt, đó là những lỗ 

của các ống dẫn tuyến nước bọt phụ của khẩu cái. Giữa hai trụ là hốc hình tam giác chứa 

hạch hạnh nhân, phần xuống của màng hầu và hai trụ hầu tạo thành eo hầu qua đó xoang 

miệng ăn thông với khẩu hầu. 

5. Lưỡi: 

Lưỡi có một phần di động và một phần cố định gọi là đáy lưỡi. Mặt trên lưới hay 

lưng lưỡi được phủ một lớp niêm mạc sần sùi màu hồng nhạt. Mặt này được chia làm 2 

phần bởi một dãy 8 hay 9 gai vị giác xếp thành chữ V có đỉnh quay vào trong (V lưỡi). 

Phía trước lưng lưỡi có 3 loại gai vị giác là gai đài, gai chỉ và gai nấm. 

Niêm mạc lưỡi có nhiều nốt lympho hình tròn hay hình thuẩn, những nốt này gọi 

là amidan lưỡi. Mặt dưới lưng lưỡi hay bụng lưỡi được phủ một lớp niêm mạc mỏng.  

6. Sàn miệng: 

Sàn miệng có hình móng ngựa ở dưới đầu lưỡi phía trước và ở hai bên của đáy 

lưỡi nên còn gọi là rãnh dưới lưỡi, ở đường giữa có thắng lưỡi. Hai bên thắng lưỡi là 

tuyến dưới lưỡi đội lên thành hai dãy dưới lưỡi. Dãy dưới lưỡi tận cùng ở gần chỗ thắng 

lưỡi gắn vào sàn miệng nơi đó có một gai nhỏ là gai dưới lưỡi là nơi ống Wharton của 

tuyến dưới hàm mở ra trong miệng. 
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H4: Xoang miệng 

 

6. CÁCH KHÁM 

6.1. Tư thế: 

- Bệnh nhân: ngồi thoải mái, lưng và đầu trên cùng một mặt phẳng nghiêng 45o so 

với sàn nhà hoặc nằm, lưng và đầu trên cùng một mặt phẳng, nghiêng 10o so với sàn nhà. 

- Thầy thuốc: ngồi bên phải bệnh nhân ở vị trí 10 giờ. 

6.2. Yêu cầu: 

- Có nguồn ánh sáng tốt trước khi khám 

- Làm sạch vùng khám 

- Khám kỹ và toàn diện theo trình tự nhất định 

- Dụng cụ khám: gương, thám trâm, kẹp gấp, cây đo túi nướu, bông gạc, máy thử 

tủy, xịt hơi, nước… 

6.3. Hỏi bệnh: 

- Thông tin chung: họ tên, tuổi.. 

- Lý do đến khám 

- Bệnh sử, tiền sử răng miệng bản thân, gia đình. 

6.4. Khám lâm sàng: 

6.4.1. Khám ngoài mặt: 

- Nhìn: sự cân xứng của gương mặt, màu sắc da niêm 

- Sờ: cảm giác nóng của da, đau 

Nếu có khối u cần xác định: vị trí, kích thước, mật độ, giới hạn, bám dính vào mô 

bên dưới và cảm giác khi sờ. 
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- Khám hạch: đứng sau bệnh nhân. Khám hạch dưới hàm, dưới càm, hạch cổ, … 

6.4.2. Khám trong miệng: 

- Khám mô mềm: 

+ Khám vùng niêm mạc môi: quan sát môi, liên hệ 2 môi trên và dưới, giữa răng 

và môi, vùng khóe mép. Tìm thay đổi màu sắc, tổn thương nế có. Lật môi để xem niêm 

mạc môi, thắng môi. Sờ bằng 2 ngón tay để tìm thay đổi về tính chất, khối sưng trong bề 

dày môi. 

+ Khám vùng má: dùng ngón tay hay gương để kéo má. Quan sát niêm mạc má, lỗ 

Stenon, đường cắn, sờ bằng 2 ngón tay trong và ngoài miệng. 

+ Khám khẩu cái, lưỡi gà: nhìn trực tiếp hay gián tiếp qua gương, bảo bệnh nhân 

nói a, a, a,… dùng gương đè lưỡi để quan sát khẩu cái mềm, lưỡi gà, trụ amidan và thành 

sau yết hầu. 

+ Khám lưỡi: quan sát lưng lưỡi, các gai vị giác, đè lưỡi để xem đáy lưỡi. Bảo 

bệnh nhân lè lưỡi ra dùng hai ngón tay đã quấn gạc kéo lưỡi ra trước và sang hai bên để 

quan sát hông lưỡi. 

+ Khám sàn miệng: sờ bằng hai ngón tay. Ngón trỏ của tay mặt ấn xuống sàn 

miệng phía trong, các ngón của tay trái chịu trở lực ở phía ngoài. 

- Khám mô nha chu: đánh giá theo các tiêu chuẩn sau: 

+ Nướu sưng rõ 

+ Chảy máu nướu khi thăm khám 

+ Có túi nha chu. 

- Khám răng: 

+ Phương pháp khám: nhìn các mặt răng sau khi chùi sạch. Gõ răng để tìm cảm 

giác đau, gõ từ răng lành đến răng bệnh, chú ý tiếng kêu khi gõ. 

+ Chụp X quang 

+ Thử mức độ sống của răng: những chi tiết cần ghi nhận: 

Răng mất hoặc thiếu, răng dư 

Răng lệch 

Răng dị dạng 

Răng bị soi mòn do nguyên nhân hóa học: acid của dạ dày 

Răng bị mài mòn do nguyên nhân cơ học: do bàn chải 

Răng bị cọ mòn do nhai nghiến: tật nghiến răng 

Răng bị đổi màu 

Răng sâu, gãy, đã trám 

Sụ hiện diện của răng giả, răng đang mọc… 

6.4.3. Thử nghiệm bổ túc: 

Nhằm mục đích bổ sung cho việc khám lâm sàng và phần hỏi bệnh sử. Chỉ định 

khi: 
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o Có tiền sử bệnh toàn thân. 

o Những triệu chứng vùng miệng nghi ngờ có liên quan bệnh hệ thống 

o Bệnh nhân bị viêm nhiễm kéo dài không đáp ứng thuốc 

o Bệnh nhân có khối sưng do tân sinh. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Răng vĩnh viễn đầu tiên thường mọc ở lứa tuổi, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

 a. 4 tuổi 

 b. 5 tuổi  

 c. 6 tuổi 

 d. 7 tuổi. 

2. Bộ răng người trưởng thành có, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

 a. 18 – 20 răng 

 b. 28 – 32 răng 

 c. 46 – 48 răng 

 d. 48 – 52 răng. 

3. Chỉ định thử nghiệm bổ túc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

 a. Có tiền sử bệnh toàn thân 

 b. Bệnh nhân có khối sưng do tân sinh 

c. Bệnh nhân bị viêm nhiễm kéo dài không đáp ứng thuốc 

d. Câu a, b, c đúng. 

4. Yêu cầu của việc khám rang, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

a. Có nguồn ánh sáng tốt trước khi khám 

b. Làm sạch vùng khám 

c. Khám kỹ và toàn diện theo trình tự nhất định 

d. Câu a, b, c đúng. 

5. Chức năng của răng, CHỌN CÂU SAI: 

a. Nuôi dưỡng 

b. Ghi nhận tín hiệu dẫn truyền  

c. Tủy chứa hệ thống tế bào phòng vệ dự bị 

d. Mô tủy đảm nhận chức năng sống của ngà và toàn bộ răng. 

6. Cơ quan răng gồm có, CHỌN CÂU SAI: 

 a. Răng hàm trên 

 b. Răng hàm dưới 

 c. Nha chu 

 d. Xương hàm. 
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BÀI 9. SÂU RĂNG, VIÊM TỦY 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Kể được các yếu tố gây bệnh sâu răng. 

2. Mô tả được sang thương sâu men, sâu ngà và tổn thương tủy 

3. Nêu được các biện pháp phòng ngừa sâu răng. 

NỘI DUNG 

1. ĐỊNH NGHĨA 

Bệnh sâu răng là một quá trình động diễn ra trong mảng bám vi khuẩn dính trên bề 

mặt răng, đưa đến mất cân bằng giữa mô răng với chất dịch chung quanh, hậu quả là sự 

mất khoáng mô răng. 

Sâu răng là sự kết hợp của 4 yếu tố chính: vật chủ và răng, vi khuẩn trong mảng 

bám, chất nền chủ ếu là đường sucrose, và thời gian. 

2. CẤU TẠO RĂNG 

Răng được cấu tạo bởi men, ngà, tủy. Sự hình thành men, ngà, tủy là một quá trình 

liên tục. 

2.1. Men răng: 

Là phần mặt ngoài của thân răng, là mô cứng nhất của cơ thể, có tỷ lệ chất vô cơ 

cao (96%). Hình dáng và bề dài của men được xác định từ trước khi răng mọc ra, trong 

đời sống men răng không có sự bồi đắp thêm mà chỉ mòn dần theo tuổi nhưng có sự trao 

đổi về vật lý và hóa học với môi trường miệng. Men răng bao phủ lớp ngà bên dưới. 

2.2. Ngà răng: 

Là mô cứng chiếm phần lớn thể tích của răng mang lại hình dạng đặc trưng cho 

răng. Nó được che phủ ở thân bởi men răng và ở chân bởi cement răng. Ngà bao bọc và 

bảo vệ tủy răng, có cấu tạo tương tự cement răng nhưng khác hoàn toàn với men. Thành 

phần: vô cơ khoảng 60 – 70% tinh thể phosphat calci. 

2.3. Tủy răng: 

Là mô liên kết lỏng lẻo, chưa các loại tế bào, giàu mạch máu và thần kinh nằm 

trong hốc tủy. Mô tủy chứa 75% nước và 25% chất hữu cơ. 

Chức năng tủy: 

- Nuôi dưỡng răng qua việc tạo các nguyên bào ngà đồng thời nó cũng thay thế 

các nguyên bào ngà chết. 

- Chứa thần kinh chi phối cho ngà răng, ghi nhận cảm giác đau. 

- Chứa hệ thống tế bào phòng vệ. 

3. NGUYÊN NHÂN 

3.1. Thức ăn, nguồn dinh dưỡng của vi khuẩn: 

Vi khuẩn gây sâu răng cần phải có sẵn nguồn chất đường cho sự chuyển hóa. 

Đường sucrose là loại gây sâu răng chủ yếu. 

Khi pH xuống thấp đến mức độ nào đó sẽ làm mất khoáng men răng. 

3.2. Răng: 
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- Đặc điểm giải phẫu khác thường của răng: hố rãnh sâu, các vùng răng khó chải 

rửa, các mảng bám của vi khuẩn 

- Quá trình hình thành và phát triển răng chưa hoàn toàn 

- Khiếm khuyết trên bề mặt răng làm giảm khả năng đề kháng sâu răng. 

3.3. Vi khuẩn: Streptococcus mutans có vai trò quan trọng trong giai đoạn đầu hình 

thành sâu răng. Nó liên tục chuyển hóa đường thành acid làm mất chất khoáng răng. 

3.4. Yếu tố nguy cơ: 

- Nước bọt – Chế độ ăn – Lối sống 

- Việc sử dụng Fluor 

- Tình trạng kinh tế xã hội 

- Tiền sử sâu răng trong quá khứ và sự tuân thủ hợp tác điều trị. 

4. CÁC GIAI ĐOẠN SÂU RĂNG 

 

Những đốm trắng: Vi khuẩn chuyển hóa từ đường và tinh bột tạo ra 

acid gây tác động lên men răng. Đây là quá trình khử khoáng. Dấu 

hiệu đầu tiên của quá trình này là đốm trắng đục. Ở giai đoạn này, 

sâu răng có thể được hồi phục. 

 

 

Sâu men: Quá trình khử khoáng tiếp tục. Men răng bắt đầu bị phá 

vỡ. Một khi bề mặt men răng đã bị vỡ, răng không thể tự hồi phục 

được nữa. Lỗ sâu phải được nha sĩ làm sạch và trám lại. 

 

 

 

Sâu ngà: Sâu răng lan đến ngà răng, nơi mà nó có thể lan rộng và 

hủy hoại bên dưới lớp men.  

 

 

 

 

 

 

Viêm: Nếu răng sâu không được điều trị, nó sẽ lan đến tủy răng, nơi 

có chứa nhiều dây thần kinh và mạch máu. Tủy răng lúc này sẽ bị 

nhiễm khuẩn. Có thể xuất hiện một áp-xe (khối sưng) hoặc lỗ dò (lỗ 

mở ra ở trên bề mặt nướu) trên mô mềm.  
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5. TỔN THƯƠNG TỦY 

5.1. Viêm tủy: 

- Triệu chứng đầu tiên là đau nhức dữ dội nhất là về đêm hoặc đau khi nhai, cắn 

phải lỗ sâu. Đau kéo dài mặc dù đã loại bỏ nguyên nhân. Đau thường khu trú nơi răng sâu 

nhưng cũng có lúc lan ra vùng lân cận. Khi bắt đầu viêm thì nóng gây đau nhưng về sau 

thì nóng, lạnh cũng đều gây đau. 

- Khám thấy lỗ sâu to, mủn, chạm vào rất đau đôi khi tủy lộ ra cho thấy có một 

chấm hay vùng đỏ. Do đau nhức dữ dội nên bệnh nhân không cho chạm vào. Gõ hay 

chạm vào răng thì rất đau. 

5.2. Hoại tử tủy: 

Viêm tủy không điều trị, hoặc cấp tình hoặc mạn tính, cuối cùng sẽ dẫn đến hoại 

tử hoàn toàn mô tủy do vi khuẩn hoại sinh xâm nhập vào mô. 

Hoại thư toàn bộ mô tủy là kết quả cuối cùng của viêm tủy. 

5.3. Viêm quanh chóp: 

 - Do tủy là mô liên kết thông ra vùng xương qua lỗ chóp răng nên khi đó sẽ gây 

viêm quanh chóp răng. 

- Lan ra xa hơn như tổ chức liên kết vùng mặt gây viêm mô tế bào, áp xe xương ổ 

răng, viêm xương… thậm chí là viêm não, nhiễm trùng huyết. 

5.4. Điều trị: 

- Điều trị viêm, đau. 

- Chuyển chuyên khoa răng hàm mặt: chữa răng nội nha, nếu không giữ được răng 

thì nhổ, tiểu phẫu. Điều trị bệnh lý vùng quanh chóp. 

- Điều trị các biến chứng. 

6. PHÒNG BỆNH SÂU RĂNG 

 - Giữ sạch vệ sinh răng miệng: chải răng đúng cách với bàn chải thích hợp, đúng 

thời gian. 

 - Gia tăng sức đề kháng của răng: sử dụng Fluor tại chỗ như kem đánh răng, nước 

súc miệng. 

 - Kiểm soát chế độ ăn: hạn chế thức ăn ngọt như bánh kẹo, nước ngọt. 

 - Khám răng định kỳ nhằm phát hiện sớm và điều trị đúng lúc. 

 

 

  

  

 

 

 

H1: Chải răng đúng cách



60 

 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Phương pháp dự phòng sâu răng, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Giữ sạch vệ sinh răng miệng: chải răng đúng cách với bàn chải thích hợp, 

đúng thời gian. 

B. Gia tăng sức đề kháng của răng: sử dụng Fluor tại chỗ như kem đánh răng, 

nước súc miệng. 

C. Kiểm soát chế độ ăn: hạn chế thức ăn ngọt như bánh kẹo, nước ngọt. 

D. Câu a, b, c đúng. 

2. Nguyên nhân sâu rang, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Vi khuẩn và chất bột đường 

B. Sucrose tác động mô răng 

C. Thời gian mất khoáng cao 

D. Câu a, b, c đúng. 

3. Dự phòng bệnh sâu răng cho trẻ, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Súc miệng với nước kháng sinh 

B. Lấy sạch các chất bám trên răng 

C. Uống thuốc chống sâu răng là Fluor 

D. Trám bít hố rãnh. 

4. Điều trị viêm tủy, CHỌN CÂU SAI: 

A. Kháng viêm, giảm đau 

B. Chữa răng nội nha 

C. Nhổ răng ngay khi phát hiện 

D. Điều trị biến chứng. 

5. Sâu răng là sự kết hợp của, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. 3 yếu tố chính 

B. 4 yếu tố chính 

C. 5 yếu tố chính 

D. 6 yếu tố chính. 

6. Vi khuẩn có vai trò quan trọng trong giai đoạn đầu hình thành sâu răng là, 

CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Streptococcus mutans 

B. Helicobacter pylori 

C. Trực khuẩn mủ xanh 

D. Proteus. 
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BÀI 10. VIÊM NƯỚU – VIÊM QUANH RĂNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Mô tả được cấu tạo của mô nha chu. 

2. Trình bày các yếu tố nguy cơ của bệnh nha chu. 

3. Nêu được nguyên nhân – triệu chứng lâm sàng của bệnh nha chu. 

4. Nêu được các bước điều trị và các biện pháp phòng bệnh. 

NỘI DUNG 

1. CẤU TẠO MÔ NHA CHU 

Mô nha chu bao gồm: 

- Nướu răng: nằm phía ngoài, bao quanh răng, bao gồm nướu rời (nướu tự do), 

nướu dính và nướu kẽ răng. 

- Cement: là mô đặc biệt khoáng hóa bao phủ hết các bề mặt chân răng, đôi khi 

bao phủ một phần nhỏ men răng. 

- Dây chằng nha chu: là cấu trúc liên kết mềm, nằm giữa cement và xương ổ răng, 

giữ chặt răng vào hàm, một đầu đan xen vào cement, một đầu đan xen vào xương ổ răng. 

- Xương ổ răng: là một phần của xương hàm trên và hàm dưới tạo thành các ổ 

răng, những mỏm xương ổ được hình thành đồng thời với sự phát triển và mọc răng, sẽ 

tiêu dần khi răng mất đi. 

2. YẾU TỐ NGUY CƠ 

 - Địa dư: nông thôn tỉ lệ bệnh cao hơn thành thị, nước đang phát triển tỉ lệ bệnh 

cao hơn các nước phát triển. 

 - Tuổi: trung niên. 

 - Giới: nữ tỉ lệ bệnh nhiều hơn nam. 

3. NGUYÊN NHÂN 

Bệnh răng miệng thường là viêm nhiễm do các vi khuẩn miệng nhất là viêm 

nha chu. Vi khuẩn nhất là loại kỵ khí, gây bệnh nha chu tập trung đủ số lượng sẽ có hiện 

tượng viêm ở các mạch máu và tạo ra các yếu tố trung gian có vai trò thúc đẩy tiêu xương 

ổ răng biểu hiện trên lâm sàng như mất bám dính, răng lung lay. 

Bệnh nha chu không còn là bệnh tại chỗ có tính chất khu trú mà là bệnh nhiễm 

khuẩn có tác động đến sức khỏe nói chung. Như vậy để điều trị nha chu, cơ thể cần sản 

xuất ra kháng thể và như thế có thể giảm đề kháng với bệnh tổng quát. Những bệnh hoặc 

tình trạng tổng quát của cơ thể là nguyên nhân hỗ trợ cho phát sinh, phát triển của viêm 

nha chu như suy giảm, miễn dịch bẩm sinh, rối loạn chức năng thực bào… 

Vi khuẩn và độc tố của chúng là yếu tố chính gây ra bệnh nha chu, chúng hiện 

diện trong mảng bám và trên bề mặt vôi răng. Các yếu tố thuận lợi để vôi răng thành lập: 

- Do vệ sinh răng miệng kém 

- Do mất răng mà không được phục hồi, nhai một bên, sâu răng 

- Do răng mọc lệch lạc 

- Do các bệnh toàn thân. 

4. LÂM SÀNG 

4.1. Viêm nướu: 

- Nướu sưng đỏ, bóng láng dễ chảy máu 
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- Nướu phập phều, không còn săn chắc 

- Nướu viêm có màu đỏ sậm hay đỏ xanh 

- Mảng bám, vôi răng 

- Có thể tụt nướu làm lộ chân răng. 

 

 
H1: Viêm nướu 

 

4.2. Viêm nha chu: 

Gồm các dấu chứng viêm: sưng, đỏ, phù nề, chảy máu, dịch rỉ. 

- Túi nha chu: là sang thương bệnh lý do phá hủy dây chằng, xương ổ răng làm 

khe nướu lấn sâu về phía chóp. Túi nha chu có hình chữ V chứa các vi khuẩn. 

- Tiêu xương ổ răng theo chiều ngang hay dọc, dạng phức hợp. 

- Răng lung lay, mất bám dính. 

 

 
H2: Viêm nha chu 

 

5. ĐIỀU TRỊ - DỰ PHÒNG 

 - Khám răng định kỳ 3 – 6 tháng một lần 

 - Hướng dẫn vệ sinh răng miệng 

 - Lấy sạch cao răng 

 - Xử lý mặt gốc răng 

 - Thuốc 

 - Điều trị duy trì. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Dấu hiệu lâm sàng của viêm nha chu, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Thay đổi hình dạng răng 

B. Nướu viêm dễ chảy máu 

C. Túi nha chu và răng lung lay 

D. Câu a, b, c đúng. 

2. Dấu chứng điển hình của viêm nướu, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Chảy máu nướu 

B. Răng lung lay 

C. Sưng nướu 

D. Lộ gốc răng. 

3. Mô nha chu có chức năng, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Giữ chặt răng vào xương ổ 

B. Chống các tác nhân sâu răng 

C. Bảo vệ các mô răng 

D. Không gây tổn thương nướu. 

4. Đặc trưng của viêm nha chu, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Tiêu xương ổ răng 

B. Túi nha chu 

C. Răng lung lay 

D. Chảy máu nướu. 

5. Các yếu tố thuận lợi để vôi răng thành lập, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Do vệ sinh răng miệng kém 

B. Do mất răng mà không được phục hồi, nhai một bên, sâu răng 

C. Do răng mọc lệch lạc 

D. Câu a, b, c đúng. 

6. Mô nha chu bao gồm, CHỌN CÂU SAI: 

A. Nướu răng 

B. Dây chằng nha chu 

C. Xương khẩu cái 

D. Xương ổ răng. 
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BÀI 11. CHẤN THƯƠNG VÙNG HÀM MẶT 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày được đặc điểm dịch tễ của dị tật bẩm sinh vùng hàm mặt 

2. Nêu được nguyên nhân – phân loại dị tật bẩm sinh 

3. Nêu được cách điều trị và dự phòng bệnh. 

NỘI DUNG 

1. NGUYÊN NHÂN 

- Do tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ cao nhất: 52% 

- Tai nạn sinh hoạt: 27,4% 

- Tai nạn lao động: 5,2% 

- Tai nạn tham gia thể thao: 2,5%. 

2. PHÂN LOẠI CHẤN THƯƠNG HÀM MẶT 

2.1 Vết thương phần mềm: 

- Xây xát: chợt da, rướm máu gây đau rát 

- Đụng dập: không rách da, xuất huyết dưới da 

- Rách da: tùy độ rộng, độ sâu có thể tổn thương mạch máu, thần kinh hoặc các 

tổ chức ở sâu. 

- Xuyên thủng: thường sâu 

- Vết thương bỏng 

- Thiếu hỏng hóa chất 

- Vết thương hỏa khí và chiến tranh: thường bẩn, nhiều dị vật. 

2.2 Vết thương phần xương: 

- Gãy xương tầng giữa mặt: 

+ Gãy ngang: Lefort I, II, III 

+ Gãy dọc: gãy dọc giữa, gãy dọc bên 

+ Gãy bên: gãy hàm gò má, gãy cung tiếp… 

- Gãy xương hàm dưới: 

+ Gãy vùng cằm 

+ Gãy cành ngang 

+ Gãy góc hàm 

+ Gãy cành cao 

+ Gãy lồi cầu. 

3. ĐƯỜNG GÃY LEFORT 

 a) Lefort I: thấp nhất trong 3 kiểu gãy. 

  Chảy máu mũi 

  Rách môi 

  Bầm tím lợi 

  Dấu di động hàm giả 

 b) Lefort II: 

  Nề mắt dấu đeo kính đen 
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  Sụp xương mũi 

  Di lệch khớp cắn 

 c) Lefort III: 

  Có thể kết hợp chấn thương sọ não 

  Dấu đeo kính đen 

  Sụp xương mũi 

  Di lệch khớp cắn 

  Khối xương mặt bị đẩy lùi ra sau 

  Gãy hàm gò má, sụp sàn ổ mắt, chảy máu mũi… 

 

 

H1: Đường gãy Lefort. 

