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                 CÂU HỎI THI TỐT NGHIỆP LÂM SÀNG NỘI  

 

THỰC HÀNH 

 

 

LÝ THUYẾT 

 

Bạch cầu tủy mạn giai đoạn tiến triển 

mạn tính 

 

Khám thiếu máu, nguyên tắc khám thiếu 

máu 

Khám lông tóc móng, kết mạc mắt, gai lưỡi, lập lòe 

móng tay, nghe tim bắt mạch 

Nguyên tắc :??? 

 

I/ Khám chủ quan 

- Nghề nghiệp 

- Chế độ ăn uống 

- Hỏi chất thuốc đã sử dụng 

- Gia đình có ai mắc bệnh tương tự không 

- Các bệnh lý đã mắc 

II/ Khám khách quan thiếu máu 

- Da và viêm mạc 

- Khám lưỡi 

- Khám lông, tóc, móng 

- Khám mạch 

- Nghe tim 

Thiếu máu là hiện tượng giảm số lượng HST  và 

số lượng HC ở máu ngoại vi trong 1 đơn vị thể tích 

máu dẫn đến thiếu oxy cung cấp cho các mô tế bào, 

quan trọng nhất là thiếu HST. 

HC  và HCT dễ thay đổi theo tính chất thiếu máu 

và những yếu tố khác: cô đặc, hòa loãng 

1/ Triệu chứng lâm sàng 

1/ Cơ năng:  

- Ù tai, hoa mắt, chóng mặt thường xuyên 

hay khi thay đổi tư thế hoặc khi gắng sức. 

Có thể ngất lịm nhất là khi thiếu máu nhiều 

- Nhức đầu, giảm trí nhớ, mất ngủ hoặc ngủ 

gà, thay đổi tính tình (hay cáu gắt), tê tay 

chân, giảm sút sức lao động trí óc và chân 

tay. 

- Hồi hộp đánh trống ngực, khó thở, có thể 

đau vùng trước tim do thiếu máu cơ tim 

- Chán ăn, đầy bụng, đau bụng, ỉa lỏng hoặc 

táo bón 

Phân biệt bạch cầu tủy cấp và bạch cầu tủy 

mạn 

Lâm sàng và xét nghiệm 

 
LS : BCTM lách to,BC TC không to 

       HCTM, NK, XH giống nhau nếu ở đợt cấp 

 
Nếu không phải đợt cấp 

-bạch cầu cấp 
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2/ Thực thể. 

o Da xanh xao niêm mạch nhợt nhạt: 

khám niêm mạc mạch chính xác 

hơn, khám ở vùng da mỏng trắng. 

o Lưỡi: gai lưỡi mất làm lưỡi bóng, 

có vết ấn răng. 

o Hãm lưỡi còn hoặc rách. 

o Tóc dễ rụng, móng ròn dễ gãy, 

chân móng bẹt hoặc lõm màu đục. 

o Mạch nhanh, tim có thể có tiếng 

thổi tâm thu cơ năng do máu loãng 

ra. Thiếu máu lâu có thể suy tim. 

3/ Xét nghiệm. 

- Số lượng HC: thiếu máu < 3.8T/l. Đa HC 

trên 5.5. 

- HST: 140 - 160 g/l. Thiếu máu nam HST < 

130, nữ < 120g/l, phụ nữ có mang < 110g/l. 

- HCT: 0.45 - 0.5 l/l. 

- Hồng cầu lưới bình thường 0.5 - 1% hoặc 

0.025 - 0.050 T/l. 

- Tính toán các chỉ số HC. 

Ý nghĩa: xác định tính chất thiếu máu. 

Cách tính cụ thể. 

-  

Xác định diện đục của lách 

- Bằng cách  gõ 

- Gõ:  

o Trục sinh lý của lách: SX 10 

o Ghi:  

 Diện đục của lách vượt quá đường nách 

sau 

 Diện đục của lách tới đường nách giữa 

 Diện đục của lách tới đường nách trước 

 Lạch mấp mé bờ sườn (diện đục vượt 

quá đường nách trước)  

 

Mô tả ngón tay dùi trống 

nhứng bệnh hô hấp, tiêu hóa, tim mạch 

nào hay gặp ngón tay dùi trống 

Ngón tay dùi trống khi góc tạo bởi mặt trên ngón 

tay và mặt trên móng >180 độ hoặc móng tay khum 

hoặc đầu ngón tay to lên như dùi trống 

 

 
- Bạch cầu mạn 

 

 
 

   Khoảng trống BC: ở BC tủy cấp có khoảng trống 

BC, BC tủy mạn thì đầy đủ các dòng 

 

       Tủy đồ : 

- Bạch cầu tủy mạn:  

 
- Bạch cầu tủy cấp 
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Bệnh Hô hấp gặp : apces phổi, mủ màng phổi, ung 

thư phổi, COPD 

Tiêu hóa : xơ gan, viêm ruột, K đường tiêu hóa 

Tim mạch: bệnh tim bẩm sinh (thông liên nhĩ liên 

thất, tứ chứng fallot) 

Bệnh của tuyến giáp 

Nhiễm trùng 

Lao phổi 

Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng 

HIV 

Xuất huyết và xung huyết khác nhau 

thế nào, làm nghiệm pháp nào để phân 

biệt 

Xuất huyết : HC thoát ra khỏi lòng mạch 

Xung huyết : Giãn mạch dưới da, HC vẫn ở 

trong lòng mạch 

Nghiệm pháp : căng da, ấn lam kính 

Nhìn đám xuất huyết có phân biệt được mới cũ 

không, dựa vào cái gì, cái nào thoái biến, cuối cùng 

còn lại cái gì 

Dựa vào màu sắc : 

Quá trình thoái biến của hồng cầu : 

Đỏtímđenvàngbiến mất 

Thêm 
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- Lâm sàng có HC Lấn át và HC thâm nhiễm 
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Cơ chế, tác dụng, tác dụng phụ của 

colchicine 

 

Cơ chế : Giảm sự tập trung bạch cầu, ƯC hiện tượng 

thực bào, ƯC IL6 

Tác dụng : điều trị gout cấp, đợt cấp của gout mạn, chẩn 

đoán VK do gout, kết hợp thuốc UCTH a.uric phòng 

cơn gout cấp, dự phòng tái phát 

TDKMM:RLTH, UC tủy xương : giảm BC, Giảm TC 

 

Các xét nghiệm đánh giá chức năng 

chuyển hóa của gan 

- Glucose máu (CH glucid) 

- Albumin,protein máu ( Chuyển hóa protein) 

- Cholesterol máu, HDL, LDL, triglycerid máu 

(Chuyển hóa lipid) 

- Prothrombin (đông cầm máu) 

- Bilirubin TP,TT,GT 

- NH3 máu ( thải độc) 

 

Phân biệt thể đột quỵ theo CSS 

10 tiêu chí : đau đầu, buồn nôn và nôn, RLYT, RLCV, 

HA>190mmHg, quay mắt quay đầu, CCMV và DCMN, 

DHMN, bị đột ngột và nặng ngay từ đầu, vật vã kích 

thích co giật 

<3 điểm định hướng NMN 

>=3 điểm định hướng CMN 
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* Ứng dụng trên lâm sàng như sau: 

+ Tổng số điểm lâm sàng đột quỵ = 10. 