 

4. ĐIỀU TRỊ 

4.1 Vết thương phần mềm: 

Vùng hàm mặt có mạch máu nuôi dưỡng phong phú, có hốc miệng, mũi, mắt và 

tai, do đó ít có biến chứng hoại thư sinh hơi, vì thế vết thương vùng hàm mặt có thể khâu 

đóng kín thì đầu (trước 6 giờ) ngay cả vết thương đến muộn (sau 6 giờ) nếu làm sạch vết 

thương thật tốt có thể khâu đóng kín được. 

Nguyên tắc xử trí: 

- Điều trị sớm, sơ cứu tốt 

- Thăm dò kỹ, phát hiện và lấy hết dị vật 

- Chải rửa thật sạch 

- Cắt lọc thật tiết kiệm tổ chức 

- Khâu kín thì đầu đảm bảo chức năng và thẩm mỹ 

- Có thể khâu muộn 

- Trả về đúng vị trí giải phẫu 

- Phục hồi thẩm mỹ nên sử dụng kim khâu nhỏ. 

Kỹ thuật: 

- Đụng dập: tự khỏi, nếu máu tụ to không tự tiêu được cần rạch 

- Xây xát: chỉ cần rửa sạch 

- Rách da: 

+ Làm sạch vết thương: rửa sạch vết thương, lấy sạch dị vật 

+ Khâu này quan trọng nhất: khâu tỉ mỉ, đóng kín từng lớp 

+ Vết thương sạch hạn chế được sự nhiễm khuẩn và mau lành 



66 

 

+ Cắt lọc vết thương: phải hết sức tiết kiệm vì ảnh hưởng đến thẩm mỹ, chỉ cắt 

bỏ những phần quá rách nát hoại tử hoặc còn nhiễm bẩn sau rửa 

+ Cầm máu: bằng kẹp hoặc đốt điện. 

4.2 Gãy xương: 

4.2.1. Gãy xương hàm trên: 

- Đặc điểm giải phẫu xương hàm trên: gồm hai xương đối xứng nhau, có liên quan 

mật thiết với hốc mắt, hốc mũi, xoang hàm và nền sọ, là xương cố định, được che phủ 

phía trên bởi nền sọ và xương chính mũi, hai bên bởi xương gò má. Xương xốp, có nhiều 

mạch máu nuôi dưỡng, nên khi bị gãy thường chảy máu nhiều nhưng mau lành, cần xử trí 

cấp cứu. 

- Điều trị: cần phối hợp ngoại thần kinh 

Chống sốc: tìm nguyên nhân để giải quyết: truyền dịch, truyền máu. 

Cầm máu bằng cách đè ép với gạc. 

Khai thông đường thở. Lấy tất cả dị vật đường thở. 

- Xử lý gãy xương: vào ngày thứ 3, 4 (nếu không có vấn đề sọ não) 

Nắn chỉnh xương 

Cố định xương. 

4.2.2. Gãy xương hàm dưới: 

- Tỉ lệ gãy xương hàm dưới thấp hơn gãy xương hàm trên. 

- Đặc điểm giải phẫu xương hàm dưới: 

Xương di động, xương đặc, ít mạch máu 

Chỉ có thần kinh răng dưới 

Có nhiều cơ bám, có những điểm yếu S. 

- Lâm sàng: 

+ Gãy vùng cằm: đường gãy giữa cằm, có khe hở giữa hai răng cửa, ít di lệch 

khớp cắn. 

+ Gãy cành ngang: 

Đoạn gãy dài lệch dưới và ra ngoài 

Đoạn gãy ngắn: lên trên và vào trong 

Khớp cắn hở: khó điều trị dễ di lệch thứ phát. 

+ Gãy góc hàm: ít di lệch 

+ Gãy cành cao: đau khó há miệng 

+ Gãy lồi cầu:  

 Gãy cổ lồi cầu cao, thấp, gãy đầu lồi cầu 

 Dấu hiệu đau chói trước nắp tai: nặng vì để lại nhiều di chứng. 

- Điều trị:  

+ Mục đích: phục hồi chức năng, phục hồi thẩm mỹ 
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+ Yêu cầu: nắn chỉnh lại xương gãy, cố định xương gãy. 

5. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH CỐ ĐỊNH XƯƠNG HÀM 

 - Thức ăn lỏng, nhiều bữa, giàu chất dinh dưỡng 

 - Hướng dẫn người nhà và bệnh nhân cách dùng ống hút, bơm bằng ống 

 - Vệ sinh răng miệng: hướng dẫn người bệnh cách chăm sóc răng miệng, chải răng 

với bàn chải nhỏ, lông mềm… 

 - Súc miệng hoặc bơm rửa bằng nước muối hoặc các dung dịch sát khuẩn 

 - Kiểm tra vết khâu, khớp cắn 

 - Tập há miệng – Tái khám theo đúng hẹn của bác sĩ. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Nguyên nhân gây chấn thương vùng hàm mặt cao nhất là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Do tai nạn giao thông  

B. Tai nạn sinh hoạt 

C. Tai nạn lao động 

D. Tai nạn tham gia thể thao. 

2. Gãy Lefort được xếp vào loại gãy, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Gãy ngang 

B. Gãy dọc 

C. Gãy bên 

D. Câu a, b, c sai. 

3. Nguyên tắc xử trí vết thương phần mềm, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Khâu kín thì đầu đảm bảo chức năng và thẩm mỹ 

B. Có thể khâu muộn 

C. Trả về đúng vị trí giải phẫu 

D. Câu a, b, c đúng. 

4. Tỉ lệ gãy xương hàm dưới thấp hơn gãy xương hàm trên. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Cầm máu trong gãy xương hàm trên bằng cách đè ép với gạc. 

A. Đúng 

B. Sai. 

6. Gãy cành ngang thuộc gãy xương tầng giữa mặt. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 12. TAI BIẾN DO MỌC RĂNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các yếu tố ảnh hưởng quá trình mọc răng. 

2. Nêu nguyên nhân gây răng mọc lệch và mọc ngầm 

3. Trình bày các biến chứng mọc răng 

4. Nêu nguyên tắc điều trị. 

NỘI DUNG 

1. CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG QUÁ TRÌNH MỌC RĂNG 

1.1. Di truyền: 

- Gia đình 

- Chủng tộc: da đen chịu ảnh hưởng nhiều hơn 

- Phái tính: nữ > nam. 

1.2. Môi trường: 

- Trẻ sinh non, sinh nhẹ cân 

- Dinh dưỡng. 

1.3. Toàn thân: 

- Nội tiết: có liên hệ giữa thiểu năng tuyến yên và thiểu năng tuyến giáp 

- Hormon khác: ít ảnh hưởng. 

1.4. Mọc răng sữa: 

- Có thể gây sốt, đau, ngủ không yên giấc, nước miếng chảy nhiều 

- Do áp lực mọc răng lên toàn cơ thể trong khi phức hợp thần kinh chưa được hoàn 

chỉnh. 

- Sốt làm tốc độ mọc răng tăng lên. 

- Răng mọc quá chậm do suy dinh dưỡng, thiểu năng tuyến giáp, hội chứng Down, 

giang mai bẩm sinh… 

2. NGUYÊN NHÂN GÂY RĂNG MỌC LỆCH VÀ MỌC NGẦM 

 Các răng lệch – ngầm thường gặp: 

 - Răng khôn hàm dưới 

 - Răng khôn hàm trên 

 - Răng nanh hàm trên 

 - Răng cối nhỏ hàm dưới 

 - Răng cửa, răng nanh hàm dưới 

 - Răng cối lớn thứ nhất, nhì cả hai hàm. 

2.1 Nguyên nhân tại chỗ: 

 - Răng sữa tồn tại quá lâu, răng sữa mất sớm nên các răng kế bên di chuyển đến 

chiếm chỗ làm khoảng hở thu hẹp vì vậy răng vĩnh viễn cản trở không mọc lên được. 



69 

 

 - Răng mất sớm nên chỉ nhai một bên làm xương hàm kém phát triển. 

 - Niêm mạc và mô mềm phủ lên răng quá dầy 

 - Răng khôn mọc sau cùng vào lúc 18 – 25 tuổi khi xương hàm không còn tăng 

trưởng. 

2.2 Nguyên nhân toàn thân: 

- Các bệnh gây rối loạn quá trình tăng trưởng xương hàm và mọc răng như loạn 

sản xương, suy dinh dưỡng, giang mai 

- Thuốc như Tetracycline 

- Chủng tộc 

- Tăng trưởng của xương hàm xuống dưới và ra trước tác động vào mầm làm thân 

răng khôn lệch về phía gần, chân lệch về phía xa. 

 

 

    H1: Răng khôn mọc lệch ngầm 

 

3. BIẾN CHỨNG 

3.1 Viêm nha chu 

Do răng lệch và ngầm (R8) làm răng kế bên vì giảm lượng xương phía xa (R7) 

nên khó vệ sinh răng miệng gây viêm nướu và dần dần thành túi nha chu và viêm nha chu 

trầm trọng. 

3.2 Viêm lợi trùm, viêm mô tế bào: 

 Các răng mọc lệch gây nhồi nhét thức ăn, vùng này lại rất khó vệ sinh làm sạch 

nên lâu ngày gây nên hiện tượng viêm nhiễm, sưng đỏ, đau quanh thân răng, viêm lợi 

trùm, sau đó tạo túi mủ (áp xe), cứng hàm. Tình trạng viêm nhiễm kéo dài sẽ phá hủy 
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xương xung quanh răng này và các răng bên cạnh gây viêm mô tế bào làm sưng mặt, 

đau…. Trường hợp nặng có thể gây viêm xương hàm, nhiễm khuẩn huyết… 

3.3. Sâu răng: 

 Khi răng khôn mọc lệch, kẹt nghiêng tựa vào răng kế bên, vị trí này thường bị 

nhồi nhét thức ăn, viêm nhiễm, rất khó làm sạch được và bản thân các răng này và các 

răng kế cận bị sâu răng. Chú ý răng kế cận răng khôn là răng cối lớn thứ hai, răng có vai 

trò rất quan trọng tham gia vào quá trình ăn nhai. 

3.4. Tiêu chân răng 

 Đối với răng sữa thì tiêu chân răng là hiện tượng sinh lý bình thường nhưng có thể 

lại là vấn đề đặc biệt nghiêm trọng đối với hệ răng vĩnh viễn. 

3.5. U và nang 

 Răng ngầm trong xương có thể tạo nang thân răng, tiến triển âm thầm. Nếu không 

được điều trị, xương hàm sẽ bị tiêu xương. U răng cũng có thể phát sinh từ biểu mô bao 

răng và thường là u men. 

3.6. Gãy xương hàm: 

 Do phá hủy xương hàm làm xương mỏng và yếu nên có thể gãy xương. 

3.7. Chen chúc răng: 

 Làm chen chúc răng cửa hàm dưới (R8 dưới) 

 Cần nhổ răng lệch trước chỉnh nha khi có lý do rõ ràng. 

 Chỉ định nhổ răng khôn: 

 - Răng mọc lệch lạc ra khỏi cung răng, không tham gia vào việc ăn nhai, gây trở 

ngại cho việc vệ sinh răng miệng. 

 - Nhổ răng theo yêu cầu của chỉnh hình răng mặt, phục hình. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Mọc răng là quá trình liên tục phục thuộc vào, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Sự lắng đọng chất căn bản để tạo khoáng hóa 

B. Dịch chuyển trong và ngoài xương hàm 

C. Sự hiện diện của răng trong xoang miệng 

D. Phức tạp có tính độc lập về thời gian và có ngoại lệ. 

2. Răng lệch ngầm thường gặp nhất là, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Răng khôn hàm dưới 

B. Răng khôn hàm trên  

C. Răng nanh hàm trên 

D. Răng cối nhỏ hàm dưới. 

3. Tai biến thường gặp nhất của răng mọc lệch ngầm, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Gãy xương hàm 

B. U nang xương hàm 

C. Viêm mô tế bào 

D. Tiêu ngót chân răng. 

4. Răng khôn mọc sau cùng vào lúc, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. 18 – 20 tuổi 

B. 20 – 25 tuổi 

C. 18 – 25 tuổi 

D. 15 – 25 tuổi. 

5. Viêm nha chu: Do răng lệch và ngầm làm răng kế bên vì giảm lượng xương phía 

xa nên khó vệ sinh răng miệng gây viêm nướu và dần dần thành túi nha chu và viêm 

nha chu trầm trọng. 

A. Đúng 

B. Sai. 

6. Chen chúc răng: Cần chỉnh nha trước khi nhổ răng lệch. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 13. CHỈ ĐỊNH VÀ CHỐNG CHỈ ĐỊNH NHỔ RĂNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu các chỉ định nhổ răng. 

2. Nêu các chống chỉ định nhổ răng 

NỘI DUNG 

1. CHỈ ĐỊNH 

- Chỉ định thông thường: răng có thân hay chân phá hủy lớn, mất hết giá trị chức 

năng và không thể tái tạo được. 

- Chân răng hay mảnh chân răng 

- Răng bị thối tủy, tủy viêm cấp hay mạn không phục hồi và không điều trị nội nha 

bao gồm các trường hợp điều trị nội nha thất bại do cấu trúc chân răng bất thường. 

- Răng bị gãy quá sâu dưới nướu 

- Răng có tổn thương quanh chóp không điều trị bằng phương pháp bảo tồn hay 

phẫu thuật được 

- Răng bị bệnh nha chu nặng, tiêu xương làm răng lung lay quá mức gây trở ngại 

cho việc thực hiện chức năng hay làm cản trở việc lành thương ở vùng chung quanh 

- Răng sữa đã quá thời kỳ rung trong khi răng vĩnh viễn đã mọc và mọc ở vị trí 

bình thường. 

- Răng mọc lệch gây tổn thương cho mô mềm và không chỉnh nha để trở lại vị trí 

đúng chỗ. 

- Răng ngầm 

- Răng gây tổn thương cho mô mềm nếu không nhổ thì vết thương không hồi phục 

- Răng gây biến chứng viêm tại chỗ: viêm xoang, viêm xương, viêm mô tế bào 

không điều trị bảo tồn được 

- Răng dư 

- Răng nhổ theo yêu cầu của phục hình 

- Răng nhổ theo yêu cầu của chỉnh hình 

- Răng có liên quan bệnh toàn thân: cần nhổ trước xạ trị, phẫu thuật tim. 
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H1: Răng khôn mọc lệch 

 

2. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

2.1. Chống chỉ định tạm thời: 

2.1.1. Tại chỗ: 

 - Viêm nướu, viêm miệng cấp làm hạn chế cử động há ngậm miệng, khó thực 

hiện thủ thuật 

 - Viêm quanh thân răng cấp 

 - Viêm xương ổ răng cấp 

 - Viêm xương hàm cấp 

 - Hàm vừa được điều trị bằng phóng xạ vì gây hoại tử xương hàm do tia. 

 

 

H2: Viêm quanh thân răng 

 

2.1.2. Toàn thân: 

 - Các bệnh lý toàn thân bao gồm những bệnh lý về máu như dùng thuốc chống 

đông, suy thận, thấp khớp cấp, rối loạn chuyển hóa không kiểm soát như tiểu đường, 

bệnh tim mạch, thiếu máu ác tính, ban xuất huyết và một số loại thuốc điều trị. 
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 Trong những trường hợp này, sự can thiệp hoãn lại cho đến khi có ý kiến của 

bác sĩ điều trị chuyên khoa cho phép bệnh nhân được nhổ răng tức là khi điều kiện bệnh 

lý ổn định và được áp dụng các biện pháp chuẩn bị trước can thiệp. 

 - Tình trạng đặc biệt của phụ nữ: kinh nguyệt, có thai chỉ can thiệp khi hết sức 

cần thiết 

 - Bệnh nhân không tin cậy hay tỏ ra không hiểu mục đích của việc can thiệp 

 - Thầy thuốc thấy việc làm không phù hợp 

 - Thầy thuốc thấy thiếu điều kiện thuận lợi hay trang thiết bị cần thiết. 

2.2. Chống chỉ định vĩnh viễn: 

 - Các bệnh lý toàn thân ở giai đoạn cuối 

 - Sức khỏe toàn thân quá yếu không đáp ứng yêu cầu can thiệp 

 - Ung thư máu mất ổn định. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Chỉ định nhổ rang, , CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Răng có thân hay chân phá hủy lớn 

B. Mất hết giá trị chức năng 

C. Không thể tái tạo được 

D. Câu a, b, c đúng. 

2. Răng gây biến chứng viêm tại chỗ, CHỌN CÂU SAI: 

A. Viêm xoang  

B. Viêm xương 

C. Viêm họng 

D. Viêm mô tế bào. 

3. Chống chỉ định nhổ răng, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Tiểu đường 

B. Viêm họng 

C. Thiếu máu ác tính 

D. Ung thư máu mất ổn định. 

4. Răng có liên quan bệnh toàn thân: cần nhổ trước xạ trị, phẫu thuật tim. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Răng bị bệnh nha chu nặng, tiêu xương làm răng lung lay quá mức gây trở ngại 

cho việc thực hiện chức năng hay làm cản trở việc lành thương ở vùng chung 

quanh. 

A. Đúng 

B. Sai. 

6. Răng có tổn thương quanh chóp điều trị bằng phương pháp bảo tồn hay phẫu 

thuật được. 

A. Đúng 

B. Sai 
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BÀI 14. DỰ PHÒNG BỆNH RĂNG MIỆNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được vai trò của kiểm soát mảng bám trong việc phòng ngừa bệnh răng miệng 

2. Nêu được nguyên tắc của dự phòng bệnh răng miệng 

3. Trình bày các biện pháp trong phòng ngừa bệnh răng miệng. 

NỘI DUNG 

1. KIỂM SOÁT MẢNG BÁM 

- Do các vi khuẩn gây sâu răng sống trong mảng bám, do đó về mặt lý thuyết sâu 

răng có thể dự phòng bằng biện pháp chải răng đều đặn và kỹ lưỡng để loại sạch mảng 

bám. 

- Giáo dục nha khoa nhằm cải tiến vệ sinh răng miệng góp phần làm chậm các 

sang thương sâu răng mới phát và tiến triển của sâu răng. Giáo dục kiểm soát mảng bám 

là: thuyết phục mọi người chải răng kỹ và đều đặn hàng ngày, tìm biện pháp cơ học hữu 

hiệu, đơn giản, dễ thực hiện để tự mỗi cá nhân lấy sạch mảng bám, nhất là các vùng dễ 

gây sâu răng. 

 - Đối với trẻ con, việc hướng dẫn các em sử dụng chỉ nha khoa làm sạch kẽ ngừa 

sâu răng là rất có lợi, nhưng bên cạnh đó nếu trẻ sử dụng sai sẽ gây tai hại. Do đó cần 

phải xem xét kỹ đối tượng và theo dõi, giám sát sử dụng chỉ nha khoa. 

- Vệ sinh răng miệng: 

 + Giải thích một cách chi tiết các nguyên nhân của bệnh răng miệng, mục đích dự 

phòng, điều trị thực hiện bởi các nhân viên nha khoa hoặc bác sĩ. 

 + Dùng thuốc nhuộm mảng bám để thấy được mảng bám nằm trên răng. Sau đó 

hướng dẫn biện pháp chải răng và lấy sạch hết vết dính. Trẻ em sử dụng chỉ nha khoa 

dưới sự hướng dẫn của nhân viên nha khoa. Hướng dẫn này lặp đi lặp lại nhiều lần trong 

suốt thời gian thử nghiệm. 

 + Dùng bản chải làm sạch răng, trũng trên mặt nhai. 

2. NGUYÊN TẮC – BIỆN PHÁP DỰ PHÒNG BỆNH RĂNG MIỆNG 

2.1. Nguyên tắc: 

 - Giảm số lượng vi khuẩn 

 - Giảm lượng carbohydrate 

 - Tăng sức đề kháng của răng. 

2.2. Biện pháp: 

 - Phương pháp cơ học: 

 + Chải răng: đúng lúc, đúng kỹ thuật 

 + Sử dụng chỉ nha khoa để làm sạch kẽ răng. 

 - Phương pháp hóa học: sử dụng các dung dịch súc miệng có tính chất sát khuẩn 

như muối nhạt, clorhexidin 1%, givalex… 

 - Phương pháp sinh học: dùng vaccin phòng sâu răng 

 - Tăng cường độ cứng chắc của răng bằng sử dụng fluor 
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 - Trám bít hố rãnh: là biện pháp tốt nhất để phòng sâu răng ở hố rãnh.  

 + Làm ngừng sâu răng mới chớm phát triển ở hố rãnh 

 + Sử dụng nhựa tổng hợp để trám (hóa hoặc quang trùng hợp) 

 - Giảm mảng bám vi khuẩn: 

 + Lấy sạch cao răng và mảng bám răng 

 + Chải răng đúng phương pháp 

 + Sử dụng chỉ tơ nha khoa thay tăm để làm sạch kẽ răng hoặc dùng bàn chải kẽ 

răng. 

 + Làm mất các bẫy mảng bám răng như trám lỗ sâu sai kỹ thuật. 

 - Sửa chữa và làm giảm yếu tố gây sang chấn: nắn chỉnh răng mọc lệch lạc, mài 

chỉnh các điểm sang chấn. 

 - Nhổ hoặc cố định các răng lung lay: 

 + Nếu răng lung lay độ 1 và 2 thì cố định bằng chỉ thép hoặc nẹp. 

 + Nếu răng lung lay độ 3 hoặc 4 thì nên nhổ bỏ. 

 

 

 

H1: Chỉ nha khoa. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Nguyên tắc dự phòng bệnh răng miệng, CHỌN CÂU ĐÚNG: 

A. Giảm số lượng vi khuẩn 

B. Giảm lượng carbohydrate 

C. Tăng sức đề kháng của răng 

D. Câu a, b, c đúng. 

2. Nếu răng lung lay độ 1 và 2 thì cố định bằng chỉ thép hoặc nẹp. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Sử dụng chỉ nha khoa để làm sạch kẽ răng là biện pháp hóa học. 

A. Đúng 

B. Sai 

4. Giáo dục nha khoa nhằm cải tiến vệ sinh răng miệng góp phần làm chậm các sang 

thương sâu răng mới phát và tiến triển của sâu răng. 

A. Đúng 

B. Sai 

5. Tăng cường độ cứng chắc của răng bằng sử dụng fluor. 

A. Đúng 

B. Sai. 

6. Giảm mảng bám vi khuẩn là biện pháp tốt nhất để phòng sâu răng ở hố rãnh.  

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 15. GIẢI PHẪU SINH LÝ TAI MŨI HỌNG  

VÀ CÁCH KHÁM TAI MŨI HỌNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Mô tả được cấu trúc giải phẫu và chức năng tai. 

2. Mô tả được cấu trúc giải phẫu và chức năng mũi xoang 

3. Mô tả được cấu trúc giải phẫu và chức năng họng thanh quản 

4. Nêu được cách khám tai mũi họng. 

NỘI DUNG 

1. GIẢI PHẪU TAI NGOÀI – TAI GIỮA VÀ XƯƠNG CHŨM: 

1.1. Tai ngoài: gồm có vành tai và ống tai ngoài. 

 - Vành tai: là một cái loa bằng sụn, bên ngoài có da bao bọc. Vành tai có những 

chỗ lồi lõm, có tác dụng hứng âm thanh từ mọi phía. 

 - Ống tai ngoài: là một ống tịt, bắt đầu từ lỗ tai và tận cùng ở màng nhĩ, ống có hai 

đoạn: đoạn ngoài bằng sụn, đoạn trong bằng xương. Thiết diện ngang của ống tai hình 

bầu dục, dẹp theo chiều trước sau. Có 4 thành: thành trước, thành sau, thành trên và thành 

dưới; liên quan với một số cơ quan xung quanh về bệnh học: sự nhai, tuyến mang tai, dây 

thần kinh số VII. 

1.2. Tai giữa: 

- Hòm nhĩ: là một thấu kính mặt lõm, có các tiểu cốt (xương con). Chia làm hai 

tầng: tầng trên gọi là thượng nhĩ chứa các tiểu cốt, tầng dưới gọi là trung nhĩ là một hang 

rỗng, thông trực tiếp với vòi nhĩ. Hòm nhĩ có 6 mặt: mặt ngoài, mặt trong, mặt sau, mặt 

trước, mặt trên, mặt dưới. Các tiểu cốt gồm: xương búa, xương đe, xương bàn đạp. 

- Vòi nhĩ Eustachi: là một cái ống dài 35 mm, có 2 đoạn: đoạn sau bằng xương, 

đoạn trước bằng sụn (2/3 chiều dài). Vòi nhĩ đi từ trên xuống dưới, từ sau ra trước và từ 

trong ra ngoài. Nhiều nang lympho tập trung xung quanh loa vòi nhĩ. 

1.3. Xương chũm: 

 Là một khối xương hình nón cụt, nền lên trên, đỉnh xuống dưới, có 5 mặt: mặt 

trên, mặt trước, mặt trong, mặt dưới, mặt ngoài. 
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H1: Giải phẫu tai. 

 

2. SINH LÝ NGHE: 

2.1. Tai ngoài:  

      - Loa tai: thu nhận và định hướng nguồn âm thanh 

 - Ống tai ngoài: dẫn truyền sóng âm thanh đến màng nhĩ 

 - Màng nhĩ: chuyển âm thanh từ dạng sóng âm sang sóng cơ học. Do đó, được 

xem như máy cộng hưởng. Màng nhĩ hình phễu làm biên độ rung nhỏ nhưng lực rung 

lớn. 

2.2. Tai giữa: 

    - Chuyển các rung động từ màng nhĩ đến tai trong 

 - Vòi Eustachi: làm giảm chênh lệch áp lực giữa tai ngoài (môi trường) và tai 

trong. Do đó màng nhĩ dễ rung hơn. 

 - Chuỗi xương con: hoạt động như một hệ thống đòn bẩy làm tăng thanh áp (áp 

lực âm thanh) lên 1,3 lần. 

 - Diện tích màng nhĩ lớn hơn nhiều so với nền xương bàn đạp (55 mm2/ 3,2 mm2). 

Do đó thanh áp tác động lên cửa sổ bầu dục gấp 22 lần thanh áp tác động lên màng nhĩ 

làm khuếch đại rung động. 

 - Phản xạ nhĩ: khi có tiếng động lớn, cơ căng màng nhĩ và cơ bàn đạp co lại để làm 

giảm dẫn truyền âm thanh. Do vậy, phản xạ nhĩ có nhiệm vụ bảo vệ màng nhĩ và màng 

của cửa bầu dục không bị rung quá mức. 

 - Ngoài ra, sóng âm thanh còn được truyền đến tai trong bằng 2 con đường: 

  + Qua không khí 

  + Qua xương. 

3. GIẢI PHẪU SINH LÝ MŨI: 

3.1. Giải phẫu mũi: 

 - Tháp mũi: mũi giống như một cái tháp rỗng đứng ở giữa mặt, gồm có phần cứng, 

phần mềm. 
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 + Phần cứng: có xương và sụn (sụn tam giác, sụn cánh, sụn tứ giác) 

 + Phần mềm: có da, tổ chức liên kết và cơ. 

 - Hố mũi: là hai ống dẹt nằm song song với nhau ở giữa mặt. Hai ống cách nhau 

bởi vách ngăn; lỗ trước hình tam giác gọi là cửa mũi trước, lỗ sau hình trái xoan gọi là 

cửa mũi sau. 

 + Nóc mũi gồm có xương chính mũi, mảnh đứng của xương sàng và xương lá mía. 

Sàn hố mũi gồm mỏm mảnh ngang của xương khẩu cái, mỏm khẩu cái của xương hàm 

trên, ở giữa hốc mũi có vách ngăn, chia hốc mũi làm hai. 

 + Mỗi bên mũi có 3 cuốn mũi: cuối dưới, cuốn giữa và cuốn trên, dưới mỗi cuốn 

là một ngách gọi là khe mũi. Có 3 khe mũi: khe dưới, khe giữa và khe trên. 

 + Khe trên có lỗ thông với tế bào sàng sau và xoang bướm. Khe giữa có lỗ thông 

của xoang hàm, xoang trán và các tế bào sàng trước. 

 + Niêm mạc mũi được bao phủ bởi một lớp niêm mạc của đường hô hấp trên có tế 

bào trụ có lông chuyển, có tuyến nhầy. Phần trên của lưng cuốn giữa trở lên là vùng khứu 

giác. Từ bụng cuốn giữa trở xuống gọi là vùng hô hấp, niêm mạc vùng này có nhiều 

tuyến thanh dịch, tuyến tiết nhầy. 

 - Liên hệ của mũi xoang đối với các cơ quan lân cận: 

 + Tai: bằng vòi Eustachi. 

 + Hố mắt: bằng ống lệ tỵ. Ống này nối liền khe dưới của mũi với túi lệ của mắt. 

Xoang sàng cách ổ mắt bởi một xoang mỏng gọi là xương giấy. Cho nên viêm xoang 

sàng có thể ảnh hưởng đến mắt: viêm thị thần kinh hậu nhãn cầu. 

 + Sọ: qua xoang sàng, mảnh sàng và xoang trán. Thành sau của xoang trán quan 

hệ trực tiếp với màng não. 

 + Răng: chân của các răng 4, 5, 6 hàm trên có thể đến sát đáy hoặc chui hẳn vào 

xoang hàm. 

 

 

H2: Giải phẫu mũi 

 

3.2. Sinh lý mũi:  

 - Chức năng hô hấp: 

 Luồng không khi hít vào sẽ đi dọc theo cuốn dưới và khe giữa đến vòm họng. 

Không khí đi qua mũi sẽ được lọc sạch, sưởi ấm, tăng độ ẩm. Bụi, vi khuẩn, những dị vật 

nhỏ bị chặn lại ở tiền đình mũi bởi lông mũi. Lông chuyển sẽ đẩy các chất nhầy có chứa 

vi khuẩn, bụi còn sót lại vào cửa mũi sau rơi vào họng được nuốt hoặc khạc ra ngoài. Khi 
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mũi bị tắc, không khí không được thanh lọc đi thẳng vào phổi gây viêm phế quản, viêm 

phổi. 

 - Chức năng khứu giác: có hai thuyết được đưa ra: 

 + Thuyết hóa học: kết hợp với chất tiết nhày để kích thích các tế bào khứu giác. 

 + Thuyết lý học và phân tử: mỗi mùi vị kích thích một cách đặc hiệu các tế bào 

giác quan bằng các tần số rung động riêng. Nghẹt mũi sẽ ảnh hưởng đến khứu giác. 

 - Chức năng phát âm: 

 + Phát ra những âm giọng mũi 

 + Tiếp nhận những rung động của không khí trong khi phát âm biến nó thành 

những phản xạ mũi – âm thanh chủ trì sự phối hợp các cơ họng và thanh quản. Mũi tham 

gia vào việc tạo âm sắc, độ vang riêng biệt của từng người. Khi bị nghẹt mũi sẽ có giọng 

mũi. 

4. GIẢI PHẪU HỌNG: 

- Họng là ngã tư đường ăn và đường thở, là cửa ngõ xâm nhập của các yếu tố gây 

bệnh: vi khuẩn, virus, hoặc các yếu tố ngoại lai khác. 

- Họng là một ống cơ nối từ vòm họng đến vòm miệng thực quản, tiếp giáp ở dưới 

– trước với thanh quản, thực quản ở phía sau được chia làm 3 phần: họng mũi, họng 

miệng và hạ họng. 

- Họng được bao phủ bởi niêm mạc dạng biểu bì nhiều tầng có các tế bào gai. 

Trong lớp đệm có nhiều tuyến nhày và nang lympho. 

 

 

H3: Giải phẫu họng 
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5. SINH LÝ HỌNG: 

4.1. Nuốt: 

 Động tác nuốt gồm 2 thì: 

 - Thì miệng: lưỡi đẩy thức năn vào eo họng. Khi thức ăn vào đến eo họng, cơ hàm 

móng co lại và kéo lưỡi lên phía trên. Đẩy dần thức ăn qua eo họng vào họng – miệng. 

Lập tức họng – miệng và họng – thanh quản được kéo lên để hứng thức ăn. Các cơ khít 

họng giữa và dưới bóp lại và đẩy thức ăn xuống miệng thực quản, miệng thực quản mở ra 

hứng thức ăn. 

 - Thì thứ 2 của động tác nuốt là một phản xạ do hành não điều khiển.  

4.2. Thở: 

 - Họng chỉ là một cái ống để cho không khí đi qua, khi chúng ta hít vào hoặc thở 

ra bằng mũi thì màn hầu sẽ buông thẳng xuống và mở lối cho không khí đi qua. 

 - Khi chúng ta há miệng, thở mạnh màn hầu sẽ bị kéo lên và ngăn cách họng mũi, 

làm cho không khí đi đằng miệng. 

4.3. Phát âm: 

 Họng đóng vai trò cộng hưởng trong phát âm. Nó sẽ thay đổi hình dáng và kích 

thước tùy theo âm thanh phát ra cùng với miệng và mũi, họng có nhiệm vụ biến những 

âm thanh thô sơ do thanh quản phát ra thành những tiếng nói rõ ràng có cường độ và âm 

điệu. 

4.4. Nghe: 

 Vòi nhĩ (Eustachi) nối liền họng mũi với hòm nhĩ, bình thường áp lực không khí 

bên ngoài và trong hòm nhĩ bằng nhau. Sự thăng bằng này rất cần thiết cho sự rung động 

của màng nhĩ. Loa vòi nhĩ có thể mở ra hoặc đóng vào. Khi ngủ cứ 5 phút loa vòi nhĩ mở 

ra một lần. Khi chúng ta nuốt nước bọt, khi ngáp thì vòi nhĩ cũng sẽ mở ra, nhờ vậy giữ 

được thăng bằng áp lực làm cho tai nghe rõ. 

6. GIẢI PHẪU THANH QUẢN: 

- Thanh quản là một cơ quan hô hấp và cũng là cơ quan phát âm với một hệ thống 

thần kinh phong phú. Thanh quản là một thành phần của ngã tư đường ăn và đường thở, 

giống như cái ống rỗng bị thắt eo ở đoạn giữa và phình ra ở đoạn cuối. Niêm mạc của 

thanh quản có những vùng lỏng lẻo dễ phù nề. Ống này có đường kính nhỏ hơn hạ họng 

và nằm gọn ở giữa hạ họng. Góc nhị diện của hạ họng ở hai bên thanh quản được gọi là 

xoang kẽ. Lỗ trên của thanh quản nằm trên bình diện nghiêng về phía dưới và phía sau, 

được bảo vệ bởi thanh thiệt. Lỗ dưới dính liền với khí quản bởi sụn nhẫn. Lòng của thanh 

quản là một cái ống hẹp bề ngang và rộng theo chiều trước sau. ¼ dưới của ống thanh 

quản có một chỗ hẹp được tạo ra bởi hai thanh đai hai bên, là một bộ phận di động có thể 

khép, mở hay rung động. Khoảng cách hình tam giác giữa hai thanh đai được gọi là thanh 

môn. Đầu trước của thanh môn được gọi là mép trước, đầu sau được gọi là mép sau. 

- Thanh quản có 3 tầng: 

+ Tầng thượng thanh môn 

+ Thanh môn 

+ Hạ thanh môn. 
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H4: Giải phẫu thanh quản. 

 

7. SINH LÝ THANH QUẢN: 

 Thanh quản có 3 chức năng chủ yếu: chức năng dẫn khí, chức năng phát âm, chức 

năng bảo vệ đường hô hấp dưới. 

- Chức năng dẫn khí:  

Thanh quản dẫn không khí từ họng vào khí quản hoặc từ khí quản lên họng. 

Trong động tác hít vào thanh môn mở ra tối đa, trái lại khi thở ra thanh môn chỉ mở ra 

vừa phải. Do đó mỗi khi liệt cơ mở hoặc co thắt cơ khép, hoặc phù nề niêm mạc, hoặc u 

thanh quản thì lòng của thanh quản sẽ hẹp lại và bệnh nhân bị khó thở. 

- Chức năng phát âm: 

Thanh quản là một cơ quan phát âm. Sự phát âm được thực hiện là nhờ những 

rung động của hai dây thanh. Dây thanh hồi quy chỉ huy co cơ làm thay đổi tần số, âm 

sắc, tiếng nói… khiến cho giọng nói biểu lộ được tình cảm. 

Tiếng nói do thanh quản phát ra được hoàn chỉnh. Nó cần phải đi qua các bộ 

phận như họng, xoang, miệng mới có những âm sắc đặc hiệu cho từng cá nhân một. Lưỡi 

và môi đóng vai trò quan trọng trong vấn đề phân tiết, đặc biệt là phát ra các nguyên âm, 

các phụ âm… 

- Chức năng bảo vệ đường hô hấp dưới: 

Chức năng này được thực hiện bởi phản xạ đóng thanh môn và ho tống ra mỗi 

khi dị vật hay hơi cay, nóng vào đến thanh quản. Phản xạ này thường rất nhạy: hơi cay 

nóng chỉ cần chạm vào niêm mạc của đường hô hấp trên cũng đủ gây ra nghẹt thở và ho 

sặc sụa. Thanh quản còn bảo vệ không cho thức ăn rơi vào đường hô hấp khi chúng ta ăn 

uống. Sự bảo vệ này được thực hiện nhờ các cơ siết họng dưới  kéo sụn nhẫn về phía sau 

và lên trên làm cho thanh quản nhô lên và nghiêng về phía trước, húc vào thanh thiệt. 

Thanh thiệt một mặt bị sụn giáp đẩy lên, mặt khác lại bị xương móng giữ lại, bẻ gập ở 

đoạn giữa và cúi mình xuống che đậy lỗ thanh quản. 



85 

 

8. KHÁM TAI MŨI HỌNG 

8.1. Dụng cụ khám: 

 - Dụng cụ khám mũi: banh mũi các cỡ 

 - Dụng cụ khám tai: loa soi tai các cỡ 

 - Dụng cụ khám họng: đè lưỡi thẳng 

 - Gương soi mũi sau, gương soi thanh quản 

 - Đèn soi tai 

 - Que tăm bông 

 - Bông gạc. 

8.2. Cách khám: 

 - Khám mũi: 

 + Nhìn: tháp mũi, cánh mũi, các vùng tương ứng với các xoang: đánh giá hình thể 

giải phẫu, màu sắc da... 

 + Sờ: sờ dọc sóng mũi tìm điểm đau, sự mất liên tục của xương chính mũi, lạo xạo 

xương gãy... 

 + Khám chức năng: chức năng thở và chức năng ngửi. 

 - Khám tai: 

 + Nhìn: Vành tai, rãnh sau tai, vũng chũm sau tai. 

 + Ấn các điểm đau 

 + Khám ống tai: quan sát màng nhĩ, bình thường màng nhĩ sáng bóng, các mốc 

giải phẫu quan sát rõ. 

 + Khám chức năng: chức năng nghe và chức năng thăng bằng. 

 - Khám tiền đình miệng và họng: 

 + Khám tiền đình miệng: quan sát rãnh lợi môi, các răng hàm trên đặc biệt là các 

răng 5, 6, 7. 

 + Khám miệng và họng miệng: dùng đè lưỡi đặt vào chính giữa 2/3 trước của lưỡi, 

đè nhẹ nhàng, ngang với cung răng hàm dưới, quan sát: lỗ thoát của ống Stenon, màn 

hầu, lưỡi gà, trụ trước, trụ sau, hạch hạnh nhân khẩu cái, thành sau họng. Bình thường 

niêm mạc họng màu hồng nhạt, hơi ướt, hạch hạnh nhân khẩu cái vượt khỏi trụ trước ít, 

mặt hơi gồ ghề, hồng. 

 

 

 

 

 



86 

 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Vòi nhĩ Eustachi là một ống dài 35 mm: 

a. Đúng 

b. Sai. 

2. Chân của các răng 1, 2, 3 hàm trên có thể đến sát đáy hoặc chui hẳn vào xoang 

hàm. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

3. Họng được chia làm 3 phần: họng mũi, họng miệng và hạ họng. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

4. Thanh quản có 4 tầng. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

5. Thanh quản dẫn không khí từ họng vào khí quản hoặc từ khí quản lên họng. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 
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BÀI 16. VIÊM MŨI, VIÊM XOANG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các triệu chứng chủ yếu của viêm mũi cấp, mạn 

2. Trình bày diễn tiến của viêm mũi cấp, mạn 

3. Kể ra các nguyên nhân của viêm mũi cấp, mạn 

4. Kể ra được các nguyên nhân của viêm xoang cấp và mạn tính 

5. Trình bày diễn biến của viêm xoang cấp và mạn tính 

6. Nêu ra được các triệu chứng của viêm xoang. 

NỘI DUNG 

1. VIÊM MŨI 

1.1. NGUYÊN NHÂN: 

           - Viêm mũi cấp: 70 – 80% là do virus. 

 - Do vi khuẩn: thường do vi khuẩn bội nhiễm. Ở trẻ em thường có 4 loại vi khuẩn 

gây bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên: phế cầu, liên cầu, Haemophilus influenzae, tụ 

cầu. 

 - Dị ứng: có thể là bụi công nghiệp, lông thú, phấn hoa... 

 - Hóa học: do những hóa chất làm kích thích niêm mạc mũi 

 - Chấn thương: làm tổn thương niêm mạc, máu tụ, ứ đọng các dịch xuất tiết, tắc 

các lỗ thông mũi xoang, bội nhiễm vi khuẩn. 

 - Yếu tố tại chỗ: viêm VA, viêm amidan, vẹo vách ngăn, quá phát các cuốn mũi... 

 - Yếu tố toàn thân: sức đề kháng cơ thể yếu, suy dinh dưỡng, thức khuya... 

1.2. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG: 

1.2.1. Viêm mũi cấp: 

  - Toàn thân: sốt nhẹ, mệt mỏi, kém ăn, đau nhức. 

  - Cơ năng: 

  + Nghẹt mũi: có thể cả hai bên 

  + Ngủ kém: do cản trở hô hấp, thiếu oxy, rối loạn luồng không khí vào phổi 

  + Chảy máu mũi: ít gặp. 

  - Thực thể: khám mũi trước bằng đèn Clar hoặc soi mũi sau. Những nơi có điều 

kiện có thể dùng ống nội soi mềm hoặc cứng giúp ích rất nhiều trong chẩn đoán, đánh giá 

thương tổn, hút dịch mũi ở các khe, lỗ thông mũi xoang, lấy mủ đúng vị trí cấy và làm 

kháng sinh đồ. Khám thấy niêm mạc mũi xung huyết đỏ sậm, phù nề, xuất tiết. 

  - Diễn biến: khoảng 3 – 4 ngày bệnh nhân bớt chảy nước mũi rồi thôi chảy hẳn, 

mũi thở lại thông như cũ, trở lại hoàn toàn sau một tuần. Nhiễm khuẩn thứ phát có thể 

xảy ra: xuất tiết nhày trở nên vàng xanh, các triệu chứng rối loạn chức năng thoái lui 

chậm, một số ít bệnh nhân có thể có biến chứng: viêm xoang hàm cấp, viêm thanh khí 

phế quản, viêm tai giữa cấp. 

  - Một số thể lâm sàng của viêm mũi cấp: 
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  + Viêm mũi do virus cúm: dấu hiệu toàn thân nặng nề hơn, khởi phát đột ngột, sốt, 

đau nhức mình. 

  + Viêm mũi do sởi: viêm mũi có thể là dấu hiệu đầu tiên của bệnh sởi, mũi xuất 

tiết có thể lẫn máu hồng. Kết mạc mắt đỏ, phù nề, kèm ho và khàn tiếng, đôi khi có khó 

thở, tiếp theo là phát ban kiểu sởi. 

  + Viêm mũi do bạch hầu: thường xảy ra ở trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ. Mũi xuất tiết lẫn 

máu hồng và nhày mủ. 

  + Viêm mũi cấp do lậu cầu ở trẻ sơ sinh: xuất hiện vào ngày thứ 3 – 4 sau sinh. 

1.2.2. Viêm mũi mạn tính: 

  - Nguyên nhân: do điều trị viêm mũi cấp không đúng, không tích cực. Ngoài ra, có 

thể do một số nguyên nhân tại chỗ: vẹo vách ngăn, VA... hoặc một số bệnh toàn thân 

khác. 

  - Triệu chứng: 

  + Giai đoạn xung huyết: nghẹt mũi nhiều vào ban đêm, xuất tiết ít. Ở giai đoạn sổ 

mũi và có thể kéo dài từ vài tháng đến hàng năm. Khám mũi: niêm mạc mũi sung huyết, 

phình to. 

  + Giai đoạn xuất tiết: chảy mũi nhiều, nhày trong hoặc nhày mủ (vàng, xanh), ngửi 

kém. Khám mũi: niêm mạc mũi phù nề, nhợt nhạt. 

  + Giai đoạn quá phát: quá sản niêm mạc, cuốn mũi dưới quá phát to, sần sùi. 

1.2.3. Viêm mũi dị ứng: 

  - Triệu chứng: biểu hiện bằng cơn nhảy mũi, ngứa mũi, nghẹt mũi, giảm khứu 

giác. Đau nhức nhẹ, mệt mỏi, nước mũi nhày trong, kết mạc đỏ xung huyết, có thể bội 

nhiễm kèm theo. Trong cơn dị ứng, soi mũi thấy niêm mạc phù nề, xuất tiết, nhợt nhạt. 

Qua đợt dị ứng niêm mạc trở lại bình thường. 

  - Chẩn đoán:  

  + Lâm sàng: gợi ý. 

  + Xét nghiệm tế bào học dịch mũi: có mặt dưỡng bào, bạch cầu ưa kiềm. 

  + Định lượng IgE trong huyết thanh. 

  + Nghiệm pháp da 

  + Nghiệm pháp kích thích mũi. 

  - Điều trị: 

  + Điều trị nguyên nhân: giải mẫn cảm đặc hiệu đối với dị nguyên gây bệnh. 

  + Điều trị triệu chứng: 

  Kháng histamin H1 

  Tại chỗ: thuốc co mạch, corticoide, khí dung 

  Kháng sinh: nếu bội nhiễm. 
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H1: Viêm mũi 

 

1.3. DỰ PHÒNG 

 - Vệ sinh môi trường 

 - Điều trị tốt viêm mũi cấp, nâng cao thể trạng, sức đề kháng của cơ thể 

 - Giữ ấm cho trẻ, tiêm chủng đều đặn cho trẻ 

 - Chăm sóc mũi, rửa mũi, vệ sinh mũi... 

 - Cách ly các yếu tố gây dị ứng 

 - Thận trọng khi sử dụng kháng sinh. 

2. VIÊM XOANG 

2.1. ĐẠI CƯƠNG:  

2.1. Sơ lược giải phẫu – sinh lý xoang: 

- Các xoang là các hốc rỗng nằm trong khối xương mặt, bao quanh hốc mũi và 

thông với mũi bởi các lỗ thông mũi xoang. 

- Niêm mạc của xoang được cấu trúc bởi niêm mạc đường hô hấp trên là những tế 

bào trụ có lông chuyển, nhiều tuyến tiết nhầy. 

- Các xoang được chia làm 2 nhóm: 

 + Các xoang trước: gồm có xoang hàm, xoang trán và nhóm các tế bào 

xoang trước, được dẫn lưu vào mũi qua khe giữa. 

 + Các xoang giữa: gồm xoang bướm, các tế bào sàng sau: chúng đổ vào 

khe mũi trên và thành sau họng. 

2.2.Các thể lâm sàng thường gặp: 

- Theo diễn tiến: 

+ Viêm xoang cấp 

+ Viêm xoang mạn tính. 

- Theo vị trí giải phẫu: 

+ Viêm một xoang riêng biệt: viêm xoang hàm, viêm xoang trán... 

+ Viêm nhiều xoang: viêm liên xoang, viêm đa xoang: viêm xoang trước, viêm 

xoang sau, viêm tất cả các xoang. 

- Theo lứa tuổi: 

+ Viêm xoang trẻ em 

+ Viêm xoang người lớn. 
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2.2.NGUYÊN NHÂN: 

- Vi khuẩn: cầu khuẩn, trực khuẩn gram âm, H. Influenzae... 

- Dị ứng 

- Hóa học 

- Chấn thương 

- Các yếu tố tại chỗ: vẹo vách ngăn, hẹp lỗ mũi bẩm sinh hoạc mắc phải... 

- Các yếu tố toàn thân: suy nhược cơ thể, đái tháo đường, lao, khớp... 

2.3.TRIỆU CHỨNG: 

2.3.1. Viêm xoang cấp: 

- Dấu hiệu toàn thân: mệt mỏi, đau nhức mình, sốt. 