+ Bệnh nhân có từ 0 đến 02 điểm CSS được chẩn 

đoán là đột quỵ thiếu máu não (nhồi máu não). 

+ Bệnh nhân có từ 03 điểm trở lên được chẩn 

đoán là đột quỵ chảy máu 
 

Mối liên quan của bệnh bạch cầu và đột 

quỵ não 

Bệnh bạch cầu gây RLĐMXH não, tắc mạch não 

Các thuốc làm giảm axit uric máu 

- Thuốc giảm tổng hợp :allopurinol  

- Thuốc tăng thải qua thận : Probenecid 

Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường theo WHO 

- Đường huyết bất kỳ >11,1mmol kèm theo các 

TC của tăng đường huyết: ăn nhiều uống nhiều 

tiểu nhiều gầy sút cân 

- Đường huyết lúc đói >7mmol/l trong 2 buổi 

sáng khác nhau 

- Đường huyết 2h sau uống 75g glucose >11,1 

mmol/l 

- HbA1c>6,5% (XN bằng PP sắc ký lỏng) 

 Chẩn đoán khi có ít nhất 1 trong 4 tiêu chuẩn 

trên 
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Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng hội 

chứng thận hư 

 
Khi nào protein niệu > 3.5g/24h nhưng xét 

nghiệm albumin máu và protein máu vẫn 

bình thường,nếu em gặp bệnh nhân này 

thì em sẽ làm gì? 

Khi BN mới có Pr niệu>3,5 gan vẫn còn khả năng tổng 

hợp để bù trừ, BN ăn uống tốt. 

Điều trị hội chứng thận hư cho BN vì Pr niệu>3,5 là tiêu 

chuẩn quan trọng nhất để chẩn đoán HC thận hư ( phát 

hiện sớm) 

THA 

Khám phù 

-Nguyên tắc : Ấn trên vị trí 1 nền xương cứng 

Từ trên xuống dưới 

Khám phù dưới da và tràn dịch các màng 

-Vị trí khám: Da đầu, trán, xương ức,mu tay, cẳng 

chân, mu chân 

Xác định điểm thượng vị, dấu hiệu 

mendel. Đau trong trường hợp nào  
Điểm chính giữa đoạn nối rốn và mũi ức 

Mendel đau trong viêm dạ dày cấp 

Có thể gõ trực tiếp bằng 1-2 ngón tay vào vùng 

thượng vị tạo nên chấn động xuống sâu, bệnh 

nhân đau khi viêm dạ dày (dấu hiệu Mendel) 

Nhớ chẩn đoán nguyên nhân THA 

(nguyên phát không cần CĐ NN, thứ phát thì cần). Note 

: Muốn CĐ tăng huyết áp nguyên phát thì phải loại trừ 

các nguyên nhân gây tăng huyết áp thứ phát 

Nêu các nhóm  thuốc THA 

1. UCMC 

2. Chẹn kênh Ca 

3. UCTCTAT1 

4. Lợi tiểu 

5. Tác động lên hệ TK giao cảm (chẹn beta, alpha, 

chẹn cả 2) 

Cơ chế điều hòa huyết áp của thận  
- Huyết áp giảmkích thích bộ máy cận tiểu cầu 

thận tiết renin chuyển từ angiotensinogen thành 

angiotensin 1 nhờ men CE ở phổi chuyển thành 

angiotensin II gây co mạch tăng huyết áp, tăng tiết 

aldosterol gây tăng tái hấp thu nước và muối 

tăng huyết áp 

Phân biệt giữa phù do tim, thận, gan 

- Phù tim : gặp trong STP, phù mềm ấn lõm, phù 

tím ( ứ máu tĩnh mạch), phù ở chân sau đó mới 

ra các vị trí khác, gan to, TMC nổi, phản hồi gan 

TMC(+) 

- Phù thận :Phù toàn thân, rõ sớm ở mặt, mi mắt, 

những nơi có tổ chức liên kết lỏng lẻo 

- Phù gan : rõ ở 2 chi dưới, kèm HCTALTMC, 

THBH, lách to 
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Thuốc ức chế men chuyển là ức chế cái gi 
ƯC chuyển dạng từ AT1AT2 ( men A CE (convertin 

enzym) của phổi ) 

 

Thuốc ức chế AT1  là  ức chế gì 
ƯC thụ cảm thể AT1 ( TCT tiếp nhận gây co mạch ) 

 

 

Nguyên tấc điều trị THA 

(Gồm điều trị dùng thuốc và không dùng 

thuốc) 

- Điều chỉnh chế độ ăn + sinh hoạt 

- Loại trừ các yếu tố nguy cơ 

- Điều trị nguyên nhân THA 

- Dùng thuốc hạ áp 

- Điều trị biến chứng 

- Theo dõi 
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Thuốc điều trị dự phòng trong tăng huyết 

áp 

- Sử dụng các thuốc hạ Cholesterol 

máu và thuốc Hạ đường máu làm 

giảm biến chứng mạch máu. 
 

 

1.HC Liệt ½ ng bên T do ĐQ 

NMN/THA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Khám Phản xạ bó tháp và gân xương 

chi dưới 

Đặc điểm của NMN bao trong 

- Liệt nửa người đối bên tổn thương 

- Mất cảm giác nửa người 

- Bán manh 

- Rung giật nhãn cầu 
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thêm 

 

 

 
 

Các nhóm thuốc điều trị THA( 2VD/nhóm 

và hàm lượng) 

- Chẹn kênh canxi : amlordipin 5mg, 

nifedipin 10mg 

- UCMC : Coversyl 4mg, captopril 25mg 

- CTCTAT1: Micadis 40mg,Lorsatan 50mg 

- Lợi tiểu : Furosemide 40mg, aldacton 25mg 
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- Chẹn beta giao cảm : metoprolol 50mg 

,bisoprolol 2,5mg 

 

Chú ý: khuyến cáo điều trị 

 

 
 

THA trong suy thận và điều trị THA/suy 

thận có j đặc biệt Cơ chế  

Cơ chế : giảm dòng máu đến thận  kích thích bộ 

máy cận tiểu cầu tiết renin co mạch tăng huyết áp 

Ứ nước và muối  tăng khối lượng tuần hoàn 
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- Cơ gấp : chi trên : Hoffman, rossolimo 

 

- Cơ duỗi : chi dưới : babinski, 

gordon, schaffer, oppeinhem, 

schaddock 

 

Đặc điểm : tăng huyết áp khó khống chế ( THA 

kháng trị ) thường phải kết hợp 2-3 loại thuốc hạ áp 

ngay từ đầu 

 
 

Các biến chứng(chia ra bc cấp và mạn. Ở 

bc mạn phải nói  
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VD: mắt – tổn thương Đm võng mạc- nêu cụ thể như 

trong sách 

Các biến chứng của THA 

- Tim và mạch máu : ST, bệnh ĐMV, phì đại thất 

trái, vữa xơ đm, phình bóc tách đm 

- Thận : ST, HCTH,.. 