 - Triệu chứng cơ năng: 

 + Đau nhức: tùy theo vị trí tương ứng với xoang bị viêm. Thường có cảm giác 

nặng đầu, nhức vùng mặt, quanh ổ mắt hoặc mỏi cổ. 

 + Chảy mũi: tùy loại nhiễm khuẩn và thời gian bị bệnh có thể là dịch xuất tiết 

trong hoặc lẫn mủ hồng, hoặc nhầy mủ vàng tanh. 

 + Nghẹt mũi: do các cuốn mũi bị sung huyết, phù nề, thường không thường xuyên, 

nhiều vào ban đêm, đôi khi có giảm khứu. 

 - Triệu chứng thực thể: 

 + Soi mũi trước: các cuốn mũi sưng to và sung huyết đỏ. 

 + X quang: 

 . Blondeau: thấy được hình xoang hàm, xoang trán bị mờ, có thể thấy dịch trong 

xoang hoặc dầy niêm mạc của xoang. 

 . Hirtz: cho thấy hình ảnh của xoang sàng và xoang bướm bị mờ. 

 + Nội soi: giúp ích rất nhiều cho chẩn đoán: dùng ống nội soi cứng hoặc mềm có 

thể thấy được niêm mạc mũi, vách ngăn, khe trên, các lỗ thông mũi xoang, nếu là viêm 

xoang trước cấp ta thấy rõ dịch hoặc mủ từ khe giữa chảy ra. Nếu là viêm xoang sau có 

thể thấy dịch hoặc mủ chảy ra từ khe trên hoặc cửa mũi sau và thành sau họng. 

 

 

H2: Viêm xoang 
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2.3.2. Viêm xoang trước mạn tính 

 - Triệu chứng cơ năng: 

 + Thường âm thầm, bệnh nhân có cảm giác nặng đầu tương ứng với vùng xoang bị 

viêm nhưng đôi khi có nghẹt cả hai bên không đồng đều. 

 + Giảm khứu hoặc mất khứu không hoàn toàn 

 + Chảy mũi: có thể dịch mũi chảy ra nhiều hơn trong đợt cấp, dịch mũi thường 

đục, cỏ mủ vàng hoặc xanh, tanh. 

 - Triệu chứng thực thể: 

 + Khám mũi trước: thấy mủ một bên hoặc cả hai bên dọng ở sàn mũi hoặc khe mũi 

(khe mũi giữa). Các cuốn mũi có thể mất trơn láng có những dây mủ dính vào nối từ cuốn 

này đến cuốn kia. Niêm mạc cuốn phù nề có thể quá phát, quan sát kỹ khe giữa với độ tập 

trung ánh sáng tốt có thể thấy được sự phì đại của cuốn giữa, phì đại niêm mạc xoang 

hoặc có polyp. 

 + Soi mũi sau: thấy có mủ đọng ở đuôi cuốn dưới. 

 + Sờ nắn: có thể đau nhẹ các điểm bờ trên và bờ dưới ổ mắt. 

2.3.3. Viêm xoang sau mạn tính: 

 - Triệu chứng cơ năng: 

 + Nghẹt mũi nhẹ, cảm giác tiết dịch hoặc vướng ở sau họng 

 + Đau: là triệu chứng thường gặp nhưng mơ hồ khó xác định kiểu đau cố định, 

xung quanh hốc mắt, hai thái dương, góc trong chân mày. 

 + Triệu chứng về mắt: có thể đây là dấu hiệu làm bệnh nhân đến khám, do giảm 

thị lực. Thường do viêm thị thần kinh hậu nhãn cầu. 

 + Triệu chứng nội sọ: khi có biến chứng nội sọ. 

 - Triệu chứng thực thể: 

 + Soi mũi giữa hoặc mũi sau có thể thấy dịch đọng ở khe khứu, cửa mũi sau hoặc 

những dải mũi chảy xuống ở thành sau họng. 

 + X quang: mờ toàn bộ các xoang sau, giảm hình ảnh các vách liên bộ xoang sàng 

sau. 

 + Nội soi: hình ảnh tình trạng khe trên, sàn mũi, lỗ thông xoang bướm, viêm, cửa 

mũi qua nội soi có thể lấy mủ, dịch làm kháng sinh đồ. 
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H3: Nội soi trong bệnh viêm xoang. 

 

2.4. ĐIỀU TRỊ 

2.4.1. Điều trị bảo tồn: tại chỗ. 

 - Rỏ hoặc đặt thuốc co mạch khe mũi giữa, giúp cho sự dẫn lưu dịch từ xoang ra 

dễ dàng. Tuy nhiên khi sử dụng thuốc co mạch cần đúng chỉ định, không được dùng quá 

10 ngày. 

 - Thuốc kháng viêm corticoids, kháng sinh tại chỗ bằng cách phun hoặc khí dung. 

 - Chọc rửa xoang hàm, rửa xoang trán. 

 - Hút mủ và đưa thuốc vào xoang. 

 - Điều trị hỗ trợ nhằm giúp phục hồi niêm mạc của xoang, thuốc tăng miễn dịch, 

chống dị ứng, tiêu nhầy, phục hồi hoạt động lông chuyển. 

2.4.2. Phẫu thuật: 

 Chỉ được tiến hành sau khi điều trị bảo tồn tích cực mà không hiệu quả.  
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Viêm mũi cấp: 70 – 80% là do vi khuẩn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Nội soi: giúp ích rất nhiều cho chẩn đoán viêm xoang cấp. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Trong viêm xoang trước mạn tính, có triệu chứng giảm khứu hoặc mất khứu 

không hoàn toàn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Triệu chứng viêm mũi mạn tính có 4 giai đoạn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Trong bệnh viêm xoang, phẫu thuật chỉ được tiến hành sau khi điều trị bảo tồn 

tích cực mà không hiệu quả. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 17. DỊ VẬT ĐƯỜNG THỞ VÀ ĐƯỜNG ĂN 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày một số đặc điểm dịch tễ học của dị vật đường thở. 

2. Nêu ra được nguyên tắc xử trí của dị vật đường thở. 

3. Trình bày các nguyên tắc điều trị của dị vật đường ăn. 

NỘI DUNG 

1. DỊ VẬT ĐƯỜNG THỞ: 

1.1. Nguyên nhân: 

- Trẻ nhỏ có thói quen hay đút đồ vật vào miệng chơi, khi bé hít mạnh vào (do ho 

sặc, do khóc) đồ vật sẽ theo không khí vào thanh khí phế quản. Đối với trẻ, phản xạ đóng 

mở thanh môn chưa hoàn chỉnh, nếu chúng ta cho bé tự ăn hoặc không coi chừng thì dị 

vật dễ rơi vào đường thở. 

- Đối với người lớn, dị vật đường thở thường hay gặp ở những người thiếu thận 

trọng: ngậm khuy áo trong miệng và cười đùa, hắt hơi, ho... làm dị vật bị hút theo đường 

không khí vào thanh khí phế quản. 

- Dị vật có thể rơi vào đường thở do mất phản xạ bảo vệ thanh quản: mất cảm giác 

ở niêm mạc họng, liệt cơ họng, gây mê, say rượu... 

1.2. Triệu chứng lâm sàng: 

- Dị vật cắm vào thanh quản: 

+ Dị vật có thể dừng lại ở tiền đình thanh quản hoặc ở thanh môn. Nếu dị vật to, 

nó thể bít kín thanh môn làm bệnh nhân chết ngạt. 

+ Hội chứng xâm nhập: dị vật rớt vào thanh quản, lập tức có phản xạ co thắt thanh 

môn và ho tống dị vật ra ngoài. Trên lâm sàng người ta thấy bệnh nhân (thường là trẻ em) 

ngạt thở, trợn mắt, tím tái kéo dài từ vài giây đến một phút. Sau đó co thắt giảm sút, bệnh 

nhân hít vào từng hơi ngắn và ho rũ rượi, cơn ho khá dữ dội và dồn dập làm bệnh nhân 

đỏ mặt tía tai. 

- Dị vật khí quản: 

Dị vật khí quản thường di động lên xuống theo nhịp thở, gây những cơn khó thở, 

xen lẫn với những đợt yên tĩnh ngắn. Nếu dị vật di động lên cao tới hạ thanh môn thì gây 

ra cơn khó thở thanh quản. Thường xuyên bệnh nhân ho, khạc đàm, chụp X quang có thể 

thấy hình ảnh dị vật đó cản quang. 

- Dị vật ở phế quản: 

+ Dị vật thường nằm bên phải nhiều hơn do phế quản phải dốc đứng hơn so với 

bên trái. Về lâm sàng tùy thuộc vào tính chất của dị vật, nếu là chất hữu cơ thì thường 

gây nhiễm trùng nhiều hơn, nặng hơn. Dị vật là chất vô cơ sẽ ít gây nhiễm trùng hơn, do 

đó biểu hiện lâm sàng sẽ khác. 

+ Bệnh nhân thở khò khè như người bị hen và khi nghe phổi có tiếng ran rít, ran 

ngáy kèm theo ho nhiều và khạc đàm. Có trường hợp dị vật gây tràn khí trung thất, tràn 

khí dưới da nếu dị vật sắc nhọn gây thủng phế quản. 
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H1: Dị vật phế quản 

 

1.3. Biến chứng: 

- Phế quản phế viêm 

 - Viêm màng phổi mủ 

 - Áp xe phổi 

 - Tràn khí màng phổi 

- Dãn phế quản. 

1.4. Tiến triển và tiên lượng: 

 - Tùy thuộc vào tuổi, bản chất của dị vật. Tuổi càng nhỏ tiên lượng càng nặng. 

- Ở người lớn, tiến triển có chậm hơn và ít nguy hiểm hơn, có thể dị vật nằm trong 

phế quản hàng chục năm, gây viêm phế quản kéo dài hoặc được chẩn đoán và điều trị lầm 

với một bệnh khác của phổi: lao phổi, u phổi, viêm phổi mạn tính, dị vật bỏ quên. 

1.5. Điều trị: 

- Điều trị cấp cứu ngay: nếu bệnh nhân bị ngạt thở, khó thở nhiều thì phải mở khí 

quản ngay, rồi cho hồi sức, dùng kháng sinh, kháng viêm. Sau khi tạm thời ổn định sẽ 

tiến hành soi thanh khí phế quản lấy dị vật. 

- Mở khí quản là biện pháp cấp cứu chống khó thở, đồng thời cũng có tác dụng 

điều trị, đặc biệt với những dị vật ở thanh khí quản. 

1.6. Phòng bệnh: 

- Dị vật đường thở đa số do thức ăn gây nên vì vậy cần chế biến thức ăn phù hợp 

với lứa tuổi, không nên có lẫn xương. Hoa quả, trái cây: 3 loại hạt gây dị vật nhiều nhất 

là: hạt mãng cầu, hạt dưa, hạt đậu phộng. Vì vậy không nên cho trẻ nhỏ ăn, ngậm các hạt 

trên. 

- Đối với hạt sa bô là loại dị vật ở người lớn và trẻ lớn, khi ăn trái cây nên cắt trái 

cây theo chiều ngang, lấy hạt ra rồi mới cắt thành từng miếng, không lẫn hạt để ăn. 

- Cẩn thận với những đồ chơi của trẻ dễ tháo rời, nhỏ, dễ gãy. 

- Cần khai thác kỹ bệnh sử (hội chứng xâm nhập) để tránh dị vật bỏ quên, những 

trường hợp nghi ngờ cần soi thanh khí phế quản để kiểm tra. 

2. DỊ VẬT ĐƯỜNG ĂN: 

2.1. Dị vật họng: 
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  - Nguyên nhân: đa số là dị vật nhỏ và nhọn: mảnh xương, đầu cá, đầu tăm. Ở trẻ 

em thường là do đồ chơi. 

  - Triệu chứng: 

  + Dị vật ở họng miệng: bệnh nhân thường nuốt đau, kèm cảm giác luôn vướng ở 

họng. Khám họng có thể thấy được dị vật. Nếu ở nông có thể dùng kẹp lấy ra. 

  + Dị vật ở vòm họng: được coi là dị vật mũi nhưng ở sâu. Bệnh nhân bị chảy mũi 

một bên. Soi mũi sau thấy được dị vật dính vào cửa mũi sau hoặc loa vòi nhĩ.  

  + Dị vật hạ họng – thanh quản: thường là dị vật lớn, ở trẻ em có thể là đồ chơi, 

kim, kẹp. Ở người lớn có thể là cục xương, hàm răng giả... người bệnh có thể nuốt đau và 

nuốt vướng, miệng chảy nhiều nước miếng, giọng nói bị bít tắc lại. Dị vật ở vị trí này 

thường gây biến chứng nguy hiểm và nếu chậm giải quyết có thể bị viêm thanh quản cấp, 

nặng hơn sẽ gây viêm tấy mủ vùng quanh họng và cổ, với cổ sưng tấy, đỏ, đau. Bệnh 

nhân bị khó thở, khó nuốt, sốt cao, có hội chứng nhiễm trùng nặng, có thể tử vong. 

  - Xử trí cấp cứu: 

  + Nếu là dị vật tương đối nhỏ, không cắm sâu vào thành họng: cần soi hạ họng 

thanh quản trực tiếp và lấy dị vật ra bằng kẹp. 

  + Nếu là dị vật to, có gai nhọn cắm chặt cứng vào thành họng thì cần phẫu thuật 

mở họng phía sau sụn giáp để lấy ra. 

2.2. Dị vật thực quản 

2.2.1 Các giai đoạn: 

  - Giai đoạn đầu: triệu chứng tắc nghẽn là chính. Ngay sau khi nuốt phải mảnh 

xương, bệnh nhân có cảm giác nuốt khó ở trong họng, nuốt đau. Bệnh nhân thường khạc 

nhổ, tìm cách tống dị vật ra, phải ngừng bữa ăn. Có người cố gắng nuốt cục cơm to hoặc 

nước canh để mong dị vật trôi xuống. 

  - Giai đoạn 2: niêm mạc thực quản bị viêm sau một vết xước hoặc một vết thủng 

do dị vật gây ra, xuất hiện sau 24 giờ. 

  + Dấu hiệu toàn thân: sốt cao 38,5 – 39oC, vẻ mặt nhiễm trùng 

  + Dấu hiệu cơ năng: nuốt rất đau, không ăn uống được gì, hơi thở có mùi hôi, chảy 

nhiều nước miếng 

  + Dấu hiệu thực thể: nhìn vào cổ thấy cổ sưng, bệnh nhân rất đau.  

  - Giai đoạn 3: giai đoạn nhiễm trùng. 

  + Dấu hiệu toàn thân: bệnh nhân trong tình trạng nhiễm trùng nặng, mất nước, sốt 

cao, người gầy nhanh. 

  + Dấu hiệu cơ năng: : bệnh nhân than nuốt đau, không ăn và uống được, cảm giác 

đàm vướng ở họng. Khối áp xe to có thể chèn ép vào thanh quản, khí quản làm bệnh nhân 

khó thở. Bệnh nhân nói khó, cử động cổ khó khăn khi cúi, ngửa và khi quay cổ. 

  + Dấu hiệu thực thể: quan sát thấy cổ một bên sưng đỏ. 

  - Giai đoạn có biến chứng:  

  + Dị vật đường ăn không được soi gắp ra sớm, không được điều trị tích cực và kịp 

thời rất dễ có biến chứng nguy hiểm, ảnh hưởng đến tính mạng 
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  + Dị vật làm thủng thực quản, nguy hiểm nhất là thực quản ngực, làm cho mủ tràn 

vào trung thất, làm viêm trung thất, có thể gây tràn mủ màng phổi, tràn mủ màng tim, 

tiên lượng cũng rất xấu. 

 

 

H2: Dị vật thực quản 

 

2.2.2. Xử trí: Tất cả các trường hợp mắc dị vật thực quản khi đã được xác định hoặc nghi 

ngờ cần phải soi thực quản lấy dị vật và kiểm tra. 

2.2.3. Phòng bệnh: 

 - Trông nom bé cẩn thận, tránh không cho đưa vào miệng những dị vật như đồng xu, 

huy hiệu, nắp viết... 

 - Chế biến thức ăn cho trẻ và người già phù hợp, cần gỡ thịt ra khỏi xương 

 - Khi ăn cần nhai kỹ, tránh cười đùa hoặc nói chuyện trong khi nhai nhất là trong khi 

uống rượu. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Đối với người lớn, dị vật đường thở thường hay gặp ở những người thiếu thận 

trọng: 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Dị vật khí quản thường di động lên xuống theo nhịp thở, gây những cơn khó thở, 

xen lẫn với những đợt yên tĩnh ngắn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Giai đoạn đầu của dị vật thực quản: triệu chứng chính là tắc nghẽn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Giai đoạn 2 của dị vật thực quản xuất hiện sau 72 giờ. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Tất cả các trường hợp mắc dị vật thực quản khi đã được xác định hoặc nghi ngờ 

cần phải soi thực quản lấy dị vật và kiểm tra. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 18. VIÊM V.A 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu các triệu chứng của viêm V.A 

2. Trình bày các biến chứng của viêm V.A  

3. Trình bày các biện pháp dự phòng và chăm sóc tại nhà viêm V.A. 

NỘI DUNG 

1. VÒNG BẠCH HUYẾT WALDEYER: 

Vòng bạch huyết Waldeyer gồm có: 

 - Một VA vòm (VA = Vegetations adenoides) 

 - Hai amidan vòi 

 - Hai amidan khẩu cái 

 - Một amidan đáy lưỡi. 

 Các amidan này nằm trong vùng họng mũi và một phần họng miệng. Trên một 

mặt phẳng nghiêng hướng lên trên, ra trước, theo hình vòng đai đó là vòng Waldeyer. 

2. TRIỆU CHỨNG: 

2.1. Viêm VA cấp: 

 - Viêm VA cấp thường bị viêm chung với họng, vi khuẩn gây bệnh thường là 

gram dương. Bệnh nhân sốt cao, chóng mặt, ớn lạnh, nhức đầu, đau nhức mình. Nghẹt 

mũi thường xuyên kèm chảy nước mũi trong về sau có bội nhiễm dịch chảy ra đục. 

 - Khám họng đỏ, sung huyết, môi khô, lưỡi đơ. V.A phù nề to, sung huyết đỏ, có 

thể chèn ép vào loa vòi nhĩ gây viêm tai giữa thanh dịch, viêm tai giữa mủ, chảy mủ tai, 

nghe kém, ù tai. V.A to chèn ép vào cửa mũi sau gây viêm xoang, viêm mũi cấp. Có mủ 

dính vào thành sau họng, hạch cổ nổi. 

2.2. Viêm VA mạn: 

 - Viêm V.A cấp nếu không điều trị đúng cách hoặc kịp thời sẽ trở thành mạn tính. 

Bệnh có thể đi kèm với viêm mũi xoang mạn tính. V.A có thể sẽ to dần trong quá trình 

viêm làm tắc cửa mũi sau và vòi nhĩ. Nhiễm trùng có thể do vi khuẩn hoặc virus.  Cần soi 

vòm hoặc nội soi vòm để xác định chẩn đoán và nạo V.A khi có chỉ định. 

 

 
H1: Viêm V.A 
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3. BIẾN CHỨNG: 

3.1. Biến chứng tại chỗ: 

 - Viêm mũi, viêm xoang 

 - Viêm tai giữa thanh dịch 

 - Áp xe thành sau họng. 

3.2. Biến chứng xa: 

 - Viêm thận, viêm khớp 

 - Viêm khí phế quản. 

3.3. Biến chứng toàn thân: 

 - Rối loạn tiêu hóa 

 - Suy dinh dưỡng. 

4. CHỈ ĐỊNH NẠO V.A: (Theo Hiệp hội Tai Mũi Họng Hoa Kỳ 2000) 

 - ≥ 4 đợt chảy mũi mủ tái phát trong 1 năm ở trẻ dưới 12 tuổi 

 - Triệu chứng viêm V.A kéo dài sau 2 đợt điều trị bằng kháng sinh, mỗi đợt kháng 

sinh ít nhất là 2 tuần và chỉ sử dụng kháng sinh chống lại β – lactamase. 

 - Rối loạn giấc ngủ với sự tắc nghẽn đường mũi ít nhất là 3 tháng 

 - Nói giọng mũi 

 - Biến chứng tim phổi, quá phát tâm thất phải có liên quan với đường hô hấp trên 

 - Viêm tai giữa thanh dịch > 4 tuổi 

 * Chống chỉ định: 

 + Nhiễm trùng mũi họng cấp tính 

 + Rối loạn đông máu 

 + Bệnh tim mạch chưa ổn định 

 + Đang có dịch: bại liệt, sởi, cúm, sốt xuất huyết. 

5. DỰ PHÒNG VÀ CHĂM SÓC TẠI NHÀ 

  - Tránh suy dinh dưỡng 

 - Giáo dục bà mẹ về chăm sóc trẻ, chế độ ăn uống thích hợp, cần quan tâm tới trẻ 

khi thời tiết thay đổi 

 - Phòng ngừa viêm VA là biện pháp hàng đầu, hiệu quả cao, tránh được biến 

chứng cho trẻ, trẻ phát triển khỏe mạnh  

 - Vệ sinh môi trường sống thoáng mát, vệ sinh cá nhân cho trẻ, rửa sạch tay, 

không quệt mũi bằng tay. 

 - Cần nạo V.A sớm khi có chỉ định. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Viêm V.A cấp nếu không điều trị đúng cách hoặc kịp thời sẽ trở thành mạn tính. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

2. Viêm thận là biến chứng tại chỗ của viêm V.A. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

3. Viêm mũi là biến chứng xa của viêm V.A. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

4. Viêm khớp là biến chứng toàn thân của viêm V.A. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

5. Cần nạo V.A sớm khi có chỉ định. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 
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BÀI 19. VIÊM HỌNG, VIÊM AMIDAN 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Mô tả được các triệu chứng lâm sàng của viêm họng 

2. Nêu biến chứng các thể viêm họng 

3. Trình bày nguyên tắc và điều trị viêm họng 

4. Nêu ra những nguyên nhân, yếu tố thuận lợi của viêm amidan cấp 

5. Trình bày các triệu chứng của viêm amidan 

6. Nêu ra các chỉ định và chống chỉ định cắt amidan. 

NỘI DUNG 

1. VIÊM HỌNG: 

1.1. Nguyên nhân: 

 - Viêm họng do virus: virus tấn công niêm mạc tế bào mũi hầu và sinh sản nhân 

lên trong các tế bào, gây tổn thương cho cơ thể chủ. 

 - Viêm họng do vi khuẩn: Corynebacterium, Chlamydia pneumonia… 

1.2. Viêm họng cấp tính: 

1.2.1. Triệu chứng: 

 - Bệnh khởi phát đột ngột, ớn lạnh, nhức đầu, sốt cao, đau nhức mình kèm đau rát 

họng, nuốt đau, tiếng nói bị khàn. 

 - Khám họng: toàn bộ niêm mạc họng đỏ: màn hầu, amidan, trụ trước, trụ sau, 

thành sau họng. Trên mặt amidan có chất nhày trong. 

 - Bệnh kéo dài 3 – 4 ngày, sau đó nhiệt độ và các triệu chứng cơ năng giảm nhanh, 

nếu không có bội nhiễm và biến chứng. 

1.2.2. Thể lâm sàng: 

 - Viêm họng cúm: có từng đợt dịch, với triệu chứng rầm rộ: sốt cao, nhức đầu, 

đau các cơ, sung huyết đỏ thành họng. 

 - Viêm họng đỏ do virus APC (Adenoidal pharyngeal conjunvalvirus): ở trẻ em 

khởi phát bằng triệu chứng chảy nước mũi nhày trong, hắt hơi, nghẹt mũi, họng đỏ, viêm 

màng tiếp hợp, nổi và đau hạch cổ. 

 - Viêm họng đỏ do vi khuẩn: thường do liên cầu tiêu huyết beta nhóm A, có thể 

gây thấp khớp, hạch thường sưng to, bạch cầu trong máu tăng. 

 - Viêm họng mũi ở trẻ em: do viêm khu trú ở V.A, bé sốt cao, có thể co giật, 

nghẹt mũi, chảy mũi, hạch cổ sưng, bệnh thường kéo dài, nếu không điều trị tốt sẽ trở 

thành mạn tính. 

 

 
H1: Viêm họng 
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1.2.3. Điều trị 

 - Điều trị triệu chứng là chủ yếu: giảm đau, hạ sốt, uống nhiều nước, vệ sinh 

răng miệng, súc họng miệng bằng nước muối pha loãng. 