- Não : CMN, NMN 

- Mắt : tổn thương võng mạc 

Bn THA đã dùng thuốc trước khi vào thì 

vào chẩn đoán kiểu j 

- Dựa vào tiền sử : hỏi HA đo ở nhà 

- Dựa vào huyết áp lúc mới vào viện 

- Đo huyết áp BN vào sáng sớm hôm sau 

Chỉ các nhóm thuốc điều trị loét dd-tt( VD-

hàm lượng) 

- Thuốc giảm tiết : 

Kháng M-Cholin : atropin 0,25mg/ml 
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Tại sao trên bn liệt TW mà pxa gân 

xương giảm 

Giai đoạn shock tủy thì phản xạ gân 

xương giảm do khi đó tủy bị ức chế 

giống như 1 liệt ngoại vi 

 

Đối kháng TCT H2-Histamin : Cimetidin 

Ức chế bơm proton: omeprazol, lanzoprazol, 

pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol 

- Antacid : Maalox, noigel, phosphalugel 

- Băng se niêm mạc : Sucrafat 1g, bismuth 

120mg 

- Tái tạo niêm mạc : Misoproston, Mucosta 

- Kháng sinh : amoxicillin 500mg, metronidazol 

500mg 
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- Một số đọc thêm về thuốc chống 

K 

 

 

 
 

Vẽ sơ đồ quá trình phân bào tb trong K và 

thuốc chống K đánh vào qt nào 

 

 

 

- Thuốc chống ung thư  đánh vào các  

tế bào phân chia nhanh chóng và 

không đặc hiệu cho TB K nên tổn 

thương cả mô lành.. can thiệp chủ yếu 

vào quá trình như: sao chép AND or 

phân chia của NST. 

 

- Các nhóm thuốc 

(1) thuốc alkyl hóa; (2) thuốc kháng chuyển 

hóa; (3) kháng sinh kháng ung thư; (4) các 
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alcaloid tự nhiên có nguồn gốc thực vật; (5) 

hormon & enzym 

(6) các chất biến đổi đáp ứng miễn dịch; (7) 

nhóm nhằm tới phân tử đích làm chết & kìm 

chế sự phát triển lan tỏa ung thư. 
 

 

Nêu K/n, công thức BC bình thường 

  

- Công thức bạch cầu: là tỷ lệ phần trăm các 

loại bạch cầu trong máu.  

 

Cần tính ra số lượng tuyệt đối của mỗi loại 

(vì có khi tỉ lệ phần trăm giảm nhưng số 

lượng tuyệt đối lại bình thường nếu tổng số 

bạch cầu tăng - hay ngược lại).  

Bao gồm: 

NEU: NEUTROPHIL = Đa nhân trung tính 

LYM: LYMPHOCYTE = Bạch cầu Lympho 

MONO: MONOCYTE = Mono bào 

EOS: EOSINOPHIL = Đa nhân ái toan 

BASO: BASOPHIL = Đa nhân ái kiềm. 
> 10.000 -> tăng thật sự 

< 5.000 -> giảm có thể hồi phục 

< 4.000 -> giảm , khả năng hồi phục thấp: có 

bệnh lý. 

tăng:  

- nhiễm trùng, nhiễm độc, viêm 

- mất máu nhiều 

- sau ăn no, sau hoạt động (vì vậy không nên 

lấy máu thử lúc này). 

 

-> BC tăng cao trong bệnh Bạch cầu cấp. 

giảm: do thuốc, sốt rét, thương hàn, bệnh do 

virus: viêm phổi không điển hình, thủy đậu, 

cúm.. 

- NEU: NEUTROPHIL = Đa nhân trung 

tính 
bt: 60 - 66% ( 1.700 - 7.000 / mm3 ). 
tăng: > 75% ( > 7.000 / mm3 ) 

 

giảm: < 50% ( < 1.500/ mm3 ). 

tăng: 

- LYM: LYMPHOCYTE = Bạch cầu 

Lympho 
bt: 20 - 25% ( 1000 - 4000 / mm3 ).  

+ là những tế bào có khả năng miễn dịch của 

cơ thể, chúng có thể trở thành những tế bào 

"nhớ" sau khi tiếp xúc với tác nhân gây 
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bệnh và tồn tại lâu dài cho đến khi tiếp xúc 

lần nữa với cùng tác nhân ấy, khi ấy chúng 

sẽ gây ra những phản ứng miễn dịch mạnh 

mẽ, nhanh và kéo dài hơn so với lần đầu.  

 

+ Lympho bào tăng trong ung thư máu, 

nhiễm khuẩn máu, nhiễm lao, nhiễm virus 

như ho gà, sởi... Giảm trong thương hàn 

nặng, sốt phát ban... 

giá trị: 

tăng: > 30% ( > 4.000/ mm3 ). 

 

giảm: < 15% ( < 1.000/ mm3 ). 

- MONO: MONOCYTE = Mono bào 
bt: 2 - 2.5% ( 100 - 1000/ mm3 ) 
là dạng chưa trưởng thành của đại thực bào 

trong máu vì vậy chưa có khả năng thực bào 

+ Vì vậy mono bào sẽ tăng trong các bệnh 

nhiễm khuẩn mãn tính như lao, viêm vòi 

trứng mãn... 

tăng: 

+ bệnh do virus: cúm, quai bị, viêm gan 

 

+ thời kỳ lui bệnh của một số bệnh nhiễm 

khuẩn: viêm nội tâm mạc bán cấp (Osler), 

lao.. 

 

+ sốt rét 

 

+ bệnh chất tạo keo 

 

+ chứng mất BC hạt do nhiễm độc dị ứng 

 

+ một số bệnh ác tính: K đường tiêu hoá, 

bệnh Hogdkin, u tuỷ, bạch cầu cấp dòng 

mono. 

-> Mono & Lym cùng tăng: 

+ do virus: cúm, quai bị, sởi 

+ thương hàn..  

- EOS: EOSINOPHIL = Đa nhân ái toan 
bt: 2 - 11% ( 50 - 500/ mm3 ). 
tăng: > 500/ mm3 

 

giảm: < 25/ mm3. 

- BASO: BASOPHIL = Đa nhân ái kiềm 
bt: O.5 - 1% ( 10 - 50/ mm3 ). 
 

BC ái toan tên la tinh và tăng trong TH 

nào? 
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BC Eosophile, tăng trong trường hợp nhiễm ký sinh 

trùng, dị ứng, lymphoma… 

 

Các loại tb lympho T và loại nào chiếm tỷ 

lệ cao nhất 
 

Các loại thể tích sống(hô hấp) và ý nghĩa trên LS 

Các loại thể tích, dung tích : 

1. Thể tích động: 

Vt: thể tích khí lưu thông 

IRV: thể tích khí dự trữ hít vào 

ERV: thể tích khí dự trữ thở ra 

2. Thể tích khí tĩnh 

RV:Thể tích khí cặn 

FRC: dung tích cặn chức năng 

FRC=ERV+RV 

TLC: Dung tích toàn phổi 

Ý nghĩa : Đánh giá sự giãn nở, co giãn của phổi. Khả 

năng chứa khí, khi nó giảm rối loạn thông khí hạn chế 

 

Mối tương quan trong đường máu sau ăn 

vs HbA1C. Sau bao lâu xn lại HbA1C 

Đường máu sau ăn và HbA1C không liên quan đến 

nhau. Sau 3 tháng XN lại HbA1c ( 120 ngày: Chu 

kỳ sống của HC) 

 

- HbA1C là chỉ Hemoglobin có gắn gốc đường 

(glucose) hay Hemoglobin bị bị Glycosyl hóa. 

-  Để biểu thị hemoglobin bị glycosyl hóa người 

ta định lượng phần HbA1c bị glycosyl hóa, gọi 

tắt là HbA1c, tính ra đơn vị % 
- Glucose kết hợp với hemoglobin (Hb) liên tục 

và gần như không hồi phục trong suốt đời sống 

của hồng cầu. Khi nồng độ glucose máu tăng 

cao hơn mức bình thường trong thời gian đủ 

dài, glucose sẽ phản ứng với Hb mà không cần 

sự xúc tác của enzym. Phản ứng xẩy ra trong 

hồng cầu, glucose sẽ phản ứng với Hb tạo 

thành hemoglobin bị glycosyl hóa.  

- Nồng độ HbA1c sẽ tương quan thuận với nồng 

độ glucose huyết tương trung bình trong vòng 

6 đến 12 tuần trước đó. Vì vậy bằng cách định 

lượng HbA1c thầy thuốc có thể nhận định 

được nồng độ glucose máu trung bình trong 

vòng 2-4 tháng trước đó của bệnh nhân, cho 

phép đánh giá hiệu quả quá trình điều trị bệnh 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

20 
 

tiểu đường. 

 

- Chuyển hóa trong cơ thể: khi hồng cầu già bị 

tiêu hủy ở lách, các hemoglobin bị glycosyl 

cũng bị phân hủy ở đây. 

Các pp cầm máu trong XHTH do loét 

- Bất động (3 phương diện) 

- Thuốc ức chế plasmin, chống tiêu cục máu 

đông : Transamin, hemocaprol 

- Nôi soi cầm máu : Cục bộ, bằng dụng cụ 

- Tiêm xơ cầm máu 

- Nhiệt cầm máu 

- Thuốc giảm tiết 

- Phẫu thuật 

 
Dự phòng THA( cấp I,II) các yếu tố nguy 

cơ THA 

- Dự phòng cấp I: đối với người chưa bị 

↑HA  

+ Lưu ý thói quen có hại 

+ Khám SK định kì phát hiện ↑HA và bệnh 

liên quan. 

- Dự phòng cấp II: với những người đã có 

tăng HA 
+ theo dõi chặt chẽ chế độ ăn uống nghỉ 

ngơi. 
+ theo dõi HA đều đặn 

+ có kế hoạch điều trị ngoại trú 

- Các YTNC THA : 

 
TV Đ Đ -Các tiêu chuẩn trên LS để chẩn đoán 

TVDD( nêu tiêu chuẩn SAPORTA ra và 

nói trên bn có j) 
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Phần lí thuyết ( chuyển sang tiết kiệm 

trang) 

Thuốc giảm đau NASIDs có TDKMM 

nào? Dùng thuốc NÁIDs nào hạn chế 

đk việc ko phải dùng thuốc bảo vệ NM 

hay thuốc gì gì đó của dạ dày 

 

 

TC Saporta :6 tiêu chuẩn  

    - Đau có tính chất cơ học 

    - Đau lan dọc theo dây thần kinh hông to 

    - lệc vẹo cột sống 

    - DH lasegue + 

    - DH chuông bấm + 

    - Có YT chấn thương 

Chẩn đoán khi có ít nhất 4/6 TC 

-Các XN CLS có ý ngĩa Chẩn đoán và ý 

nghĩa của nó 

  Chụp XQ : tam chứng barr (định hướng) 

  Chụp bao rễ thần kinh cho HA gián tiếp ( định hướng) 

 Chụp CLVT đĩa đệm 

 Chụp CHT cho chẩn đoán xác định 

 Chụp đĩa đệm cản quang (HA TT) 

 Chụp cản quang khoang ngoài màng cứng phía trước 

ống sống (HAGT) 

 Chụp TM gai sống (HAGT) 

 

-Cách phân chia các bậc điều trị đau( kể ra 

phân chia mức độ đau- điều trị) 

3 bậc : 

- Đau nhẹ : dùng thuốc không opioid : 

Paracetamol hoặc NSAIDS +- thuốc hỗ trợ ( 

gabapentin, amytriptilin, giãn cơ..) 

- Đau vừa : opioid nhẹ (codein, tramadol) +- 

không opioid+- thuốc hỗ trợ 
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Cơ chế tác dụng phụ 

 

 
 

Các chỉ số có ý nghĩa trong chỉ số HA( 

5 chỉ số: HATT, HATTr, HATB, hiệu 

số HA,.....ko nhớ chỉ số 5). K/n HA kẹt 

 

Huyết áp động mạch là áp lực của máu trên 
thành động mạch, tạo thành bởi các yếu tố : 
- Sức co bóp của tim. 
- Lưu lượng máu trong động mạch. 
- Sức cản ngoại vi. 

 

HA kẹt = HATT-HATr<=20mmHg 

- Đau nặng : opioid mạnh (Morphin, dolargan) +-

không opioid+- thuốc hỗ trợ  

 

 

ức chế Cox 
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 Huyết áp kẹt: 

Chênh lệch giữa trị số HA tâm thu và HA tâm 

trương (HA hiệu số) giảm xuống ≤ 20mmHg thì 

gọi là HA kẹt. 
  

chú ý: có kẹt cao và kẹt thấp  

ví dụ: 110/90 or 60/40 
Huyết áp là áp lực của máu lên thành mạch, 

trong đó huyết áp tối đa (huyết áp tâm thu) phản 

ánh sức co bóp của tim, huyết áp tối thiểu (huyết 

áp tâm trương) phản ánh sức cản của động 

mạch.  

Nếu Huyết áp tâm thu trừ huyết áp tâm trương ≥ 

40 mmHg bình thường, khi ≤ 20 mmHg thì được 

gọi là huyết áp kẹp.. 