 - Nếu có bội nhiễm hoặc có biến chứng cần sử dụng kháng sinh thích hợp: 

Penicilline, Erythromycine, Amoxicilline, Ceclor, Zinnat… 

 - Bệnh hay lây, cần cách ly bệnh nhân không dùng chung chén đĩa, ly uống 

nước, khăn mặt… 

1.3. Viêm họng mạn tính: 

1.3.1. Triệu chứng: 

 - Toàn thân: thường không sốt, không có tính chất gì đặc biệt. 

 - Cơ năng: có cảm giác ngứa, vướng ở trong họng hoặc khô rát, nóng ở họng, 

phải tằng hắng và khạc nhổ liên tục, ra ít chất đàm nhày. 

 - Thực thể: tùy theo giai đoạn tiến triển, chia làm 4 loại: 

 + Viêm họng mạn tính sung huyết đơn thuần 

 + Viêm họng mạn tính xuất tiết 

 + Viêm họng mạn tính quá phát 

 + Viêm họng teo. 

1.3.2. Điều trị: 

 - Điều trị nguyên nhân: 

 + Giải quyết ổ viêm nhiễm ở mũi xoang nhất là các xoang sau, amidan. Giải 

quyết sự lưu thông của mũi: xén vách ngăn dưới niêm mạc, chỉnh hình cuốn quá phát, 

thông xoang bướm hoặc mổ xoang qua nội soi. 

 + Cần làm các xét nghiệm về máu để phát hiện bệnh về khớp, gan, thận… hạn 

chế uống rượu, hút thuốc. 

 - Điều trị tại chỗ: 

 + Rỏ mũi bằng nước muối sinh lý đẳng trương hoặc thuốc co mạch 

 + Rửa mũi 

 + Khí dung mũi, khí dung họng 

 + Xúc họng – vệ sinh răng miệng 

 + Đối với giai đoạn quá phát: có thể đốt các tổ chức lympho quá phát ở thành 

sau họng, trụ sau amidan bằng dao điện. Có thể chấm nitrat bạc 10% đối với viêm họng 

teo: bôi họng, súc miệng bằng các thuốc: thuốc dầu, nước khoáng. 

 - Điều trị toàn thân: 

 + Thay đổi thói quen xấu 

 + Vệ sinh môi trường, nguồn nước 

 + Nâng cao tổng trạng, điều trị các bệnh nội khoa. 

2. VIÊM AMIDAN: 

2.1. Nguyên nhân: 

 - Do viêm nhiễm 

 - Do cơ địa 

 - Do đặc điểm cấu trúc của amidan: có nhiều khe, kẽ, ngách, là nơi cư trú, ẩn náu 

và phát triển của vi khuẩn, mặt khác amidan nằm ở vị trí ngã tư đường ăn và đường thở là 

cửa ngõ xâm nhập của vi khuẩn vào cơ thể và do nhiễm khuẩn từ các bộ phận kế cận lan 

tới như răng, miệng, mũi, xoang… 

2.2. Các yếu tố thuận lợi: 

 - Môi trường bị ô nhiễm, khói thuốc lá, các hóa chất… 
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 - Sức đề kháng cơ thể yếu, sau đợt nhiễm siêu vi, sau phẫu thuật… 

 - Thay đổi thời tiết, giao mùa… 

2.3. Triệu chứng: 

2.3.1. Viêm amidan cấp: 

 + Toàn thân: xuất hiện đột ngột với cảm giác ớn lạnh hoặc lạnh run, sốt 38 – 39oC. 

Ở trẻ em có thể sốt cao hơn, co giật. Người mệt mỏi, nhức đầu, chán ăn, táo bón, tiểu ít… 

 + Cơ năng: cảm giác khô, rát, nóng ở họng, nhất là thành bên họng ở vị trí của 

amidan khẩu cái. Sau đó vài giờ đau lan và khu trú thành sau họng. Đau nhói lên tai, đau 

tăng lên khi nuốt và ho. 

 + Thực thể: tình trạng nhiễm trùng tại chỗ: lưỡi trắng, miệng khô, niêm mạc họng 

đỏ, amidan sưng và đỏ. Amidan có thể to sát nhau, làm hẹp khoang họng, có sự phì đại 

và sung huyết đỏ tổ chức lympho thành sau họng. 

2.3.2. Viêm amidan mạn: 

 + Toàn thân: thường là các em chậm lớn, xanh yếu, hay mệt mỏi. 

 + Cơ năng: đau họng, nuốt khó. Các triệu chứng do amidan quá phát gây tắc 

nghẽn: ngủ ngáy, kiểu thở bất thường (khịt mũi, cảm giác khó thở) và ngủ không yên 

giấc. Đôi khi bệnh nhân ho khan từng cơn về đêm và hôi miệng. Khó thở xuất hiện khi 

amidan thật to và xảy ra lúc nằm ngủ. 

 + Thực thể: khám họng thấy hai amidan có thể tích lớn hơn bình thường. Có 

trường hợp thể tích hai amidan nhỏ hơn bình thường nhưng bề mặt amidan lồi lõm không 

đều. Có thể thấy mủ ứ đọng ở các hốc. Sau khi gây tê có thể nặn mủ bằng hai cây đè lưỡi, 

mủ phòi ra từ các hốc. Trụ amidan cũng bị viêm đỏ. Sung huyết màu hồng sẫm trụ trước 

amidan là dấu hiệu đáng tin cậy. 

 

 

H2: Viêm Amidan 

 

2.4 Điều trị: 

2.4.1. Điều trị viêm amidan cấp: 

- Nằm nghỉ ngơi, ăn nhẹ, uống nhiều nước 

- Giảm đau, hạ sốt 
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- Nhỏ mũi bằng nước muối sinh lý (trẻ em) hoặc thuốc co mạch mũi (trẻ lớn, 

người lớn) 

- Vệ sinh răng miệng, súc họng bằng nước muối. 

2.4.2. Điều trị viêm amidan mạn tính: 

- Chỉ định cắt amidan: 

+ Những bệnh nhân có viêm nhiễm amidan hoặc viêm V.A với 3 lần hoặc hơn/ 

năm mặc dù đã điều trị nội khoa thích hợp 

+ Sự quá phát amidan gây ra tắc nghẽn đường hô hấp trên (chứng ngừng thở lúc 

ngủ), chứng khó nuốt nặng (trầm trọng), các rối loạn giấc ngủ hay những biến 

chứng tim phổi. 

+ Áp xe quanh amidan không đáp ứng với điều trị nội khoa và đã được dẫn lưu 

trước đó. 

+ Có hơi thở hôi dai dẳng do viêm amidan mạn tính không đáp ứng với điều trị nội 

khoa 

+ Phì đại amidan một bên nghi ngờ khối u. 

- Chống chỉ định cắt amidan: 

+ Giang mai 

+ Lao tiến triển 

+ Các rối loạn về đông máu, bệnh ưa chảy máu 

+ Bệnh tim chưa ổn 

+ Đang trong tình trạng nhiễm trùng cấp tính hoặc nhiễm siêu vi, đang có dịch: 

sởi, cúm, sốt bại liệt… 

2.5. Phòng bệnh 

- Nâng cao thể trạng, sức đề kháng của cơ thể và cơ địa bằng cách rèn luyện thân 

thể, ăn uống điều độ. Tránh những chất kích thích: uống rượu, hút thuốc lá, tránh nhiễm 

lạnh. Giữ ấm cho trẻ khi trời lạnh hoặc thời tiết thay đổi. 

- Vệ sinh môi trường sống, vệ sinh răng miệng, mũi họng, chú ý các bệnh dịch 

như: sởi, cúm, ho gà, bại liệt… 

- Xử trí kịp thời và đúng cách những trường hợp viêm amidan cấp. Tránh để biến 

chứng, cần cắt sớm khi có chỉ định hoặc đã có biến chứng (khi điều trị biến chứng ổn 

định). 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Khởi phát bệnh viêm họng cấp tính: bệnh nhân ớn lạnh, nhức đầu, sốt cao, đau 

nhức mình kèm đau rát họng. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Viêm amidan cấp tính xuất hiện đột ngột với cảm giác ớn lạnh hoặc lạnh run, sốt 

38 – 39oC. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Có thể chấm betadin 10% đối với viêm họng teo. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Khó thở xuất hiện khi amidan thật to và xảy ra lúc nằm ngủ. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Sung huyết màu hồng sẫm trụ trước amidan là dấu hiệu cho biết bệnh nhân bị 

viêm amidan cấp. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 20. VIÊM THANH QUẢN 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các dấu hiệu điển hình của viêm thanh quản cấp và mạn. 

2. Trình bày các biện pháp dự phòng và chăm sóc sức khỏe ban đầu của viêm thanh 

quản. 

NỘI DUNG 

1. VIÊM THANH QUẢN CẤP Ở NGƯỜI LỚN: 

1.1. Viêm thanh quản cấp xuất tiết thông thường: 

 - Bệnh khởi phát đột ngột bằng cảm giác khô họng, nuốt rát. Tiếng nói mất trong, 

trở nên khàn và có khi mất hẳn, có thể kèm theo ho, lúc đầu ho khan, về sau ho có đàm 

trắng trong. Nếu có viêm khí quản kèm theo thì đàm sẽ nhiều hơn hoặc có màu xanh hoặc 

màu vàng. 

 - Triệu chứng toàn thân: không điển hình, bệnh nhân ớn lạnh, nhức mình. 

 - Triệu chứng thực thể: niêm mạc sung huyết, xuất tiết tăng. Sau 3, 4 ngày các 

triệu chứng này mất đi, tiếng nói thường phục hồi chậm. 

 - Chẩn đoán phân biệt: viêm thanh quản xuất tiết do lao: bệnh này thường thoái 

triển kéo dài và không đối xứng, một dây thanh có thể dầy và đỏ trong thời gian hàng 

tháng. 

 - Điều trị: giữ ấm, hạn chế nói chuyện, khí dung mũi hoặc họng với Menthol, 

chống ho, chống viêm, có thể dùng corticoid đường toàn thân trong trường hợp nặng. 

 

 

        H1: Viêm thanh quản 

 

1.2. Viêm thanh quản hạ thanh môn:  

 - Thể xuất tiết: giống như viêm thanh quản xuất tiết thông thường, nhưng quá trình 

viêm xảy ra trong đợt có dịch, sốt và mệt mỏi kéo dài, bán liệt thanh quản phục hồi chậm. 

Có thể phát hiện những điểm chảy máu dưới thanh mạc. 

 - Thể phù nề: thể này thường kế tiếp thể trên. Phù nề khu trú ở thanh thiệt và mặt 

sau sụn phễu, niêm mạc bị căng đỏ mất bóng. Nếu không có tiền sử cúm thường ta có thể 

nhầm lẫn lao thanh quản. Bệnh nhân nuốt rất đau, đôi khi có khó thở, giọng nói không bị 

thay đổi vì dây thanh không bị phù nề. 

 - Thể loét: triệu chứng cũng như trong thể xuất tiết nhưng khi soi thanh quản thấy 

có những vết loét nông, bờ đỏ, đáy xám, sụn phễu và nẹp phễu thanh thiệt phù nề. 
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 - Thể viêm tấy: 

 + Triệu chứng toàn thân nặng: sốt cao, mạch nhanh, vẻ mặt nhiễm trùng. 

 + Triệu chứng cơ năng: khó nuốt, đau họng, nhói bên tai, tiếng nói khàn đặc hoặc 

mất hẳn, khó thở kiểu thanh quản. 

 + Triệu chứng thực thể: vùng trước thanh quản bị sưng và ấn đau, sau khi hết viêm 

bệnh hay để lại di chứng sẹo hẹp thanh quản. 

- Thể hoại tử: màng sụn bị viêm và sụn bị hoại tử. Các tổ chức liên kết lỏng lẻo ở 

vùng bị viêm tấy cứng hoặc viêm tấy mủ. Thanh quản bị sưng to và giả mạc che phủ. 

Bệnh nhân nói khó khăn, thở mệt nhọc và khó nuốt. 

 - Chẩn đoán phân biệt:  

 + Lao thanh quản thể thâm nhiễm 

 + Viêm khớp nhẫn – phễu do thấp khớp 

 + Phù nề thanh quản 

 + Giang mai thanh quản. 

 - Điều trị: 

 + Đối với thể nhẹ, điều trị giống nhưu viêm thanh quản cấp xuất tiết: xông họng 

bằng các loại tinh dầu thơm, corticoid, nước muối sinh lý. Trường hợp viêm tấy phải 

dùng kháng sinh, kháng viêm liều cao. 

 + Nếu có áp xe phải chích tháo mủ, hoại tử sụn phải mổ để lấy sụn chết ra.  

2.VIÊM THANH QUẢN CẤP Ở TRẺ EM: 

2.1. Viêm thanh quản rít: 

- Nguyên nhân: cơ địa co thắt, viêm nhiễm đường hô hấp trên. 

- Triệu chứng: 

+ Ở em bé từ 2 đến 6 tuổi: vài ngày gần đó bé bị sổ mũi, nghẹt mũi, ho nhẹ. Đột 

nhiên bé kêu khóc, bé dãy dụa, nghẹt thở, mắt trợn, mặt bầm tím. Cơn khó thở kịch phát 

ngắn, vài phút sau đó hết. 

+ Khám họng thấy họng đỏ nhẹ, vùng dưới thanh môn có thể phù nề.  

- Chẩn đoán: dựa vào tính chất của cơn khó thở, hoàn cảnh xuất hiện, toàn trạng của 

bé nói chung tốt. 

- Chẩn đoán phân biệt: bạch hầu, dị vật đường hô hấp. 

- Điều trị: cho em bé ngồi dậy, chườm nước nóng vào trước cổ, uống Phenergan 

siro từ 1 – 3 ml. Ngoài cơn khó thở: chống nghẹt mũi, viêm mũi bằng nhỏ Argyrol 3% 

vào mũi, cho uống thêm canxi. 

2.2. Viêm thanh quản hạ thanh môn: 

- Dấu hiệu điển hình: khó thở thanh quản bao gồm 3 dấu hiệu chính: 

 + Khó thở chậm thì hít vào 

 + Co kéo hố trên xương ức, liên sườn, thượng đòn 

 + Khò khè, có thể nghe được tiếng rít. 

- Các dấu hiệu phụ: 

 + Khàn tiếng 

 + Ho khan 

 + Toàn thân vẫn còn sốt, sốt vừa phải 38o – 38,5oC 
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 + Không khó nuốt. Khám họng thấy niêm mạc phù nề chứng tỏ có viêm mũi họng 

kèm theo. 

 + Không có hạch cổ. 

 + Nghe phổi không có rale bệnh lý, có thể nghe được tiếng rít từ thanh quản 

truyền xuống. 

- Chẩn đoán phân biệt: 

 + Dị vật thanh quản 

 + Bạch hầu thanh quản 

 + Phù nề thanh quản không nhiễm trùng. 

- Hướng điều trị: Dùng corticoid, chống phù nề, chống khó thở, tìm nguyên nhân… 

3.VIÊM THANH QUẢN MẠN TÍNH 

3.1. Nguyên nhân: 

- Do phát âm 

- Do đường hô hấp 

- Do cơ địa. 

3.2. Triệu chứng: 

- Triệu chứng cơ năng: tiếng nói không được trong, phải cố gắng nhiều mới nói 

to được, về sau tiếng nói khàn, bị rè và yếu ớt. Các triệu chứng này không thường xuyên, 

có lúc phát âm bình thường. Ngoài ra bệnh nhân còn có cảm giác khô, rát, ngứa ở thanh 

quản. 

- Triệu chứng thực thể: tiết nhày, nhày thường đọng lại ở một điểm cố định, ở 

chỗ nối liền một phần ba trước với một phần ba giữa của dây thanh. Khi ho thì cục tiết 

nhày sẽ rụng đi. 

+ Mức độ nhẹ: niêm mạc dây thanh bị sung huyết đỏ, mạch máu dưới niêm mạc 

bị dãn thành những tia đỏ. 

+ Mức độ nặng: dây thanh quá sản, niêm mạc hồng, mất bóng. Băng thanh thất 

quá phát to, che kín dây thanh khi phát âm. Các cơ căng hoặc cơ khép thường bị bán liệt. 

3.3. Điều trị: điều trị nguyên nhân và điều trị tại chỗ. 

4. CÁC PHƯƠNG PHÁP DỰ PHÒNG VÀ CSSKBĐ CỦA VIÊM THANH QUẢN 

CẤP Ở TRẺ EM: 

 - Điều trị tốt các bệnh mũi họng: viêm V.A, viêm họng, viêm mũi xoang 

 - Cải thiện môi trường sống 

 - Quan tâm tới trẻ khi thời tiết thay đổi: giữ ấm, chú ý dịch cúm, nhiễm siêu vi nhất là 

ở các nhà trẻ mẫu giáo. 

 - Sinh đẻ có kế hoạch, cải thiện đời sống, dùng vaccin đủ và đúng liều 

 - Phát hiện sớm ở cơ sở, đưa đến bệnh viện kịp thời 

 - Tuyên truyền giáo dục, bảo vệ sức khỏe bà mẹ và trẻ em 

 - Điều trị kịp thời và triệt để các trường hợp viêm thanh quản cấp 

 - Tránh tiếp xúc với các hóa chất, bụi kích thích, không sử dụng rượu bia, bỏ thuốc 

lá. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Viêm thanh quản hạ thanh môn thể xuất tiết giống như viêm thanh quản xuất tiết 

thông thường. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Chẩn đoán phân biệt bệnh viêm thanh quản rít với bệnh bạch hầu. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Dấu hiệu điển hình của viêm thanh quản hạ thanh môn là khó thở thanh quản. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Viêm thanh quản hạ thanh môn có triệu chứng khó nuốt và có hạch cổ. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Trong bệnh viêm thanh quản hạ thanh môn, không được dùng corticoid. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 21. VIÊM TAI GIỮA CẤP 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày triệu chứng tại chỗ, triệu chứng toàn thân trong viêm tai giữa cấp. 

2. Nêu các biến chứng của viêm tai giữa cấp. 

3. Trình bày nguyên tắc điều trị và dự phòng viêm tai giữa cấp ở trẻ em. 

NỘI DUNG 

1. DỊCH TỄ HỌC: 

- Yếu tố dân tộc: da màu dễ bị hơn da trắng 

- Giới tính: 50 – 70% là nam 

- Yếu tố xã hội – kinh tế: gặp nhiều ở trẻ trong gia đình nghèo, vệ sinh kém, nguồn 

nước bị ô nhiễm, trình độ văn hóa thấp. 

- Thời tiết: thường gặp vào mùa lạnh, lúc giao mùa. 

2.YẾU TỐ NGUY CƠ: 

- Hở hàm ếch 

- Dị dạng xương sọ mặt, đặc biệt ở 1/3 giữa mặt 

- Suy giảm miễn dịch bẩm sinh hay mắc phải. 

3.TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG:  

3.1.Viêm tai giữa cấp xuất tiết dịch thấm: 

- Triệu chứng cơ năng: 

 + Khi thay đổi áp lực đột ngột, cảm giác tai bị căng hoặc đau nhói.  

 + Ngoài ra, có thể nghe kém. 

- Triệu chứng thực thể: 

 + Màng nhĩ màu hồng, dọc theo cán búa thấy có mạch máu đỏ chạy đi từ 

trên xuống 

 + Một số bệnh nhân có mức nước hơi ngang với mấu nhĩ hoặc có những 

bong bóng không khí. 

 

 
H1: Viêm tai giữa cấp 

 

3.2.Viêm tai giữa cấp tính mủ do vi khuẩn: 

3.2.1. Màng nhĩ chưa vỡ: 

- Triệu chứng cơ năng: 

+ Đau tai mỗi ngày một tăng, đau nhiều, đau sâu ở trong tai, đau theo nhịp đập của 

mạch, đau có thể lan ra sau tai, đau vùng thái dương hoặc xương hàm 



112 

 

+ Điếc là triệu chứng quan trọng, thường xuyên có. Điếc theo kiểu dẫn truyền, 

bệnh nhân nghe giọng trầm khó khăn. 

- Triệu chứng thực thể: 

+ Toàn bộ màng nhĩ nề đỏ, hơi tím, phồng lên, không thấy tam giác sáng, không 

thấy cán búa hoặc mấu ngắn xương búa 

+ Màu sắc của màng nhĩ hòa lẫn với màu sắc da của ống tai 

+ Màng nhĩ có thể phồng lên, nhất là vùng sau trên 

+ Đối với người già: màng nhĩ không đỏ mà trắng nhạt, có nhiều mạch máu nhỏ 

chạy dọc theo cán xương búa như nan hoa xe đạp 

+ Nhiệt độ bệnh nhân có thể tăng cao, trẻ nhỏ có thể lên cơn co giật, vật vã. Chích 

rạch màng nhĩ để dẫn lưu mủ là cần thiết. Sau khi chích rạch các triệu chứng trên sẽ 

giảm. 

3.2.2.Màng nhĩ vỡ: 

Triệu chứng cơ năng: 

+ Bệnh nhân không còn đau tai, nhiệt độ trở lại bình thường, bệnh nhân ăn ngủ 

được. 

+ Nếu để màng nhĩ tự vỡ vào ngày thứ 3, 4 thì sự lành của màng nhĩ sẽ không tốt. 

Cần chủ động để rạch thoát lưu mủ màng nhĩ. 

Triệu chứng thực thể: 

+ Ống tai đầy mủ, không có mùi, lúc đầu mủ loãng, vàng nhạt, về sau mủ đặc 

quánh vàng hoặc xanh, nặng mùi 

+ Khi khám màng nhĩ cần hút và lau chùi ống tai sạch mủ, cần làm nhẹ nhàng và 

không được làm chảy máu, sang chấn thêm. 

+ Nếu mủ được dẫn lưu tốt, các triệu chứng sốt và đau nhức sẽ chấm dứt. 

+ Diễn tiến của bệnh tùy thuộc vào sức đề kháng của trẻ. 

 

 
H2: Màng nhĩ vỡ 

 

4.ĐIỀU TRỊ: 

4.1. Viêm tai giữa cấp xuất tiết dịch thấm: 

 - Đối với người lớn có thể dùng Aspirin, kháng viêm, chống phù nề. Chủ yếu phải 

điều trị triệt để viêm mũi xoang, viêm V.A... rỏ thông mũi, kháng histamin, xông mũi.  

 - Vấn đề quan trọng nhất là phải điều trị nguyên nhân gây bệnh, đề phòng những 

đợt tái phát: đối với trẻ em cần nạo V. A, đối với người lớn cần điều trị viêm xoang, mổ 

vẹo vách ngăn, cắt đuôi cuốn quá phát... 

4.2. Viêm tai giữa cấp tính mủ do vi khuẩn: 

 - Khai thông lỗ thủng, rỏ thuốc co mạch mũi, hút sạch các chất nhày ở trong mũi. 
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 - Chủ động rạch màng nhĩ nếu màng nhĩ chưa vỡ. Thường vị trí rạch ở sau dưới. 

 - Đường rạch phải dẫn lưu tốt, hút sạch mủ và làm thuốc tai hàng ngày 

 - Kháng sinh toàn thân, thích hợp, thời gian dùng ít nhất một tuần, cho đến khi dấu 

chứng nhiễm trùng không còn nữa. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Yếu tố dịch tễ trong bệnh viêm tai giữa cấp: da trắng dễ bị hơn da màu. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Bệnh viêm tai giữa cấp thường gặp vào mùa lạnh, lúc giao mùa. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Trong bệnh viêm tai giữa cấp, đối với người già màng nhĩ không đỏ mà trắng 

nhạt. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Nếu để màng nhĩ tự vỡ vào ngày thứ 3, 4 thì sự lành của màng nhĩ sẽ tốt. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Đối với viêm tai giữa cấp xuất tiết dịch thấm, không được dùng aspirin ở người 

lớn. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 22. CHẤN THƯƠNG TAI MŨI HỌNG 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Chẩn đoán được gãy xương chính mũi, vỡ xương hàm, vỡ xoang trán 

2. Trình bày các phương pháp xử lý ban đầu trong chấn thương tai mũi họng 

3. Trình bày được các nguyên tắc điều trị trong chấn thương tai mũi họng 

4. Trình bày được các nội dung tuyên truyền giáo dục, dự phòng chấn thương. 

NỘI DUNG 

1. CHẤN THƯƠNG MŨI: 

1.1. Vết thương phần mềm ở mũi ngoài: 

 Vết thương do va đập đơn thuần khu trú ở mũi, hoặc vết thương hở do bị cắt, 

chém gây ra. Xương ở bên dưới có bị lộ ra, vết thương chảy máu nhiều. Xung quanh 

sưng nề, bầm, tím. Cần chụp X quang để kiểm tra phần xương, xử trí nhanh và sớm vết 

thương hở để tránh nhiễm trùng. Trong quá trình cắt lọc và làm sạch cần tôn trọng các 

lớp giải phẫu, bảo tồn phần da, kiểm tra lấy dị vật. 