 

HA doãng:  là HATT tăng và HATTr giảm => 

thường nghĩ đến hở van ĐMC ( suy tim (T), 

thất T co bóp tống lượng máu lớn vào van 

ĐMC-> gây tăng HATT) 

ví dụ 160/30mm/Hg , thì tâm thu tăng lên, thì tâm 

trương giảm...có thể nghĩ đến bn bị hở van động 

mạch chủ...dẫn đến suy tim trái, thất trái phải co 

bóp mạnh để tống lượng máu lớn hơn bình 

thường vào động mạch chủ gây tăng huyết áp 

tâm thu 

 

HA Trung bình: (MAP) 

MAP = (COxSVR)+CVP 

Huyết áp trung bình động mạch = áp huyết 

tâm trương + 1/3(áp huyết tâm thu – áp 

huyết tâm trương) 

MAP (ước lượng) = DP+1/3 (SP-DP) 

 

 

Hiệu số HA: 

Chênh lệch giữa huyết áp tâm thu và tâm trương 
được gọi là huyết áp hiệu suất hay huyết áp hiệu 
số 

-Là hiệu số giữa huyết áp tối đa và huyết áp tối 
thiểu, là điều kiện cho máu lưu thông trong động 
mạch 

- Giá trị bình thường : 110 – 70 = 40 mmHg 

Trên LS ngoài SAPORTA ra còn có tiêu 

chuẩn nào hay triệu chứng nào để chẩn 

đoán TVDD 

LS : HC cột sống và hội chứng rễ 

Đọc phim CSTL và MRI(nếu có) 

Điều trị bảo tồn TVDD( hướng điều trị và đến thuốc kể 

rõ ra tên thuốc-hàm lượng- cách dùng) 

 

 
 

Hướng điều trị : 

- Bất động : 5-7d, giường cứng 

- Thuốc 

- VLTL : kéo giãn cột sống, châm cứu, parafin 

- Tiêm ngoài màng cứng 
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- Khi huyết áp hiệu số giảm ≤ 20mmHg gọi là kẹt 
huyết áp, khi đó tuần hoàn bị ứ trệ... 

 

 

Các chỉ định điều trị PT của 

TVDD(tuyệt đối và tương đối) 

Tuyệt đối : TVDD thể giả u gây chèn ép ống sống 

hoặc HC đuôi ngựa 

Tương đối : Giai đoán IIIB trở lên 

                    Giai đoạn II khi đã điều trị nội khoa 

tích cực, đúng phác đồ >2 tháng mà k có hiệu quả 

 
 

 

Phân loại mức độ THA theo JNC VI 

Theo JNC VI 

 
 

 

 
Thuốc : - Giảm đau chống viêm ( Melexicam – Mobic 

7,5mg) 

- Giãn cơ:  

- Tăng dẫn truyền thần kinh 

- Vitamin B liều cao ( vit B 0,1mg *4 ống IM) 

- Hồi phục bao myelin ( nuclo CMP) 

- Thuốc hỗ trợ tuần hoàn ( Trentox 40mg*2 viên) 

- Chống gốc tự do 

 

 

 Kiến thức thêm về TVĐĐ 
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Cách đọc MRI Cho các bạn và đề nắm rõ 

T1 Và T2( chú ý cột bên cạnh để tiết kiệm 

giấy) 
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VCTM,HCTH 

 

Khám dh Murphy 

 
- Khám điểm Murphy khi không sờ thấy 

gan 

o Điều kiện làm 

1. Gan không to 

2. Túi mật không to 

 Vì vậy muốn khám điểm murphy, 

phải khám xem có gan to không 

o (+) => giá trị trong túi mật viêm xơ 

teo 

o Cách làm, 2 thì 

1.các TDKMM của corticoid 

 

 

2.BC cấp tính của tăng huyết áp 

- Tim : Hen tim, PPC, Rung nhĩ 

- Mạch : Phình bóc tách ĐMC 

- Não : ĐQN 
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Thì 1: người khám đặt bàn tay lên 

hạ sườn phải bệnh nhân sao cho đầu 

ngón giữa ở điểm mật, bảo bênh 

nhân thở ra hết, người khám ấn sâu 

tay, đầu ngón tay giữa vào điểm túi 

mật hơi chếch lên trên. 
Thì 2: người khám giữ nguyên áp 

lực đó, bảo bệnh nhân hít sâu vào, 

gan bị đẩy xuống đưa túi mật chạm 

vào tay người khám. 
(+) khi bệnh nhân ngừng thở, do khi 

gan bị đẩy xuống đưa túi mật chạm 

vào tay người khám làm bệnh nhân 

đau 

(-) khi bệnh nhân không đau, vẫn 

thở sâu 
 

 

 

 

Nguyên tắc khám hạch 
- Thăm khám có hệ thống từ vùng đầu cổ tới 

vùng bẹn, khoeo chân. Các hạch ngoại vi cần 
khám 

1. Trước và sau tai,  sau dưới xương chũm, vùng 
chẩm 

2. Vùng dọc theo bờ sau và trước cơ ức- đòn- 
chũm.  

3. Vùng dưới hàm, dưới cằm. 
4. Vùng hố trên đòn và dưới đòn. 
5. Vùng hố nách.  
6. Vùng khuỷu tay dọc theo bờ trong cơ nhị đầu. 
7. Vùng bẹn. 
8. Vùng khoeo chân 
- Kết hợp vừa nhìn, vừa sờ nắn và hỏi. 
- Các cân, cơ của người bệnh ở vùng định khám 

phải ở tư thế chùng. 
- Không được dùng một ngón tay để sờ nắn mà 

phải dùng nhiều ngón  mới phát hiện được 

chính xác tính chất của các hạch 

- Khi khám xong kết luận 
1. Vị trí. 
2. Số lượng. 
3. Kích thước. 
4. Mật độ. 
5. Mức độ di động. 
6. Đau. 
7. Sự biến đổi da phủ ngoài hạch. 

8. Sự phát triển của hạch 
 

Khám hạch ngoại vi vùng cổ 
- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ngồi thoải mái, 

2 tay xuôi theo thân mình. 

 

3.Nguyên  nhân của CMTH trên 

 
CMTH trên góc treizt : 

+Bệnh đường tiêu hóa 

 - GVTMTQ 

 - Loét DD-TT 

 - HC Malory-weiss 

 - Viêm dạ dày 

+Bệnh toàn thân : 

  - Shock 

  - Bỏng 

 

4.Cơ chế phù của BN viêm cầu thận cấp 
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- Tư thế thầy thuốc:  

o Đứng đối diện với bệnh nhân (hoặc phía 

chếch đối diện bệnh nhân) 

o Đầu bệnh nhân để thẳng 

o Khám 1 tay – 1 tay để lên đầu bệnh nhân để 

giữ, không được xoay đầu bệnh nhân. Khi 

khám ở bên nào bảo bệnh nhân hơi nghiêng 

đầu sáng bên đó cho trùng cơ 

Khi khám trước tai, sau tai, sau dưới 

xương chũm => bảo bệnh nhân hơi nghiêng 

đầu sang bên khám cho trùng cơ. 

Khi khám vùng ở chẩm bảo bệnh nhân hơi 

ngửa đầu về sau cho trùng cơ 

Khi khám hạch ở trước và sau cơ ức đòn 

chũm: bảo bệnh nhân hơi nghiêng đầu sang 

bên đối diện để xác định cơ ức đòn chũm, 

sau đó bảo bệnh nhân nghiêng sang bên 

khám để trùng cơ 

o Dùng cả 4 đầu ngón tay ray nhẹ tìm hạch, 

nếu phát hiện hạch ray đều trên hạch phát 

hiện mật độ hạch, đồng thời ấn nhẹ lên xem 

có đau không, kết hợp với hỏi bệnh nhân 

xem có đau không. Sau đó dùng ngón tay 

cái và ngón trỏ ray nhẹ xem độ di động của 

hạch với tổ chưc dưới da và tổ chức hạch 

xung quanh 

o Vừa khám vừa hỏi để đánh lạc hướng bệnh 

nhân, để bệnh nhân không tập trung đến vị 

trí khám: hạch xuất hiện từ khi nào, khi xuất 

hiện hạch có kèm theo sốt, theo ngứa 

không. 

- Thứ tự khám: trước tai => sau tai => sau 

dưới xương chũm => vùng chẩm => dọc 

bờ sau cơ ức đòn chũm => dọc bờ trước cơ 

ức đòn chũm => dưới hàm => dưới cằm 

=> hố trên đòn => hố dưới đòn 

- Chú ý: hạch ở dưới cằm, dưới hàm ở người 

bình thường cũng có => khi xác định hạch 

dưới cằm, dưới hàm nhỏ, di động => 

không có ý nghĩa bệnh lý. Vì vòng 

Walmeyer rất nhiều hạch => viêm họng 

mạn tính có hạch rồi 
 

 

Khám basedow 

 

KHÁM BỆNH NHÂN BASEDOW 

Khám bướu giáp 

1/ Nhìn: 

 

 

 

Cơ chế: của HCTH 

• Giảm áp lực keo trong máu: do mất protein qua 

nước tiểu làm giảm protid máu dẫn đến giảm áp 

lực keo huyết tương => nước thoát khỏi lòng 

mạch ra gian bào gây phù. 

• Giảm mức lọc cầu thận: thể tích huyết tương 

giảm, giảm cung lượng tim => giảm tưới máu 

thận, giảm MLCT => ứ trệ nước, điện giải. 

• Tăng tiết ADH và Aldosteron: thể tích huyết 

tương giảm có tác động feed back làm tuyến yên 

tăng tiết ADH và hoạt hóa hệ RAA làm giữ nước 

và muối  

• Tăng tính thấm thành mạch: do hoạt động của bổ 

thế và các yếu tố gây giãn mạch (histamine, 

bradykinin, leukotriene…) 
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- Bình thường, tuyến giáp không nhìn 

thấy được, khi tuyến giáp to lên có thể 

nhìn thấy và khi người bệnh nuốt có thể 

nhìn thấy tuyến giáp di động lên trên 

theo nhịp nuốt. 
- Nhìn có thể đánh giá sơ bộ về hình thái, 

kích thước, tuyến giáp to toàn bộ hay 

một phần.  

- Nếu tuyến giáp đang bị viêm cấp có thể 

nhìn thấy do da trên mặt tuyến đỏ. 

2/ Sờ: 

- Người bệnh ở tư thế ngồi thoải mái, ở 

nơi đủ ánh sáng. Đầu hơi cúi về phía 

trước để làm chùng cơ phía trước giáp 

trạng. Hơi nâng cằm lên để mở rộng 

vùng giáp trạng cho dễ sờ. 

- Ngón cái và ngón trỏ của thầy thuốc đè 

vào giữa khí quản và cơ ức-đòn-chũm, 

sau đó bảo người bệnh nuốt sẽ thấy 

tuyến giáp di động theo nhịp nuốt và 

đẩy ngón tay người khám;  

- Dùng hai tay, một tay để ở ranh giới 

giữa khí quản và cơ ức-đòn chũm, một 

tay để ngoài cơ ức-đòn-chũm, tay ngoài 

đẩy vào, tay trong sờ nắn từng thùy của 

tuyến. 

- Khi sờ nắn có thể xác định: 
o Thể tích và giới hạn của tuyến. 
o Mật độ của tuyến: mềm hay chắc. 

o Mặt tuyến nhẵn hay gồ ghề. 

- Thể to của tuyến: lan toả, nhân hay hỗn 

hợp. Nếu là nhân thì một hay nhiều 

nhân.  

- Dùng các ngón tay phải sờ cực trên 

tuyến giáp 2 bên, cực dưới tuyến giáp 2 

bên để xem có rung mui không 

- Nếu tuyến giáp bị viêm có thể thấy đau 

và nóng khi sờ.  

- Xem tại các vùng tuyến giáp có nóng 

không: dùng mu bàn tay áp sát vào các 

thùy tuyến giáp đối chiếu với vùng da 

lành (sờ trên thùy tuyến giáp rồi sờ 

xuống dưới ngực) 

4/ Nghe 

- Xác định xem có tiếng thổi không 

- ở 2 cực trên và 2 cực dưới tuyến giáp 

nơi mạch máu đi vào tuyến  

 

5.TCCĐ ĐTĐ 

4 tiêu chuẩn ĐMBK>11,1 

  ĐMLĐ>7 2 lần 

  ĐM sau 2h uống 75g G>11,1 

  HbA1c>6,5% 

CĐ khi có ít nhất ¼ TC 
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- Tiếng thổi nghe rõ ở các cực trên của 

thùy nơi mạch máu to đi vào tuyến; khi 

nằm tiếng thổi nghe rõ hơn khi ngồi. 

- Cơ chế tạo ra tiếng thổi trên tuyến giáp 

bao gồm: 
o Tốc độ dòng máu tăng. 
o Trên tuyến giáp xuất hiện 

nhiều mạch máu tân tạo. 

o Các shunt động-tĩnh 

mạch ở trên tuyến giáp 

mở ra 

Khám run tay 

- Run là một triệu chứng hay gặp ở bệnh 

nhân cường chức năng tuyến giáp do 

Basedow: run tay thường có biên độ nhỏ, 

tần số cao, thường run đầu ngón; có thể 

run cả lưỡi, đầu, môi, chân. Run thường 

xuyên không thuyên giảm khi tập trung 

vào việc khác. 
- Để phát hiện đặc điểm triệu chứng run tay 

cần khám theo phương pháp sau:  
o Bệnh nhân đứng, chụm 2 gót chân theo 

hình chữ V, tay giơ ngang ra trước, xoè 

các ngón tay, mắt nhắm lại.  
o Phát hiện và đánh giá dấu hiệu run tay 

ở đầu ngón.  

o Đôi khi phải để tờ giấy mỏng lên mu 

bàn tay, đánh giá run tay qua sự rung 

của tờ giấy 

Khám mắt 

- Lồi mắt là một triệu chứng có thể gặp ở 

bệnh nhân cường chức năng tuyến giáp do 

Basedow. Lồi mắt có thể một hoặc hai 

bên. Lồi mắt hay kèm theo phù mi mắt, 

phù giác mạc, xung huyết giác mạc.  
Để xác định độ lồi của mắt, người ta 

dùng thước Haptel để đo. Bình thường, độ 

lồi mắt của người Việt Nam là 12 ± 1,7mm 

( Mai Thế Trạch - 1996). 
- Người ta dựa vào các dấu hiệu của mắt để 

xác định tổn thương mắt trong bệnh lý 

tuyến giáp: 
o Người bệnh ở tư thế ngồi thoải mái, ở 

nơi đủ ánh sáng. Dùng đầu bút đặt 

ngang mắt bệnh nhân, thẳng sống mũi, 

cách sống mũi 30cm 
o Dấu hiệu Moebius: liệt cơ vận nhãn gây 

nhìn đôi, hội tụ của 2 nhãn cầu không 

đều. 
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Khi tịnh tiến từ từ đầu bút vào trong 

sống mũi bệnh nhân, bảo bệnh nhân 

nhìn theo, bình thường 2 lòng đen đều 

di động chụm vào 2 bên sống mũi. 