1.2. U máu ở vùng mũi: 

 U máu khu trú ở vách ngăn mũi gọi là tụ máu vách ngăn. Thường do một chấn 

thương va đập vào đầu mũi. Chấn thương làm dập sụn vách ngăn, gây tụ máu tại chỗ. Tụ 

máu có thể lớn dần và tách toàn bộ niêm mạc vách ngăn ra hai bên, trở thành u máu, có 

thể dẫn đến áp xe vách ngăn. 

 - Triệu chứng: bệnh nhân đau nhức trong mũi, có cảm giác vướng căng, nghẹt 

mũi, nói giọng mũi. 

 - Khám: nâng đầu mũi lên sẽ thấy u máu đỏ mọng, căng chiếm cả hai cửa mũi. 

Nếu để lâu không giải quyết sẽ tiến triển thành áp xe vách ngăn, hoại tử vách ngăn, ảnh 

hưởng nhiều đến chức năng và thẩm mỹ. 

 - Cơ chế: 

 + Xương chính mũi là một xương nhỏ ở sóng mũi, nó tạo dáng cho sóng mũi có 

hình nhô lên thành tháp mũi. Các chấn thương vào mũi còn gọi là tai nạn vỡ tháp mũi, 

gây thương tích cho xương chính mũi và là nguyên nhân của những vẹo, lệch sóng mũi 

về sau. 

 + Nếu hướng chấn thương thẳng góc sẽ làm vỡ xương chính mũi, sóng mũi không 

còn thẳng nữa mà bị lõm xuống, vách ngăn cũng bị vỡ theo và chảy máu. 

 + Nếu hướng chấn thương đập chéo góc thì tháp mũi sẽ lệch về bên đối diện, sóng 

mũi không bị lõm xuống nhưng bị lệch rõ rệt về một bên. 

 + Nếu lực chấn thương mạnh, nhiều thì cùng với xương chính mũi bị vỡ còn có 

thêm vách ngăn mũi phần sụn hoặc cả phần xương cũng bị vỡ và xoay nằm ngang. 

 + Trong chấn thương dạng nặng có thể kết hợp với nhiều tổn thương ở các bộ 

phận kế cận: khối xương mặt, sọ não... 

 - Triệu chứng: 4 triệu chứng chính sau: 

 + Chảy máu mũi thường có trước tiên, chảy nhiều ra cả mũi trước và mũi sau. 

 + Bầm tím quanh tháp mũi, có thể lan tới hố mắt. 

 + Sưng nề toàn bộ vùng tháp mũi, có thể lan ra má và trán. 
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 + Có thể có tràn khí dưới da. 

 

H1: Gãy xương mũi 

 

 - X quang: chụp tư thế sọ nghiêng và tư thế Blondeau cho thấy tình trạng vỡ, di 

lệch và vẹo vách ngăn. 

 - Xử trí: 

 + Xử trí vết thương phần mềm, làm sạch 

 + Dùng kháng sinh toàn thân 

 + Khâu vết thương 

 + Nắn chỉnh xương gãy: càng sớm càng tốt. Sau nắn chỉnh cần bất động bằng nhét 

meche hoặc bằng máng bột. 

2. CHẤN THƯƠNG XOANG HÀM: 

2.1. Đại cương: 

 Xoang hàm là một hốc của khối xương hàm trên: những chấn thương làm vỡ, gãy 

xương hàm trên đều ảnh hưởng tới xoang hàm, là một loại chấn thương thường gặp. 

 

 

H2: Xoang hàm 
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2.2. Triệu chứng: 

2.2.1. Chấn thương xoang hàm đơn thuần: là một tổn thương khu trú ở thành xoang hàm 

và không lan rộng ra các bộ phận khác. 

- Thủng xoang hàm: do các vật nhọn chọc thủng hoặc do đạn nhỏ xuyên qua. 

- Vỡ bờ dưới ổ mắt và mặt trước xoang hàm: bầm tím gò má, hai gò má không cân 

đối. 

- X quang: thấy xoang hàm bị mờ đục, thấy được các vết vỡ và các di lệch của 

xương. 

2.2.2. Chấn thương xoang hàm kèm vỡ khối xương mặt: lực của các chấn thương này 

thường rất mạnh, gây ra những tổn thương phức tạp; đó là những tổn thương phối hợp, 

khối xương vỡ theo các kiểu của Lefort. 

2.3. Điều trị: 

 - Đối với thủng xoang hàm đơn thuần: nếu không có dị vật trong xoang, không cần 

mổ và chỉ cần điều trị nội khoa: dùng kháng sinh toàn thân – thuốc rỏ thông mũi. 

 - Nếu có dị vật trong xoang thì phải mổ theo đường Caldwell – Luc để lấy dị vật 

và dẫn lưu xoang hàm qua khe dưới. 

 - Đối với vỡ mặt trước xoang hàm: 

 + Cầm máu bằng meche, băng ép 

 + Chống khó thở do tụt lưỡi hoặc do chảy máu 

 + Chống sốc và trợ tim mạch, theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, tri giác, các phản 

xạ... 

3. CHẤN THƯƠNG XOANG TRÁN: 

3.1. Triệu chứng: 

 - Sau chấn thương vài giờ thấy vùng trán phù nề do vậy không cảm nhận được 

biến dạng của xoang trán. Bầm tím vùng trán, góc mũi trán và bờ trên trần ổ mắt. 

 - Chảy ít máu ở mũi, có thể tràn khí dưới da. Có thể thấy dịch não tủy chảy ra mũi 

khi màng não bị rách. 

 - Nếu vỡ xoang trán hở, khi banh rộng vết thương có thể thấy mặt xoang trán bị 

lõm hoặc bị thủng hoặc các mảnh xương vỡ bị tách rời. 

 - Chụp X quang tư thế sọ thẳng và nghiêng: có thể thấy được đường nứt xương, 

thấy thành trước của xoang bị lõm vào. 

 - Chụp cắt lớp cho những hình ảnh rõ ràng hơn của đường gãy đâm vào hộp sọ. 
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H3: Xoang trán 

 

3.2. Biến chứng: 

 - Viêm xoang do chấn thương 

 - Thành sau của xoang trán bị vỡ làm rách màng não 

 - U nhầy xoang trán do tắc ống mũi – trán sau chấn thương. 

3.3. Xử trí: 

3.3.1. Vỡ thành trước xoang trán và vỡ trần ổ mắt: 

- Nếu thành trước vỡ đơn thuần và sụp xuống: mở đặt lại xương, kèm đặt ống dẫn 

lưu ra ngoài. 

- Nếu thành trước bị vỡ vụn thành nhiều mảnh, cần đặt lại các mảnh xương. 

- Nếu toàn bộ thành trước và da bị phá hủy: cắt lọc làm sạch, xóa xoang trán bằng 

silicon, xương xốp tự thân, phục hồi phần da bị mất. 

3.3.2. Vỡ thành sau xoang trán: là một cấp cứu cần xử trí khẩn trương. 

- Đối với màng não: khâu kín hoặc ghép kín lại. 

- Đối với xoang: tái tạo xoang rồi dẫn lưu hoặc xóa xoang trán. 

Ngoài phẫu thuật cần tiến hành đồng thời: hồi sức, chống sốc và chống nhiễm 

trùng. 

4. CHẤN THƯƠNG HỌNG: 

4.1. Triệu chứng: 

 - Sốc hoặc ngất trong giai đoạn đầu rồi tỉnh dần 

 - Khó thở do chảy máu vào đường thở, lưỡi tụt ra sau do tràn khí, phù nề vùng 

họng 

 - Chảy máu: thường là do đứt các mạch máu nhỏ, nếu là mạch máu lớn thì bệnh 

nhân chết ngay 

 - Khó nuốt: mỗi lần uống nước là nước chảy ra ngoài vết thương, hoặc sặc vào 

đường thở 

 - Ho do tràn các chất vào đường thở 

 - Nói khó: như kiểu nói ngọng 

 - Nếu không xử trí kịp thời, sau vài ngày có thể gây viêm tấy mô liên kết vùng 

họng. 
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4.2. Xử trí: 

- Chống sốc nếu bệnh nhân sốc 

- Chống nhiễm khuẩn bằng cách chích kháng sinh liều cao, phổ rộng 

- Vết thương nhỏ có thể không cần cắt lọc và khâu niêm mạc, nhưng nếu rộng và 

dập rách nhiều thì cắt lọc, làm sạch, khâu phục hồi niêm mạc qua đường miệng, da có thể 

để hở. 

- Có thể phải đặt ống sonde dạ dày qua đường mũi để nuôi ăn. 

- Nếu chấn thương họng – thanh quản kết hợp: mở khí quản. 

5. CHẤN THƯƠNG THANH QUẢN 

5.1. Vết thương hở thanh quản: 

 - Triệu chứng: 

 + Nếu là vết thương do vật sắc nhọn, nhỏ thì gây khó thở nhẹ, khàn tiếng, khạc ra 

máu, có thể tràn khí dưới da, nói và nuốt đau 

 + Trường hợp vết thương dập nát thanh quản, đứt khí quản, bệnh nhân sẽ trong 

tình trạng sốc nặng, khó thở hoặc ngạt thở, mất tiếng, máu và khí qua vết thương và phì 

phò ra ngoài. 

 - Xử trí: 

 + Chống khó thở: 

 . Mở khí quản thấp càng xa vết thương càng tốt 

 . Thở oxy 

 . Nếu chảy máu nhiều cần mở rộng vết thương cầm máu 

 . Hút các chất xuất tiết 

 + Chống sốc: truyền dịch, trợ tim mạch, có thể truyền máu. 

 + Chống viêm: cho kháng sinh liều cao và phối hợp. 

 + Xử lý vết thương: 

 . Nếu vết thương gọn, không dập nát nhiều nên khâu kín và phục hồi từng lớp cấu 

trúc giải phẫu. 

 . Nếu vết thương dập nát nhiều: mở rộng tổn thương, cầm máu kỹ, lấy bỏ dị vật, 

phục hồi các bình diện. 

5.2. Đụng dập thanh quản: 

- Triệu chứng: 

+ Khó thở, khàn tiếng, ho và có thể khạc ra máu 

+ Khám: vùng trước cổ bị thương, ấn có điểm đau hoặc có thể thấy di động bất 

thường của sụn giáp. Soi thanh quản thấy phù nề, bầm tím dây thanh một hoặc hai bên, 

sụn phễu bị trật khớp. 

- Điều trị: 

+ Cho kháng sinh 

+ Chống phù nề 

+ Mở khí quản nếu có khó thở 

+ Thanh quản bị vỡ ra nhiều mảnh: mở thanh quản khâu cố định các mảnh sụn vá 

nối liên kết giữa các mảnh sụn với nhau. 
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H4: Thám sát thanh khí quản 

 

6. CHẤN THƯƠNG TAI 

6.1. Chấn thương tai ngoài: 

6.1.1. Chấn thương vành tai: 

 - U máu vành tai: sang chấn dập vào vành tai không làm rách da nhưng gây chảy 

máu màng sụn. Máu sẽ đọng lại ở giữa màng sụn và sụn. Điều trị: rạch bọc máu, tháo 

huyết tương rồi băng ép chặt lại, không cho bọc máu tái phát. 

 - Rạch vành tai: vành tai có thể bị dập, rách, hoặc đứt. 

6.1.2. Chấn thương ống tai: 

 - Rách ống tai: da ống tai bị rách, xương nhĩ bị bộc lộ. Điều trị đơn giản: ép mảnh 

da rách vào ống tai xương bằng đặt bấc tẩm dầu mù u hoặc pomade Tetracycline. Coi 

chừng sẹo gây hẹp ống tai. 

 - Hở xương nhĩ: xương nhĩ là xương của ống tai ngoài. Thường gặp trong trường 

hợp bệnh nhân bị ngã đập cằm vào vật cứng, làm cho lồi cầu đánh mạnh vào thành trước 

ống tai. Khám: tai có máu, thành ống tai bị hẹp, sưng và đau. Điều trị: đặt lại thành trước 

ống tai, nhét meche thật chặt vào ống tai, kiêng nhai trong 3 tuần. 

6.2. Chấn thương tai giữa: 

6.2.1. Chấn thương màng nhĩ: 

 - Triệu chứng: 

 + Đau nhói trong tai, tiếng kêu “ou, ou’ trong tai, có thể chảy máu ít 

 + Soi tai: màng nhĩ bị tím bầm và thủng, lỗ thủng có thể tròn hoặc dài, bị cuộn 

mép. 

- Điều trị: không nên bơm nước hoặc nhỏ nước vì làm như vậy sẽ đưa vi khuẩn có 

sẵn từ ống tai ngoài vào hòm nhĩ. Tốt nhất là chùi khô ống tai và nhét bấc kín. 

 

 
H5: Vá nhĩ  

 

6.2.2. Chấn thương tiểu cốt (xương con) 

 - Chấn thương có thể làm trật khớp, rách khớp, biểu hiện bằng chứng ù tai, điếc. 
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 - Bệnh nhân điếc kiểu dẫn truyền ở mức độ vừa. Nếu không được điều trị điếc sẽ 

kéo dài vĩnh viễn. 

 - Điều trị: phẫu thuật mở hòm nhĩ, đặt lại các tiểu cốt. 

6.3. Chấn thương tai trong: 

 - Tai trong có thể bị tổn thương bởi vật cứng đi từ tai ngoài vào hay tai giữa vào. 

 - Đây là loại tổn thương nặng nề vì liên quan tới các mạch máu lớn và nền sọ, phá 

hủy tổ chức, nhiều tổn thương trầm trọng tới chức năng. Trong giai đoạn đầu có thể gây 

tử vong. 

 - Việc điều trị bao gồm: 

 + Điều trị cấp cứu ở tuyến 1, lấy hết dị vật ở ống tai, chùi sạch ống tai, đặt lại 

meche vào để cầm máu, đồng thời chống choáng, chống nhiễm khuẩn. 

 + Điều trị chuyên khoa ở tuyến sau: cần phẫu thuật lấy dị vật ra, làm sạch, cầm 

máu. 

7. PHÒNG BỆNH 

 - Tuyên truyền, giáo dục phòng ngừa chấn thương trên các phương tiện thông tin 

đại chúng. Giáo dục ý thức chấp hành luật lệ giao thông trong trường học và mọi tầng lớp 

nhân dân. Đi xe gắn máy phải đội mũ bảo hiểm. Không uống rượu khi điều khiển phương 

tiện giao thông. 

 - Chấp hành tốt an toàn trong lao động, thể dục thể thao. Có trang bị bảo hộ lao 

động đầy đủ và đúng quy cách. 

 - Phát hiện sớm các tổn thương, xử trí ban đầu đúng, đảm bảo chức năng về giải 

phẫu sinh lý. 

 - Phục hồi chức năng, giảm thiểu biến chứng, di chứng, phục hồi thẩm mỹ. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Xương chính mũi là một xương nhỏ ở sóng mũi, nó tạo dáng cho sóng mũi có hình 

nhô lên thành tháp mũi. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

2. Nếu vỡ xoang trán hở, khi banh rộng vết thương có thể thấy mặt xoang trán bị 

lõm hoặc bị thủng hoặc các mảnh xương vỡ bị tách rời. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

3. Nếu có dị vật trong xoang thì phải mổ theo đường Caldwell – Luc để lấy dị vật và 

dẫn lưu xoang hàm qua khe dưới. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

4. Xương nhĩ là xương của ống tai ngoài. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 

5. Điều trị chấn thương màng nhĩ: nên bơm nước hoặc nhỏ nước. 

 a. Đúng 

 b. Sai. 
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BÀI 23. GIẢI PHẪU SINH LÝ DA 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Liệt kê được 3 lớp chính của da về cấu trúc. 

2. Mô tả được cấu trúc và các bộ phận phụ thuộc da. 

3. Trình bày được các chức năng sinh lý của da. 

4. Nhận biết được vai trò của làn da đối với cơ thể con người. 

NỘI DUNG 

1. GIẢI PHẪU DA: 

 Da được chia làm 3 lớp chính: 

 - Lớp ngoài cùng là thượng bì 

 - Lớp giữa là mô liên kết sợi vững chắc gọi là bì 

 - Lớp dưới cùng là hạ bì. 

1.1. Lớp biểu bì 

Còn gọi là thượng bì. Đây là lớp ngoài cùng của da, làm thành ranh giới ngăn cách 

cơ thể bên trong và môi trường bên ngoài. Thượng bì là một cấu trúc tế bào không có 

mạch máu, dày từ 0,06 mm ở nơi mỏng nhất (mi mắt) đến nơi dày nhất (ở lòng bàn tay, 

bàn chân), có thể đến 1,5 mm, được nuôi dưỡng bởi sự thẩm thấu ở bì dưới. Thượng bì 

được cấu tạo bởi nhiều lớp tế bào, tính từ trong ra ngoài, thường bì gồm 5 lớp sau dây: 

+ Lớp đáy: còn gọi là lớp sinh sản, là nơi sinh ra những tế bào mới thay thế những 

tế bào cũ đã bị phá hủy. Ở lớp này có hai loại tế bào cùng nằm trên màng đáy thẳng góc 

với mặt da, đó là tế bào đáy (tế bào sinh sản) và tế bào hắc tố có nhiệm vụ chế tạo 

melanin. Trung bình cứ 10 tế bào đáy có một hắc tố bào. 

+ Lớp gai: là lớp dày nhất của thượng bì, gồm những tế bào đa diện, sắp xếp theo 

kiểu lát tầng, càng lên trên tế bào càng nhỏ lại có hình thoi nằm song song với mặt da (5 

– 12 hàng tế bào). Các tế bào nối với nhau bằng những cầu nối liên bào, có nhiệm vụ giữ 

chặt chúng lại với nhau thành một khối vững chắc chịu được sự ma sát, sự co dãn. 

+ Lớp hạt: có từ 2 – 4 lớp tế bào, đây là những tế bào dẹt, nằm song song với mặt 

da, nó thường biến đi khi có sự sừng hóa bất thường của thượng bì gọi là hiện tượng á 

sừng. Niêm mạc bình thường không có lớp hạt. 

+ Lớp sáng: là vùng trong và hẹp, nằm trên lớp hạt của thượng bì, có ở lòng bàn 

tay và lòng bàn chân. Lớp này gồm những tế bào sáng. 

+ Lớp sừng: là lớp ngoài cùng của thượng bì, là những tế bào chết không có nhân, 

đã hóa sừng, xếp thành phiến mỏng chồng chất lên nhau. Chiều dày của lớp sừng thay đổi 

tùy theo vùng (đặc biệt dày ở lòng bàn tay, bàn chân). Lớp sừng còn được gọi là hàng rào 

ngăn cản sự xâm nhập của các chất từ bên ngoài vào da. 

Màng chất béo bảo vệ: là sản phẩm tiết của tuyến bã nhờn, có cấu tạo không màu, 

tác dụng giữ cho da trơn và bảo vệ tránh những tác dụng của môi trường xung quanh. 

Lớp này hầu như không ảnh hưởng đến sự hấp thu của thuốc vì bản chất là chất béo và 

chứa cholesterol, có thể tan trong tá dược như dầu và nhũ hóa được các chất lỏng phân 

cực, các dung dịch thuốc nước. Lớp này dễ bị rửa sạch bởi xà phòng và các dung môi 

hữu cơ. 

1.2. Lớp bì:   
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+ Nằm giữa thượng bì và mô mỡ dưới da, ngăn cách nhau bởi màng đáy, rất mỏng 

khoảng 0,5 µm, dưới dạng một đường cong gợn sóng, tạo ranh giới bì – thượng bì. Trên 

bề mặt bì có nhiều nhú bì ăn khớp với những chỗ lõm của mặt dưới thượng bì. Phần nhô 

xuống của thượng bì gọi là mào thượng bì. 

+ Lớp bì được cấu tạo gồm những sợi, chủ yếu là sợi tạo keo. Các phần phụ của da 

nằm trong bì, trong đó cũng có những mạch máu và thần kinh đi qua. Cấu tạo của bì gồm 

3 thành phần: sợi, chất cơ bản và các tế bào liên kết. 

1.3. Lớp hạ bì 

Đây là lớp mỡ dưới da, lớp này được cấu tạo bởi mô mỡ. Phần trên của hạ bì 

có một số tuyến mồ hôi, nang lông, thần kinh, mạch máu và mạch bạch huyết. 

1.4. Các bộ phận phụ thuộc da: 

Tuyến mồ hôi: 

+ Tuyến mồ hôi nước: có mặt ở hầu hết các vùng da, nhiều nhất ở lòng bàn tay, 

bàn chân, nách, ngực, nhưng không có ở môi, qui đầu, mặt trong bao qui đầu, âm vật và 

môi nhỏ. 

+ Tuyến mồ hôi nhờn: thường có nhiều ở vùng hậu môn, sinh dục, đáy chậu, bẹn, 

nách, vú, da đầu, mặt trước và bên của thân mình. 

Tuyến bã:  

Nằm cạnh nang lông và thông với nang lông bằng ống tiết, phát triển nhiều nhất 

sau tuổi dậy thì, có ở khắp mọi nơi trên da, trừ lòng bàn tay, bàn chân, tập trung nhiều 

nhất ở mặt.  

Lông tóc: 

Là phần lõm sâu của thượng bì, bên trong chứa sợi lông và tiếp cận với tuyến bã. 

Có mặt ở mọi nơi, trừ lòng bàn tay, bàn chân, qui đầu, môi nhỏ. Đa số các sợi lông này 

kết hợp với tuyến bã thành đơn vị nang lông tuyến bã. 

Mỗi nang lông gồm 3 phần: 

+ Miệng nang lông: thông ra mặt da 

+ Cổ nang lông: hẹp, có miệng và tuyến bã thông ra ngoài 

+ Bao lông: là phần dài nhất ăn sâu xuống hạ bì. 

Lông tóc của con người phát triển theo chu kỳ, tốc độ mọc khoảng 0,1 – 0,5 mm/ 

ngày. 

- Móng: là một cấu trúc sừng hóa ở mặt lưng của đốt cuối cùng của ngón. Móng 

gồm có một mầm nằm bên trong rãnh của móng, một thân cố định dính vào giường móng 

và một bờ tự do, chung quanh móng là các nếp bên và nếp sau. 

 

 
H1: Cấu trúc da 
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2. SINH LÝ DA 

2.1. Chức năng che chở cơ thể: 

 - Da vừa có tính đàn hồi, vừa bền chắc, nhờ các sợi đàn hồi, các sợi keo, nhờ cấu 

trúc của các cầu nối liên bào và sự kết hợp chặt chẽ giữa bì – thượng bì. 

 - Da có thể điều hòa qua lại nước và các chất điện giải. 

 - Trên mặt da có một lớp mỏng nhũ tương giúp da chịu đựng được các tình trạng 

quá ẩm, quá khô hay những thay đổi đột ngột về nhiệt độ. 

 - Trên bề mặt da có độ pH acid, thay đổi từ 4,2 – 5,6. Nhờ đó, da có khả năng 

chống lại vi trùng và vi nấm. 

 - Hệ thống sắc tố melanin được tạo ra từ thượng bì có khả năng ngăn cản các tia 

cực tím từ ánh nắng mặt trời. 

2.2. Chức năng điều hòa thân nhiệt: 

 - Lớp sừng và chất bã cách nhiệt rất tốt, nhưng tùy theo nhiệt độ bên ngoài thay 

đổi, da có khả năng góp phần quan trọng trong việc điều hòa nhiệt độ, thông qua sự bài 

tiết mồ hôi và co dãn các mao mạch. 

 - Sự đổ mồ hôi: làm giảm thân nhiệt, da sẽ mát hơn, khi kích thích cực độ mồ hôi 

tiết được 2 lit/ mỗi giờ, và làm tiêu hao 1000 calo. Sự tiết mồ hôi phụ thuộc vào chủng 

tộc, giới, tuổi, cá thể, khí hậu, loại vải và số lượng quần áo mặc. 