Dấu hiệu Moebius (+) là 1 trong 2 

lòng đen sẽ lảng ra ngoài hoặc cả 2 bên 
o Dấu hiệu De Graefe: mất sự phối hợp 

cơ mi trên và nhãn cầu  

Khi tịnh tiến từ từ đầu bút xuống 

dưới, bảo bệnh nhân nhìn theo, bình 

thường mi trên sẽ tiếp tuyến với lòng 

đen 

Trong bệnh lý hở 1 phần củng mạc 

phía trên (mi trên không phủ kín lòng 

đen) 
o Dấu hiệu Von Graefe: mất đồng tác 

giữa nhãn cầu và mi mắt. 
Khi tịnh tiến từ từ đầu bút lên trên, 

bảo bệnh nhân nhìn theo, bình thường 

mi dưới sẽ tiếp tuyến với lòng đen 

Trong bệnh lý hở 1 phần củng mạc 

phía dưới (mi dưới không phủ kín lòng 

đen) 
o Dấu hiệu Dalrymple: hở khe mi còn gọi 

là “lồi mắt giả”. (Do co cơ mi trên (cơ 

Muller)) 

Tịnh tiến đầu bút từ giữa sang 2 bên 

hoặc từ bên này sang bên kia, bảo bệnh 

nhân nhìn theo 

Bình thường mi trên và mi dưới phủ 

kín lòng đen 

Trong bệnh lý hở cả mi trên và mi 

dưới 

o Ngoài ra: 

1. Dấu hiệu Grauss: mắt 

sáng long lanh 

2. Dấu hiệu Stellwag: mi 

mắt nhắm không kín. 
3. Dấu hiệu Joffroy: mất 

đồng tác giữa nhãn cầu và 

cơ trán. 
4. Dấu hiệu Jellinek: viền 

sậm màu ở quanh mi mắt. 
- 3 giả thuyết gây lồi mắt: 

o Do phù, tăng thể tích sau nhãn cầu và 

tổ chức liên kết của cơ ngoài nhãn cầu, 

ứ đọng trong tổ chức này các 

mucopolysacharit và các axit có tính 

hút nước mạnh (axit hyaluronic và axit 

chondrohytinsulfuric) gây cản trở lưu 
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thông tĩnh mạch, tăng sinh tổ chức liên 

kết của nhãn cầu, thâm nhiễm các tế 

bào lympho và tương bào => đẩy nhãn 

cầu về phái trước => khi dùng lợi tiểu 

giảm acid => giảm lồi mắt 
o EPS ( Exophthal mos producing 

substance) tiết từ tuyến yên => yếu tố 

gây lồi mắt 

o LATS  (longacting thyroid stimulator) 

tiết từ tuyến yên – yếu tố kích thích 

tuyến giáp kéo dài 

 Các cơ hốc mắt có thể bị viêm sau 

đó phì đại và xơ hoá làm giảm lực 

giữ nhãn cầu ở vị trí sinh lý, do vậy 

lồi mắt trở thành khó hồi phục 
 

 

 

- Mức độ tổn thương mắt trong basedow 

 
- Độ 1 liên quan trực tiếp đến cướng giáp => 

khi hết cường giáp mất 

- Độ 2-6 do sự thâm nhiễm các tế bào 

lympho và dịch phù các mô, cơ ở hốc mắt 

và sau nhãn cầu => khó hồi phục 

Khám phù niêm trước xương chày 

- Hiện tượng lắng đọng 

glycosaminoglycans gọi là phù niêm khu 

trú, nó tương phản lại so với sự lắng đọng 

lan toả xuất hiện trong suy giáp. Sự lắng 

đọng này thường xuất hiện trên da ở mặt 

trước từ đầu gối trở xuống. Vì vậy thường 

gọi là phù niêm trước xương chày 
- Gặp ở cả 2 chân, đôi khi lan xuống mu 

chân 

- Nhìn: thấy màu vàng nâu hoặc đỏ tía, với 

các lỗ chân lông dãn ra tạo nên dạng “da 

cam”, có thể có rậm lông 
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- ấn không lõm (phù cứng) 
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Suy tủy mạn tính 

 

Thực hành giáo sư thanh: khám lách, 

thiếu máu, phân biệt u hs T vs lách 

 
KHÁM LÁCH: 

- Giới hạn của lách: Bờ dưới SX 9 đến bờ 

trên SX 11  

- Trục sinh lý của lách là SX 10.  

- Diện đục: gõ theo trục sinh lý không bao 

giờ vượt quá đường nách sau 

Khám: 

- Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân co 450 , đầu 

quay sang bên trái, thở bụng 

- Thầy thuốc: ngồi bên phải bệnh nhân 
- Nhìn: 

 Bụng có cân đối không.  

 Lách to: ở bên trái có khối vồng hơn so 

với bên phải 

- Sờ:  

Ở 2 tư thế: nằm ngửa và nằm nghiêng 

o Nằm ngửa: sờ lách theo 3 đường 

1. Từ HCT đi thẳng lên HST 

2. Từ HCP đi thẳng lên HST 

3. HSP đi sáng HST 

Muốn sờ lách được phải cho bênh nhân 

tập thở tốt: 

 Khi thở thì cơ hoành hạ xuống đẩy 

lách đi xuống 

 Cuối thì thở ra đi ra, đi lên phía trên 

 Bàn tay sát với thành bụng, đi theo 

nhịp thở bệnh nhân, đi lên theo thành 

bụng, nhưng cuối thì thở vào hơi ấn nhẹ 

vào thành bụng, lách to vấp vào tay ta. 

1. biện luận chẩn đoán,tại sao mạn 

tính 
 

Chẩn đoán căn cứ 3 h.c lâm sàng + tủy đồ và thời gian 

>= 6 tháng 

Điều trị thuốc kích thích cả 3 dòng 

4 ng.nhân: chảy máu,thiếu yếu tố tạo máu, ức chế, huyết 

tán 

- Lâm sàng: HC nhiễm khuẩn + HC thiếu máu 

+ HC xuất huyết + không có hội chứng xâm lấn 

tế bào ác tính (nói rõ ra) 

- Cận lâm sàng: tủy đồ, sinh thiết tủy (nói rõ 

ra) 

- mạn tính: có căn nguyên, kéo dài nhiều tháng 

or năm, triệu chứng từ từ- có các đợt bùng phát. 
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 Sờ không thấy lách thì chưa khẳng định 

được lách có to hay không => ta phải sờ ở 

tư thế nằm nghiêng 

 Nếu lách chạm tay => ghi: sờ tư thế nằm 

ngửa lách chạm tay (nếu nằm nghiêng 

lách chạm tay => nằm ngửa lách to hơn, 

vì nằm nghiêng lách đổ về phía trước) 