 - Các phản xạ vận mạch: dẫn đến sự dãn mạch khi nóng và sự co mạch khi lạnh. 

Đỏ da toàn thân thường có triệu chứng rét run do dãn mạch máu viêm, gây sự tăng nhiệt 

độ và tăng tỏa nhiệt, nhưng da lại mất điều hòa thân nhiệt. 

2.3. Chức năng hấp thu: 

 - Bình thường, da không ngấm nước vì có màng nhũ tương bảo vệ. Chính vì thế, 

những thuốc tan trong nước sẽ khó ngấm được qua da. Ngược lại, những chất tan trong 

cồn (Eosin, tím Gentian, Iode) có thể thấm được qua da vì làm tan được lớp nhũ tương 

bảo vệ. Sự hấp thu này xảy ra ở thượng bì và đơn vị nang lông tuyến bã. Các chất tan 

trong mỡ sẽ được hấp thu qua các tế bào của thượng bì, các chất tan trong nước, các chất 

điện giải đi qua đơn vị nang lông tuyến bã. Chất đạm của màng tế bào cũng hấp thu các 

chất tan trong nước. Ở lòng bàn tay, lòng bàn chân, sự hấp thu rất ít, có lẽ vì không có 

lông. 

2.4. Chức năng bài tiết: 

 - Ngoài sự bài tiết mồ hôi để điều hòa thân nhiệt, da còn bài tiết chất bã để bảo vệ 

da chống thấm nước, ngăn cản sự bốc hơi nước, làm cho da mềm mại, chống vi trùng và 

nấm. 

 - Bài tiết mồ hôi: trên mặt da toàn cơ thể có khoảng 2 – 5 triệu tuyến mồ hôi. 

Ngoài nhiệm vụ tham gia điều hòa thân nhiệt, mồ hôi còn có nhiệm vụ thải trừ các chất 

cặn bã, độc hại, chủ yếu là ure. Ở đây, da có vai trò hỗ trợ  cho thận. Thành phần của mồ 

hôi: nước 98 – 99%, chất hữu cơ 0,6%, muối 0,5%, sunfat phosphat: vết. 

 - Bài tiết chất bã: tuyến bã thường tập trung nhiều nhất ở mặt, lưng, ngực. Chất bã 

làm cho da không ngấm nước, lớp sừng mềm mại, lông tóc trơn mượt, giúp cho da chống 

đỡ với vi khuẩn và nấm. Thành phần chất bã gồm 2/3 là nước, còn 1/3 là acid béo, 

squalen, cholesterol. 

2.5. Chức năng chuyển hóa: 

 - Da giữ 9% lượng nước của cơ thể, đóng vai trò quan trọng trong hệ thống cân 

bằng nước và là nơi chứa nhiều muối nhất của cơ thể. 

 - Ngoài ra, da còn đóng một phần quan trọng trong quá trình chuyển hóa các chất 

đạm, đường, mỡ, tổng hợp một số men, vitamin, đặc biệt là vitamin D. 
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 + Dùng thuốc lợi tiểu, đổ nhiều mồ hôi, thận bị tổn thượng, ăn nhạt dễ gây mất 

nước, hoặc giữ muối kéo theo làm phù nề. 

 + Dưới tác dụng của tia cực tím, cholesteron dưới da được chuyển hóa thành 

vitamin D, cần thiết cho sự hấp thu chất Ca ở xương. 

 + Ở da còn có các chất điện giải khác như Ca, K, Mg. 

 + Tỉ lệ glucose tự do trong da thường bằng 2/3 đường huyết. Khi tỷ lệ này tăng 

cao, thường dễ bị ngứa, nhiễm vi khuẩn, nấm men. Da chứa rất nhiều loại men như 

oxydaza, proteaza, hyaluronidaza, amylase, lipase, các men này tham gia vào sự chuyển 

hóa chất trong cơ thể hoặc ngăn cản tác động của vi sinh vật hoặc nấm xâm nhập vào cơ 

thể, liên quan đến việc lành sẹo hay tạo sẹo lồi của da. 

2.6. Chức năng thu nhận cảm giác: 

Da là cơ quan cảm giác quan trọng nhất đối với các cảm giác sờ, nhiệt độ, đau và 

ngứa. Cảm giác sờ được phát hiện nhờ các tiểu thể Meissner phát triển ở lòng bàn tay và 

các tiểu thể Krausse và Ruffini ở trung bì, vùng nhạy cảm nhất là vú, ngực, bụng, mũi, 

tai. 

Khi da bị tổn thương, cảm giác nóng lạnh tồn tại lâu nhất, phục hồi sớm nhất. 

Các điểm thu nhận cảm giác đau phát triển nhiều hơn các điểm khác. 

Chức năng cảm giác chịu ảnh hưởng tình trạng pH của da. 

 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Lớp ngoài cùng của da là lớp thượng bì. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Lớp gai còn gọi là lớp sinh sản. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Da giữ 90% lượng nước của cơ thể. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Tỉ lệ glucose tự do trong da thường bằng 1/3 đường huyết. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Trên bề mặt da có độ pH acid, thay đổi từ 4,2 – 5,6. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 24. CÁC TỔN THƯƠNG CƠ BẢN 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu phân loại da. 

2. Trình bày các sang thương nguyên phát. 

3. Trình bày các sang thương thứ phát. 

NỘI DUNG 

1. PHÂN LOẠI DA: 

1.1. Nếu chia theo mặt phẳng da có 3 nhóm chính: 

- Thương tổn phẳng (ngang mặt da): dát viêm và không viêm. 

 - Thương tổn lồi (trên mặt da): dạng đặc và lỏng. 

 + Dạng đặc: sẩn, sẩn phù, củ, cục, gôm, u, mảng, nang, mài, vảy… 

 + Dạng lỏng: mụn nước, bóng nước, mụn mủ… 

 - Thương tổn lõm (dưới mặt da): teo, xơ hóa, trợt, sẹo lõm, loét, hoại thư… 

1.2. Nếu chia theo sang thương căn bản có 2 loại: 

- Sang thương nguyên phát 

- Sang thương thứ phát. 

2. SANG THƯƠNG NGUYÊN PHÁT: 

2.1. Dát (macule): là sự thay đổi màu sắc của da. 

 + Đường kính ≤ 2cm 

 + Nhỏ như một điểm hoặc to thành mảng. 

 Có nhiều loại dát: tăng sắc tố (melanin), giảm sắc tố, dát đỏ (dãn mạch), hồng ban 

(dát mạch máu, xuất huyết dưới da). 

 

 
H1 

 

2.2. Mảng (plaque): tổn thương cơ bản giống như dát nhưng đường kính > 2cm. 

2.3. Sẩn (Papule): tổn thương đặc, nhô cao, kích thước 0,5 – 1cm, có thể hợp lại thành 

mảng. 
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H2: Mảng và sẩn 

 

2.4. Nốt (nodule): thương tổn chắc nằm sâu ở trung bì hoặc hạ bì, đường kính 0,5 – 1cm, 

hình cầu hay hình trứng, phát hiện bằng cách sờ nắn hơn là nhìn. 

 

 
H3: Nốt 

 

2.5. Mụn mủ (Pustular): tổn thương cơ bản là những thương tổn có giới hạn rõ, kích 

thước thay đổi, gồ cao hơn mặt da, bên trong chứa mủ vàng do tích tụ sản phẩm tế bào 

viêm và huyết thanh. Có 2 loại mụn mủ: mụn mủ thượng bì và mụn mủ nang lông. 

 

 
H4: Mụn mủ 

 

2.6. Mụn nước (vescicle): chứa dịch lỏng, gồ cao, giới hạn rõ, đường kính 0,5 – 1 cm, 

sau khi hình thành một thời gian, mụn nước vỡ ra chảy nước và đóng mài như trong tổ 

đĩa, chàm cấp, herpes, zona… 
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H5: Mụn nước 

 

2.7. Bóng nước (bulla): giống như mụn nước nhưng có đường kính > 1cm, bóng nước 

căng hay chùng, dịch trong hay đục hoặc có máu. Ví dụ: duhring, pemphigus. 

 

 
H6: Bóng nước 

 

3. SANG THƯƠNG THỨ PHÁT: 

3.1. Vảy: 

 - Là do sự bong ra của phiến thượng bì mỏng 

 - Vảy nguyên phát: da vảy cá, vảy thứ phát: chàm 

 - Có nhiều loại vảy, vảy phấn như phiến mica hoặc thật dày như vỏ sò. 

 

 

H7: Vảy và mài 

3.2. Mài (crust): 

- Sự kết hợp của huyết thanh khô và mảnh vỡ tế bào 
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- Màu vàng đến nâu đen do sự tích tụ huyết thanh, máu và sản phẩm viêm, như 

bạch cầu đa nhân, hồng cầu, vi khuẩn hay sợi nấm. 

3.3. Vết trợt (erossion): 

 - Thương tổn nông ở lớp thượng bì 

 - Giới hạn rõ 

 - Bề mặt đỏ, ẩm 

 - Do mụn nước và bọng nước vỡ gây nên 

 - Lành không để lại sẹo. 

 

 

H8: Vết trợt 

3.4. Loét (Ulcer) 

 - Thương tổn sâu qua khỏi màng đáy đến trung, hạ bì hay dưới da 

 - Khi lành chắc chắn để lại sẹo. 

 

 

H9: Loét 

3.5. Vết nứt (fissure): 

- Thương tổn là những đường nứt dài, hằn sâu qua lớp hạ bì cho đến dưới da 

- Vách thẳng đứng. 
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H10: Vết nứt 

 

3.6. Teo da: 

Lõm lớp mỏng của thượng bì và hạ bì. 

 

 

H11: Teo da 

 

3.7. Sẹo (scar): 

- Sự tạo thành bất thường của mô liên kết làm tổn thương lớp bì. 

- Sẹo sau chấn thương hoặc phẫu thuật, lúc đầu dày và hồng, sau đó trắng và teo 

lại. 

 

 

H12: Sẹo 

 

3.8. Trầy xước (excoriation):  

- Do cào gãi 

- Thành đường. 
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H13: Trầy xước 

 

3.9. Đường hầm (burrow): 

- Hẹp 

- Giới hạn 

- Tạo thành kênh do ký sinh trùng 

- Thương tổn là những đường nhỏ, ngoằn ngoèo nằm nông ngay tại lớp thượng 

bì của da, đường hầm là thương tổn đặc trưng trong bệnh ghẻ. 

3.10. Lichen hóa: 

- Lớp biểu bì dày lên do cào gãi 

- Đường da nổi lên giống như tấm ván gồ ghề. 

3.11. Dãn mạch: sự dãn ra của mạch máu nông, làm lộ rất rõ trên da, thương tổn này 

thường gặp trong viêm da quang tuyến, bệnh u mạch máu, dãn mạch do corticoid… 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Dát là tổn thương có đường kính < 2cm. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Mảng là tổn thương có đường kính > 2cm. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Vết trợt khi lành để lại sẹo. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Bóng nước có đường kính < 1cm. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Mụn nước có đường kính > 1cm. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 25. BỆNH GHẺ 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được triệu chứng lâm sàng của bệnh ghẻ. 

2. Trình bày các dạng lâm sàng của bệnh ghẻ. 

3. Nêu cách điều trị bệnh ghẻ. 

NỘI DUNG 

1. TÁC NHÂN 

Do con cái ghẻ Sarcoptes scabie, hình bầu dục, màu vàng nhạt, dài 0,2 – 0,4 mm, 

thân có những đường kẻ mịn, vài sợi lông dài. Không có mắt. Chân to, ngắn. 

 

 

H1: Sarcoptes scabie 

 

2. ĐẶC ĐIỂM SINH HỌC 

- Con đực chết ngay sau khi di giống 

 - Con trưởng thành có 8 chân, hai cặp chân trước bám chặt như cái móc, hai cặp 

chân sau cứng dài. 

 * Sự lây nhiễm và chu kỳ sống: 

 - Sự lây nhiễm bắt đầu khi con cái thụ thai và đến bề mặt da 

 - Trong vòng vài giờ, nó đào hầm giữa lớp sừng và lớp hạt 

 - Chu kỳ sống 30 ngày, đường hầm dài nhiều mm đến vài cm 

 - Đẻ 2 – 3 trứng/ ngày và viên phân đọng trong hầm cạnh trước con cái 

 - Cần 48 giờ để trứng nở. 

3. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

 - Ủ bệnh: trung bình 3 tuần  

 - Cơ năng: ngứa về đêm 

 - Rãnh ghẻ: hình sợi chỉ mong manh dài vài mm. Ví trĩ: kẽ ngón, cổ tay, đường 

hầm chứa trứng, phía đầu nhô lên là nơi cái ghẻ mẹ ở, hạt ngọc là cái ghẻ chưa trưởng 

thành. 
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 - Triệu chứng gợi ý chẩn đoán: 

 + Nam: sẩn ghẻ ở dương vật, bìu 

 + Nữ: ngứa núm và quầng vú, gãi trầy. 

          

         H2: Rãnh ghẻ 

4. DẠNG LÂM SÀNG 

4.1. Ghẻ ở người sạch sẽ: sang thương điển hình rất kín đáo, tiền sử bệnh, sự có mặt của 

săng ghẻ là những yếu tố giúp chẩn đoán. 

4.2. Ghẻ ở trẻ sơ sinh: đặc sắc bởi phát ban mụn nước, mụn mủ ở lòng bàn tay, bàn chân 

và các rãnh ghẽ ở cùng vị trí. Còn có sang thương sẩn, cục ở nếp nách. 

4.3. Ghẻ lan tràn: gặp ở người suy giảm miễn dịch. Nhiều cái ghẻ và rất ngứa. 

4.4. Ghẻ Na Uy: không ngứa và có rất nhiều ký sinh trùng. Đỏ da toàn thân có mài và 

viêm móng. Có tính chất lây lan. 

5. CHẨN ĐOÁN: 

 Dựa vào triệu chứng đường hầm: có cái ghẻ, trứng, phân trong đường hầm. 

6. TIẾN TRIỂN: 

 - Bội nhiễm (chốc): thường có 

 - Hiếm có: viêm thận – bể thận sau nhiễm Streptococcus. 

7. BIẾN CHỨNG 

 - Ngứa sau khi bị ghẻ: sau khi điều trị đúng cách, ngứa biến mất trong vòng vài 

ngày. Đôi khi ngứa kéo dài lâu hơn nhưng sẽ giảm tự nhiên trong 2 – 4 tuần. 

 - Cục sau ghẻ: sẩn cục màu đỏ hay màu đỏ hồng, ngứa có thể tồn tại nhiều tuần, 

nhiều tháng dù điều trị đúng cách, do phản ứng viêm, từ từ biến mất không cần điều trị. 

 

 

H3: Sẩn ghẻ 

 

8. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

 - Tổ đĩa 

 - Chàm thể tạng. 
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9. ĐIỀU TRỊ 

 9.1. Nguyên tắc: 

 - Phải điều trị cả gia đình cùng một lượt 

 - Giặt giũ mùng mền chiếu gối chăn màn cho sạch sẽ 

 - Quần áo thay ra 5 ngày sau mới mặc lại. 

 9.2. Thuốc: 

  - Benzoat de Benzyl 10%: hay dùng, thoa khắp người, 24 giờ sau tắm, trẻ con 

không quá 6 – 12 giờ rồi tắm, một lần duy nhất. 

  - Lindane: độc cho thần kinh trẻ sơ sinh, thoa để không quá 4 giờ rồi tắm. 

  - Spregal: phun thân mình để 12 giờ rồi tắm. 

  + Ngứa sau ghẻ: Cream Eurax, kháng histamine 

  + Sẩn ghẻ: có thể tiêm corticoid, chấm nitơ lỏng 

  + Hấp quần áo 60oC ( > 55% cái ghẻ chết/ vài phút). 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Tác nhân gây bệnh ghẻ là con cái ghẻ Sarcoptes scabie. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Đối với tác nhân gây bệnh ghẻ, con đực chết ngay sau khi di giống. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Thời gian ủ bệnh trung bình 3 tuần. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Nguyên tắc điều trị bệnh ghẻ là điều trị cá nhân, không điều trị cả gia đình. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Ghẻ Na Uy không có tính chất lây lan. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 26. BỆNH CHÀM – BỆNH CHỐC 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu nguyên nhân bệnh chàm. 

2. Liệt kê các triệu chứng lâm sàng của bệnh chàm. 

3. Trình bày triệu chứng lâm sàng của chốc lây. 

4. Trình bày triệu chứng lâm sàng của chốc bóng nước. 

NỘI DUNG 

1. BỆNH CHÀM  

1.1. Nguyên nhân: 

Bệnh chàm phát sinh do hai yếu tố: cơ địa và dị ứng nguyên. 

1.1.1. Cơ địa: 

- Có thể có tính chất gia đình, di truyền, tiền sử trong gia đình bệnh nhân có thể 

có người bị chàm, hen suyễn. 

- Các tác nhân kích thích bên trong, kèm theo như: viêm xoang, xơ gan, viêm đại 

tràng, viêm tai xương chũm, các bệnh về thận… 

1.1.2. Dị ứng nguyên: 

- Các thuốc gây phản ứng: lưu huỳnh, thủy ngân, thuốc tê, sunfamid, penicillin, 

streptomycin. 

- Hóa chất gây bệnh do nghề nghiệp: thuốc nhuộm, nguyên liệu làm cao su, sơn 

xe, dầu mỡ, than đá, phân hóa học, thuốc sâu… 

- Các sản phẩm vi sinh có cơ chế dị ứng: vi khuẩn, nấm, siêu vi. 

- Yếu tố vật lý: ánh sáng, độ ẩm, sự cọ sát, gãi và các tổn thương khác. 

- Quần áo, đồ dùng, giày dép cao su, nylon, khăn len, bút máy, phấn sáp, kem bôi 

mặt, thuốc nhuộm tóc. 

- Một số cây: cúc tần, rau đay, tía tô, cỏ hoang. 

- Thức ăn: đặc biệt là các loài tôm, cua, bò, gà, thức ăn lên men… 

1.2. Triệu chứng lâm sàng: 

1.2.1. Thương tổn cơ bản: mụn nước nổi trên dát hay mảng hồng ban không tẩm nhuận, 

giới hạn không rõ, không đều. Bệnh thường tiến triển theo 6 giai đoạn sau: 

- Giai đoạn hồng ban: ngứa, sau đó nổi hồng ban. 

- Giai đoạn mụn nước: kích thước nhỏ như đầu đinh ghim, đôi khi to bằng bọng 

nước. Mụn nước nhỏ rất nông, chứa dịch trong, sắp xếp thành mảng chi chít, dày đặc. 

Trên một mảng chàm, do có nhiều đợt liên tiếp mụn nước ở nhiều giai đoạn khác nhau. 

- Giai đoạn rịn nước và đóng mài: mụn nước có thể vỡ đi do bệnh nhân gãi hoặc 

vỡ dập tự nhiên, nước vàng chảy ra, khi thì từng giọt, khi thì dính vào quần áo. Giai đoạn 

này dễ bị bội nhiễm. Khi dịch chất khô lại thành mài vàng hay nâu đen, hình tròn, nhỏ 

bằng đầu kim gút, gọi là vết tích của mụn nước. 

- Giai đoạn thượng bì láng nhẵn: sau một thời gian thì sự xuất tiết giảm, khi chảy 

nước vàng, huyết thanh đọng lại trên mặt da, làm thành những vảy tiết dày. Sau một thời 

gian vảy tiết khô đọng rồi bong ra để lộ lớp da nhẵn bóng mỏng như vỏ hành. Giai đoạn 

này ngắn. 
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- Giai đoạn bong vảy da: lớp da vừa tái tạo, tự rạn nứt bong vảy thành mảng dày 

hoặc vụn như cám, hoặc da dày lên, tăng sắc tố, có kẻ ô gọi là lichen hóa. Sau một thời 

gian khá lâu nếu không có mụn nước tái phát, da sẽ trở lại bình thường không có sẹo, bởi 

vì tổn thương ở lớp thượng bì. 

- Giai đoạn dày da: khi chàm tiến triển lâu, da sẽ dày kèm ngứa dai dẳng, càng gãi 

da càng dày và xám lại tạo thành những ô vuông. Đó là chàm lichen hóa hay chàm dạng 

hằn cổ trâu, thường gặp ở các nếp gấp lớn như cổ chân, nếp cổ… 

 

 
H1: Tổn thương trong bệnh chàm 

 

1.2.2. Triệu chứng ngứa: cường độ rất dữ dội, có thể làm rối loạn giấc ngủ của bệnh 

nhân. Khi gãi làm vỡ các dưỡng bào sẽ phóng thích ra các histamin gây ngứa thêm. 

1.2.3. Vị trí của bệnh chàm: bất cứ nơi nào trên cơ thể cũng có thể bị, thường là da đầu, 

mặt, bàn tay, bàn chân, bìu, âm hộ. Chàm thể tạng thường ở các nếp gấp: cổ, nách, nếp 

dưới vú, nếp khuỷu, nếp cổ chân và mặt duỗi của chi. Chàm không có ở niêm mạc nhưng 

có ở bán niêm mạc như môi, qui đầu. 

1.3. Phân loại: 

 - Theo tiến triển bệnh: 

 + Chàm cấp 

 + Chàm bán cấp 

 + Chàm mạn 

 + Chàm bội nhiễm 

 + Chàm hóa. 

 - Theo căn nguyên: 

 + Chàm thể tạng 
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 + Chàm thể tạng nhũ nhi (< 2 tuổi) 

 + Chàm thể tạng trẻ em (> 2 tuổi) 

 + Chàm thể tạng người lớn 

 + Chàm vi trùng 

 + Chàm tiếp xúc 

 + Chàm tiết bã 

 + Tổ đĩa 

 + Chàm do ký sinh trùng. 

1.4. Chẩn đoán: 

 - Chẩn đoán xác định: 

 + Thương tổn cơ bản là mụn nước trên nền hồng ban và phù nề 

 + Rất ngứa 

 + Bệnh dai dẳng và hay tái phát 

 + Có thể kèm: khô da, vẩy phấn trắng, chàm nang lông… 

 - Chẩn đoán phân biệt: 

 + Giai đoạn bệnh có mụn nước: phân biệt với hắc lào, ghẻ, rôm sảy, chốc hạt kê. 

 + Giai đoạn khô và bong vảy: phân biệt với vảy nến, vảy phấn hồng, á sừng dạng 

vảy nến. 

1.5. Điều trị: 

 - Nguyên tắc: 

 + Tích cực tìm phản ứng nguyên để tránh 

 + Kết hợp dùng thuốc uống với thuốc bôi ngoài da 

 + Chú ý chế độ ăn: ăn thức ăn lỏng nhẹ, kiêng muối trong đợt cấp, tránh dùng 

rượu chè, cà phê, thuốc lá, tôm cua, đồ hộp, thức ăn sống. 

 + Nghỉ ngơi tuyệt đối trong đợt cấp, làm những việc thích hợp. 

 + Tránh dùng các loại thuốc mạnh, trước khi điều trị cần thăm dò phản ứng của 

bệnh nhân. 

 + Giải thích để bệnh nhân không cọ, gãi, thoa xà phòng, chích lễ, hoặc bôi đắp 

nhiều thứ. 

 - Thuốc bôi toàn thân: 

 + Thuốc bôi: giai đoạn cấp sử dụng nước muối sinh lý, tím 1%  Jarish, sau đó 

dùng Eosin để chống nhiễm khuẩn và giảm xuất tiết. Giai đoạn bán cấp dùng kem 

corticoid, kem kháng sinh, dầu kẽm. Giai đoạn mạn dùng mỡ corticoid để tiêu sừng. 

 + Thuốc toàn thân: 

  . Thuốc có tác dụng an thần, chống ngứa: kháng histmin H1, diazepam, 

seduxen. 

  . Thuốc giải mẫn cảm không đặc hiệu: vitamin C liều cao 1 – 2 g/ ngày, 

tiêm dưới da histamin. 
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  . Vitamin liệu phòng: A, B2, B6, PP 

  . Khí hậu liệu pháp: nghỉ ở vùng có nước suối khoáng hoặc ven biển 

  . Corticoid có tác dụng nhanh nhưng dễ tái phát trở lại: nên chỉ dùng thuốc 

ở giai đoạn cấp và không nên kéo dài, dùng trong đợt: viêm da tiếp xúc cấp điều trị ngắn 

ngày. 

  . Kháng sinh phòng bội nhiễm như Erythromycin trong giai đoạn cấp. 

2. BỆNH CHỐC 

2.1. Đại cương: 

- Là bệnh nhiễm trùng da ở lớp nông thượng bì, rất hay gặp ở trẻ em 

- Do Streptococcus tan huyết β hoặc Staphylococcus aureus hoặc cả hai 

- Có 3 dạng lâm sàng: chốc lây, chốc thông thường, chốc bóng nước 

2.2. Lâm sàng: 

2.2.1. Chốc lây: (chốc không bóng nước) 

 - Thường gây nhiễm trùng da trẻ em 

 - Do Streptococcus tan huyết β nhóm A, S. aureus 

 - Lâm sàng: dát hồng ban kích thước 2 – 4 mm, nhanh chóng thành mụn nước 

và lan rộng, dễ vỡ, tiết dịch và đóng mài màu vàng mật ong rất đặc trưng 

 - Vị trí: cánh mũi, quanh miệng thường gặp nhất 

 - Chẩn đoán phân biệt: Herpes simplex, thủy đậu, chàm thể tạng, chàm tiếp xúc, 

nấm Candida, ghẻ. 

 - Biến chứng: viêm vi cầu thận cấp. 

 - Điều trị: kháng sinh thích hợp bệnh sẽ khỏi không để lại di chứng. 

 

 
  H2: Bệnh chốc 

 

2.2.2. Chốc thông thường: 

- Còn gọi là chốc thứ phát 

- Làm nặng thêm bệnh da có sẵn, tiểu đường, AIDS 

- Biểu hiện lâm sàng giống chốc lây với hồng ban, mụn nước, mụn mủ và mài 

vàng đặc trưng. 

2.2.3. Chốc bóng nước: (Chốc do Staphylococcus) 

- Thường gặp ở trẻ sơ sinh 

- Biểu hiện lâm sàng: bóng nước nông, to, dễ vỡ 

- Vị trí khởi đầu: thân, chi 

- Ở trẻ nhũ nhi gặp ở vùng hậu môn, sinh dục, mông, dễ gây loét 

- Điều trị: kháng sinh thích hợp. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Thương tổn cơ bản của bệnh chàm là mụn nước nổi trên dát hay mảng hồng ban 

không tẩm nhuận, giới hạn không rõ, không đều. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Bệnh chàm không ngứa và không tái phát. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Bệnh chốc hay gặp ở trẻ em. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Bệnh chốc lây có bóng nước. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Biến chứng của chốc lây là bệnh viêm vi cầu thận cấp. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 27. NHIỄM ĐỘC DA DO THUỐC 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày cơ chế sinh bệnh nhiễm độc da do thuốc 

2. Nêu các dạng lâm sàng của nhiễm độc da do thuốc 

3. Trình bày các biện pháp phòng bệnh nhiễm độc da do thuốc. 

NỘI DUNG 

1. CƠ CHẾ SINH BỆNH: 

 - Có nhiều yếu tố liên quan: do quá liều, tác dụng phụ của thuốc, đáp ứng miễn 

dịch của cơ thể (phản ứng dị ứng hay tăng mẫn cảm) hoặc do tính chất đặc biệt di truyền 

của cơ thể. Chủ yếu dựa vào cơ chế tăng mẫn cảm miễn dịch type I, II, III, IV. 

 - Sự đa dạng của phản ứng da phụ thuộc nhiều cơ chế: sự tích lũy, tác dụng phụ, 

tác dụng dược lực học, sự bất thường sinh học, men học của bệnh nhân (như khiếm 

khuyết men G6PD), và nhất là phản ứng miễn dịch dị ứng. Dị ứng thường gây ra tai biến 

cấp tính, nghiêm trọng. 

 - Có nhiều cơ chế khác nhau như sự quá mẫn, phản vệ, độc tố tế bào..  

2. CÁC THỂ LÂM SÀNG 

2.1. Phát ban dạng sẩn: 

 Thường gặp nhất. Sang thương là những dát hồng ban, sẩn hồng ban biến mất 

dưới kính đè, kích thước thay đổi, thường đối xứng, có thể kết hợp thành mảng. Khởi đầu 

ở thân mình, vùng tì đè hoặc lòng bàn tay, lòng bàn chân. Bệnh nhân ngứa, sốt, đôi khi 

kèm với mề đay, xuất huyết nhẹ. 

 

 

H1: Phát ban dạng sẩn 

 

2.2. Mề đay: 

Là một phản ứng mạch máu của da. Sang thương là sẩn hay mảng, ngứa dữ dội, có 

cảm giác như ong chích, bờ tròn hay không đều, giới hạn rõ. Màu sắc hồng nhưng trung 

tâm đôi khi trắng. Kích thước: điểm nhỏ đến mảng lớn, số lượng thay đổi. Vị trí: khu trú 

ở một vùng hay lan tỏa. Diễn tiến: sang thương xuất hiện dữ dội, kéo dài vài phút hay vài 

giờ, và biến mất không để lại dấu vết. 
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H2: Mề đay 

 

2.3. Đỏ da toàn thân tróc vẩy: 

 Hồng ban sưng phù, lan tràn toàn thân rất nhanh và thường có những triệu chứng 

ngộ độc kèm theo. Da trở nên đỏ, sưng phù và có thể tiết dịch. Sự tróc vẩy được biểu 

hiện rõ sau vài giây. Kết mạc và niêm mạc đường hô hấp trên có thể bị ảnh hưởng do tróc 

vẩy. Ngứa là triệu chứng rất thường gặp. Bệnh nhân thường có triệu chứng ớn lạnh do 

không có khả năng co mạch máu ngoài da.  

 

 

H3: Đỏ da toàn thân 

 

2.4. Chàm: 

 Thuốc gây ra phát ban dạng chàm thì rất nhiều, một vài loại có thể được gợi ý như 

Penicillin, Streptomycin, Sulfamide, thuốc chống sốt rét… và nhất là thuốc kháng 

histamin. 

2.5. Phát ban dạng lichen: 

 Gọi tên này vì tổn thương ngoài da giống lichen phẳng: là các sẩn màu hơi tím, 

phẳng, trên đó có các rãnh, khía… tổn thương có thể liên kết thành mảng lớn. Các thuốc 

hay gây dị ứng dạng này là: thuốc chẹn beta, thuốc ức chế men chuyển, thuốc chống sốt 

rét, methyldopa… 

2.6. Sốc phản vệ: 

 Là tai biến dị ứng nghiêm trọng, dễ gây tử vong. Khá nhiều loại thuốc có thể gây 

sốc phản vệ như kháng sinh, vaccin, huyết thanh… Bệnh cảnh lâm sàng sốc phản vệ khá 

đa dạng, thông thường có thể xảy ra ngay sau khi dùng thuốc vài giây cho đến 20 – 30 

phút, khởi đầu bằng cảm giác lạ thường (tê môi, lưỡi, bồn chồn, sợ hãi…), tiếp đó là sự 

xuất hiện nhanh các triệu chứng như khó thở, mạch nhanh nhỏ, huyết áp tụt, ngứa ran 
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khắp người, đau quặn bụng, đại tiểu tiện không tự chủ. Trong thể cấp tính người bệnh có 

thể hôn mê, nghẹt thở, rối loạn nhịp tim, ngừng tim và tử vong sau ít phút. 

2.7. Hội chứng  : 

 Thường do các thuốc kháng sinh Penicillin, Ampicillin, Streptomycin, Tetracyclin, 

thuốc an thần, kháng viêm không steroid. Sau khi dùng thuốc từ vài giờ đến 10 – 15 

ngày, người bệnh mệt mỏi, ngứa khắp người, có cảm giác nóng ran, sốt cao, nổi ban đỏ, 

có thể kèm theo tổn thương gan thận, nếu nặng có thể gây tử vong. 

 

 

H4: Hội chứng Stevens – Johnson 

 

3. ĐIỀU TRỊ: 

  - Ngưng tất cả những thuốc nghi ngờ là tác nhân gây bệnh 

 - Xử trí các vấn đề có liên quan đến tổng trạng, toàn thân. Nếu có choáng phải xử 

trí ngay. 

 - Chống nhiễm trùng tại chỗ hay toàn thân 

 - Vitamin C liều cao cần thiết cho mọi trường hợp 

 - Dùng kháng histamin uống nếu ngứa nhiều 

 - Corticoid trong trường hợp nặng. 

4. PHÒNG BỆNH: 

 - Cấp 1: Những đối tượng trong gia đình có người bị trúng thuốc nên cẩn thận khi 

dùng thuốc dù mới lần đầu. Nếu dùng thuốc có chỉ định: cần kiểm tra huyết đồ, chức 

năng gan. 

 - Cấp 2: Khi bệnh nhân bị trúng thuốc: 

 + Ngưng ngay những thuốc nghi ngờ 

 + Thận trọng khi dùng thuốc 

 + Dùng những thuốc thật cần thiết. 

 - Cấp 3: Trường hợp nặng, tỏa lan và biến chứng vào nội tạng: chuyển lên chuyên 

khoa da liễu. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Trong các loại nhiễm độc da do thuốc, phát ban dạng sẩn là thường gặp nhất. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Mề đay là một phản ứng mạch máu của da. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Sử dụng corticoid trong mọi trường hợp nhiễm độc da do thuốc. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Sốc phản vệ là tai biến dị ứng nghiêm trọng, dễ gây tử vong. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Ngứa là triệu chứng thường gặp của đỏ da toàn thân tróc vẩy. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 28. MỀ ĐAY 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được thương tổn căn bản của mề đay. 

2. Trình bày các dạng lâm sàng của mề đay. 

NỘI DUNG 

1. NGUYÊN NHÂN:  

- Thức ăn 

- Thuốc 

- Nọc độc 

- Kháng nguyên hô hấp: rơm rạ, phấn hoa, bụi nhà, lông vũ, men mốc… 

- Nhiễm virus, vi khuẩn, ký sinh trùng đường ruột, nấm. 

2. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG: 

2.1. Thương tổn căn bản: 

- Hồng ban sẩn phù nổi gờ lên da, giới hạn rõ, kích thước thay đổi từ vài mm đến 

10 – 20 cm hoặc lớn hơn 

- Thương tổn ở một vùng hay lan tỏa khắp cơ thể, thường gặp ở thân mình, mông, 

ngực, lòng bàn tay và lòng bàn chân. Các vùng mô dưới da (mi mắt, môi, cơ quan sinh 

dục ngoài) cũng có thể bị ảnh hưởng. 

- Ngứa nhiều có trước khi phát ban và cả ngoài vùng phát ban, hoặc có cảm giác tê 

như kiến bò. 

- Triệu chứng khác có thể có: hắt hơi, suyễn và đau bụng, khó thở do phù thanh 

quản gặp trong mề đay nặng gây ảnh hưởng đến tính mạng, cần phải được điều trị khẩn 

cấp. 

 

 

H1: Mề đay 

 

2.2. Diễn tiến: 
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 - Cấp tính: xảy ra đột ngột và biến mất nhanh sau vài giờ hoặc vài ngày, hay gặp ở 

người trẻ và nguyên nhân thường gặp là do thức ăn hoặc thuốc. 

 - Mạn tính: kéo dài trên 6 tuần, đa số là tự phát (vô căn), trường hợp này phải dựa 

vào những nghiên cứu thật công phu, tỉ mỉ mới có thể tìm được nguyên nhân. 

3. CHẨN ĐOÁN: 

- Chẩn đoán xác định: thường dễ với các mảng hồng ban sẩn phù, ngứa xuất hiện và 

biến mất đột ngột trong vài phút, vài giờ không để lại dấu vết. 

- Chẩn đoán phân biệt: ít được đặt ra, có thể nhầm với hồng ban nút, lupus đỏ cấp 

hoặc hội chứng Henoch – Schoenlein. 

 

 
H2: Hội chứng Henoch - Schoenlein 

 

4. ĐIỀU TRỊ: 

- Trong cơn cấp: 

+ Ăn nhẹ, giảm muối 

+ Trường hợp gây ngứa, khó chịu nhiều, có thể dùng giấm thanh pha trong nước 

ấm (một phần giấm hai phần nước) để thoa hay tắm 

+ Tránh dùng thuốc mỡ kháng sinh histamin thoa vì dễ gây viêm da dị ứng. Hiện 

nay có một số thuốc chống dị ứng thế hệ mới không gây buồn ngủ, có thể sử dụng như: 

Loratidine, Cetirizine, Acrivastine… 

- Đối với mề đay mạn tính: Bệnh nhân nên đến bác sĩ chuyên khoa khám, làm 

thêm các xét nghiệm cần thiết để tìm đúng nguyên nhân và có cách điều trị thích hợp. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Thương tổn cơ bản của mề đay là hồng ban sẩn phù nổi gờ lên da, giới hạn rõ. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Diễn tiến mề đay mạn tính kéo dài trên 2 tuần. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Điều trị mề đay trong cơn cấp: ăn nhiều muối. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Chẩn đoán phân biệt mề đay với hội chứng Henoch – Schoenlein. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Điều trị mề đay, tránh dùng thuốc mỡ kháng sinh histamin thoa vì dễ gây viêm da 

dị ứng. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 29. NẤM DA 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày triệu chứng lâm sàng bệnh hắc lào. 

2. Trình bày triệu chứng bệnh nấm chân. 

3. Trình bày triệu chứng bệnh nấm móng. 

4. Trình bày triệu chứng bệnh lang ben. 

NỘI DUNG 

1. HẮC LÀO 

 - Hắc lào (lác) là từ dân gian được sử dụng để chỉ bệnh ngoài da do vi nấm cạn 

gây nên. 

 - Tác nhân gây bệnh thuộc nhóm Dermatophytes và thường gặp nhất là 2 loại: 

Trichophyton và Epidermophyton. 

 - Đây là một bệnh da phổ biến. Bệnh có thể gặp ở mọi lứa tuổi, tuy nhiên thường 

gặp ở tuổi thanh thiếu niên và trung niên, nam nhiều hơn nữ, ở những người làm việc 

trong môi trường ẩm ướt, ra mồ hôi nhiều, bơi lội, hay vệ sinh kém. Đường lây truyền 

chính thường từ người, ngoài ra có thể gặp từ gia súc (chó, mèo…), đất. 

 - Bệnh gây tổn thương nông trên bề mặt da và các bộ phận phụ của da, không tổn 

thương nội tạng. 

 

 

H1: Bệnh hắc lào 

 

2. NẤM CHÂN 

 - Có 3 dạng lâm sàng: 

 + Tróc vảy khô: lòng bàn chân, gót, cạnh bên bàn chân, mảng da dày màu đỏ phía 

trên phủ vảy nhỏ có thể các mảng này liên kết lại bao phủ cả bàn chân. 

 + Mụn nước: lòng bàn chân và rìa ngón có các mụn nước sâu trong từng đám 

giống tổ đĩa, có thể lòng bàn tay và rìa ngón. 

 + Viêm kẽ: kẽ thứ ba da trắng mủn phía ngoài là nền đỏ ướt có thể bội nhiễm, sốt, 

hạch toàn thân. 



148 

 

- Do Epidermophyton, Trichophyton, có thể do Microsporum và Candida ở nam 

mang vớ bẩn ẩm ướt. 

- Chẩn đoán: tìm nấm ở tổn thương. 

- Điều trị: 

+ Giữ chân khô sạch 

+ Thay vớ thường xuyên 

+ Rắc bột Tale 

+ Không dùng corticoid bừa bãi. 

 

H2: Nấm chân 

 

3. NẤM MÓNG 

 - Lâm sàng: 

 + Có bột vụn dưới móng + không có viêm quanh móng 

 + Không có bột vụn dưới móng + viêm quanh móng 

- Chẩn đoán phân biệt: 

+ Bệnh lý toàn thân tổn thương móng 

+ Cần tìm thấy nấm nơi tổn thương, loạn dưỡng móng bẩm sinh 

 - Phòng:  

 + Không ngâm tay trong nước bẩn 

 + Không làm móng. 

 

 

H3: Nấm móng 
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4. BỆNH LANG BEN 

 - Do Pityrosporum orbiculaire gây ra. Thường gặp ở người trưởng thành, hiếm gặp 

ở người già và trẻ em. 

 - Lâm sàng: 

 + Thương tổn: Dát màu cà phê sữa, trắng hay nâu đỏ, bề mặt phủ vảy, nhỏ lấm 

tấm, mảng lớn có bờ quanh co như bản đồ. Vị trí: cổ, ngực, mạn sườn, mặt trong cánh 

tay, có thể lan xuống cả bụng lưng, mặt trong đùi. Không ngứa, chỉ châm chích khi đổ 

mồ hôi hoặc ra nắng. 

 + Dạng không có sắc tố: bạch biến, vẩy phấn trắng alba. 

 - Chẩn đoán: xác định soi KOH thấy sợi nấm ngắn và tế bào hạt men. 

 - Điều trị: uống Ketoconazol 200 mg 1 viên/ ngày x 10 ngày. Bôi BSI, ASA.. 

 - Chú ý: 

 + Bôi thuốc tiếp tục ít nhất 2 tuần sau khi sang thương biến mất để tránh tái phát. 

 + Quần áo lót giặt nước sôi hoặc phơi nắng, diệt bào tử nấm. 

 + Thể mất sắc tố điều trị khó và lâu dài hơn. 

 

 

H4: Bệnh lang ben 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

1. Hắc lào (lác) là từ dân gian được sử dụng để chỉ bệnh ngoài da do vi nấm cạn gây 

nên. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Nấm chân có 3 dạng lâm sàng. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Phòng nấm móng bằng cách không ngâm tay trong nước bẩn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Bệnh lang ben do Trichophyton gây ra. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Bệnh lang ben thường gặp ở trẻ em. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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BÀI 30. VỆ SINH PHÒNG BỆNH DA 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày cách phòng bệnh da đối với người khỏe mạnh. 

2. Trình bày cách phòng bệnh da đối với người bệnh. 

NỘI DUNG 

1. ĐỐI VỚI NGƯỜI KHỎE MẠNH 

- Tổng quát: 

 + Giữ gìn tốt vệ sinh ăn uống, nơi ở và môi trường, nghĩa là thực hiện được “3 

sạch”: ăn sạch, ở sạch, uống sạch 

 + Mọi người dân nên làm kiểm tra sức khỏe ít nhất một lần mỗi năm 

 + Các yếu tố môi trường, cơ địa, di truyền, gia đình, khiếm khuyết miễn dịch có 

thể đóng một vai trò đáng kể trong sinh bệnh học da liễu. Nếu thấy cơ địa hoặc tạng gia 

đình hay có mề đay, chàm thì không nên làm trong xí nghiệp hóa chất để tránh các bệnh 

da nghề nghiệp. 

 + Nên tránh mọi yếu tố không thích hợp có thể gây tổn thương da. 

 + Mọi người cần được tham gia giáo dục sức khỏe, đề phòng chống bệnh tốt hơn.  

 - Đối với bệnh da và bệnh phong: 

 + Mọi người nên biết sơ lược cấu trúc và chức năng sinh lý của da, biết cách bảo 

vệ và chăm sóc da, cần thực hiện tốt vệ sinh da, tóc và vệ sinh môi trường. 

 + Tránh mọi chấn thương dù nhỏ, nhất là chấn thương ở tay chân vì da không 

nguyên vẹn sẽ là cửa ngõ dẫn đến các nhiễm trùng. 

 + Không sử dụng thuốc bừa bãi (kể cả thuốc bôi) để tránh bị dị ứng và trúng độc 

da. 

 - Đối với bệnh lây truyền qua đường sinh dục: 

 + Mọi người không nên xem thường các bệnh lây truyền qua đường sinh dục. 

 + Vận động nếp sống lành mạnh, thủy chung. 

 + Sử dụng bao cao su. 

2. ĐỐI VỚI NGƯỜI BỆNH 

 - Nguyên tắc: 

 + Phải chẩn đoán đúng trước khi điều trị 

 + Điều trị đúng chỉ định, đúng kỹ thuật một cách toàn diện theo nguyên tắc sinh 

bệnh học. 

 + Không nên dùng corticoid và kháng sinh bừa bãi. 

 - Đối với bệnh phong: 

 + Khi có dấu hiệu nghi ngờ (ví dụ: một vùng da mất cảm giác đau hoặc nóng), 

bệnh nhân cần đi khám sớm để xác định bệnh và điều trị kịp thời. 

 + Đối với những trường hợp khó, nặng hay biến chứng, nên chuyển lên tuyến cao 

hơn.  
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 + Khi bệnh nhân bị tàn tật: cần kết hợp vật lý trị liệu, phẫu thuật chỉnh hình và 

hướng dẫn các biện pháp để phòng tránh hoặc hạn chế tàn phế nặng hơn. 

 

 

H1: Tập vật lý trị liệu 

 

 - Đối với bệnh lây qua đường sinh dục: 

 + Phát hiện sớm và điều trị kịp thời để tránh lây cho người khác và tránh biến 

chứng. 

 + Khi không có triệu chứng rõ ràng (nghi ngờ) mà không có điều kiện theo dõi: 

điều trị ngăn chặn. 

 + Khi có biến chứng: cần điều trị tích cực tại bệnh viện hoặc tuyến cao hơn. 

 - Đối với bệnh da: 

 + Đối với bệnh da nghề nghiệp: điều trị tích cực và đổi nghề nếu bệnh tái phát dai 

dẳng và không đáp ứng với điều trị. 

 + Các bệnh da nói chung: không nên chỉ điều trị theo biến chứng mà phải cố gắng 

tìm nguyên nhân để điều trị có hiệu quả. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  

 

1. Đối với bệnh da và bệnh phong, không sử dụng thuốc bừa bãi để tránh bị dị ứng 

và trúng độc da. 

A. Đúng 

B. Sai. 

2. Trong việc điều trị, nên sử dụng corticoid và kháng sinh cho mọi trường hợp. 

A. Đúng 

B. Sai. 

3. Đối với bệnh lây qua đường sinh dục, khi không có triệu chứng rõ ràng mà không 

có điều kiện theo dõi, không nên điều trị ngăn chặn. 

A. Đúng 

B. Sai. 

4. Mọi người dân nên làm kiểm tra sức khỏe ít nhất một lần trong ba năm. 

A. Đúng 

B. Sai. 

5. Đối với bệnh da nghề nghiệp: điều trị tích cực và đổi nghề nếu bệnh tái phát dai 

dẳng và không đáp ứng với điều trị. 

A. Đúng 

B. Sai. 
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ĐÁP ÁN CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

 

 

BÀI 1 

1. C 

2. A 

3. C 

4. A 

5. C 

6. D 

BÀI 2 

1. A 

2. D 

3. B 

4. C 

5. D 

6. A 

BÀI 3 

1. C 

2. C 

3. D 

4. B 

5. D 

6. C 

BÀI 4 

1. D 

2. D 

3. C 

4. D 

5. A 

6. A 

BÀI 5 

1. D 

2. D 

3. A 

4. D 

5. A 

6. C 

BÀI 6 

1. B 

2. C 

3. D 

4. A 

5. A 

6. B 

BÀI 7 

1. B 

2. C 

3. C 

4. B 

5. D 

6. A 

BÀI 8  

1. C 

2. B 

3. D 

4. D 

5. B 

6. D 

BÀI 9 

1. D 

2. D 

3. B 

4. C 

5. B 

6. A 

BÀI 10 

1. D 

2. C 

3. A 

4. B 

5. D 

6. C 

BÀI 11 

1. A 

2. A 

3. D 

4. A 

5. A 

6. B 

BÀI 12 

1. C 

2. A 

3. C 

4. C 

5. A 

6. B 

BÀI 13 

1. D 

2. C 

3. B 

4. A 

5. A 

6. B 

BÀI 14 

1. D 

2. A 

3. B 

4. A 

5. A 

6. B 

BÀI 15 

1. A 

2. B 

3. A 

4. B 

5. A 

BÀI 16 

1. B 

2. A 

3. A 

4. B 

5. A 

BÀI 17 

1. A 

2. A 

3. A 

4. B 

5. A 

BÀI 18 

1. A 

2. B 

3. B 

4. B 

5. A 

BÀI 19 

1. A 

2. A 

3. B 

4. A 

5. B 

BÀI 20 

1. A 

2. A 

3. A 

4. B 

5. B 

BÀI 21 

1. B 

2. A 

3. A 

4. B 

5. B 

BÀI 22 

1. A 

2. A 

3. A 

4. A 

5. B 

BÀI 23 

1. A 

2. B 

3. B 

4. B 

5. A 

BÀI 24 
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