 Nếu lách to, ta vẽ giới hạn lách trên thành 

bụng khi xác định 3 điểm, đo từ cực xa 

nhất kẻ đường vuông góc với bờ sườn, đo 

a cm. Ghi: lách to trên thành bụng a cm 
 Lách to (vẫn cần gõ để chẩn đoán phân biệt 

– lách tiếng đục liên tục) 

 => sờ thấy bờ răng cưa (chỗ lõm vào của 

bờ lách – to nhiều mới sờ thấy – sờ lần 

theo bờ của lách tìm chỗ lõm, hít thở bình 

thường) 

 Sờ  bàn tay miết nhẹ trên mặt lách => mặt 

nhẵn hay không, mật độ có chắc không 

 Ấn xem có điểm đau không 

 Nghe toàn bộ mặt lách 

o Nằm nghiêng: chân dưới duỗi thẳng, trên 

co, tay để lên đầu. Có 2 cách sờ tư thế 

nằm nghiêng 
 Từ phía ngoài đến tận hết bờ sườn 

 Từ phía trong đến tận hết bờ sườn 

Còn PP móc lách: ngồi quay mông về 

mặt bệnh nhân 

 Sờ nằm nghiêng không thấy lách => 

vận chưa kết luận được lách có to không 

 Nếu lách chạm tay => ghi: sờ tư thế 

nằm nghiêng lách chạm tay 

(Tại sao khi nằm nghiêng không khám từ 

các hố chậu vì khi nằm ngửa ta không 

khám được lách) 

- Gõ:  

o Trục sinh lý của lách: SX 10 

o Ghi:  

 Diện đục của lách vượt quá đường 

nách sau 

 Diện đục của lách tới đường nách 

giữa 

 Diện đục của lách tới đường nách 

trước 

 Lạch mấp mé bờ sườn (diện đục vượt 

quá đường nách trước)  

- Nghe:toàn bộ mặt lách to 

XÁC ĐỊNH MỐI LIÊN QUAN CỦA 

LÁCH 
1. Sau lách: thận trái, tuyến thượng thận trái 

 

 
Lâm sàng và cận lâm sàng suy tủy 
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2. Trước dưới: đại tràng góc lách 

3. Trước trong: bờ cong lớn dạ dày 

4. Trong: đuôi tụy 

5. Trên – trước – trong: thùy trái gan 

Lách to cần chẩn đoán phân biệt với cơ 

quan bệnh lý 
- Thận trái to, u tuyến thương thận trái 

- U đại tràng góc lách 

- U bờ cong lớn 

- U đuôi tụy 

- U thùy trái gan 

Phân biệt căn cứ vào: 

1. Di động theo nhịp thở 

2. Gõ vang hay đục 

3. Có bờ răng cưa không 

4. Dấu hiệu bệnh lý liên quan 

 

 

2. điều trị suy tủy theo cơ ché bệnh 

sinh, giải thích 

- tổn thương tế bào gốc: ghép tủy 

- rối loạn do cơ chế MD: ức chế MD 

(cyclosporine, cyclophophamid..) 

- tổn thương vi môi trường tạo máu: 

dùng Corticoid, yếu tố kích thích tăng 

trưởng (erythopoetin, leukokin 

300mg/IM, nội tiết tố nam) 

cơ chế bệnh sinh của suy tủy: 
- tế bào gốc không sản sinh và biệt hóa gây 

giảm số lượng TB. 
- Hóa chất làm hỏng vi môi trường tạo máu, 

gây hậu quả các tế bào không sản sinh, các 

khoang sinh máu dần dần mỡ hóa, thưa thớt 

và mất tế bào 
- Ngoài ra cơ chế MD làm mất tế bào gốc 

 
 

3. các nguyên nhân gây thiếu máu 

 

 
4 nhóm NN :  

Chảy máu ( cấp, mạn) 

Thiếu nguyên liệu tạo máu 

Tan máu (tại HC, ngoài HC) 

ƯC tủy xương 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

39 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Thêm 

 
4. các nhóm thuốc THA 
 

- Chẹn kênh canxi : amlordipin 5mg, 

nifedipin 10mg 

- UCMC : Coversyl 4mg, captopril 25mg 

- CTCTAT1: Micadis 40mg,Lorsatan 50mg 

- Lợi tiểu : Furosemide 40mg, aldacton 25mg 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

40 
 

 

 
 

 

 

- Chẹn beta giao cảm : metoprolol 50mg 

,bisoprolol 2,5mg 

 

 
 

 

 

5. xét nghiệm bilirubin để  làm gì 

Đánh giá được chức năng tạo và bài tiết mật của 

gan. 
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TV Đ Đ 

 

Khám các DH thể hiện HC căng rễ TK( 

chú ý làm cẩn thận từ từ để thầy nhìn 

thấy)- khi khám e hỏi bn những gì 
 

Ấn điểm đau cạnh sống, dấu hiệu chuông bấm 

Lasegue, bonnet, sicar, wasserman 

Ấn hệ thống điểm valleix 

 

Các huyệt nghe tim 

5 huyệt : 4 van+ Erb-botkin 

  
 

- Các vùng nghe tim. 

o 2 lá:  mỏm tim. 
o 3 lá: sụn sườn 6 cạnh mũi ức trái. 

o Van động mạch phổi: liên sườn 2 cạnh ức 

trái. 
o Van động mạch chủ: liên sườn 2 cạnh ức 

phải. 

o Liên sườn 3 cạnh ức trái ( ổ van Erb- 

botkin) nghe tiếng thổi tâm trương của van 

động mạch chủ. 
- Thứ tự nghe tim. van 2 lá, van 3 lá, van động 

mạch phổi, cuối cùng là van động mạch chủ 
- Nghe tim cả 3 tư thế: nằm ngửa, nằm nghiêng 

trái, ngồi cúi trước 
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• Tần số cao 

• Nghe rõ nhất ở đáy tim, gian sườn 2 bên trái và 

phải 

 

 

Lupus ban đỏ hệ thống 

 

Khám tổn thương da chú ý khám 

chậm khám kỹ xem bệnh nhân có hội chứng 

Raynaud không và cách khám phát hiện 

Tổn thương tim mạch do lupus Trên tim và 

trên mạch  
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Hội chứng Raynoud: là hội chứng do 

rối loạn  vận mạch thường xảy ra khi 

bệnh nhân tiếp xúc với lạnh biểu hiện ở 

các ngón tay và bàn tay, có thể cả ngón 

chân, bàn chân và mũi. 

+ có thể đối xứng or không, ở 1 

or 2 chi. 

- Diễn biến theo 3 giai đoạn: gđ 

trắng nhợt- gđ xanh tím- gđ đỏ. 

- Nguyên nhân: 
Do dùng thuốc ( chẹn Beta..) 

Xơ cứng bì, bệnh máu ( đa HC, tăng 

TC), viêm tắc ĐM. 

Chèn ép bó mạch TK or không rõ NN 

 

 

Biến chứng corticoid 

Biến chứng : 

- Nhiễm khuẩn 

- Chuyển hóa :  

  Tăng đường máu 

  HC cushing 

  RLCB nước điện giải: phù, THA, K máu giảm, 

sỏi thận, loãng xương 

- Loét XHTH 

- Tâm thần kinh 

- Loãng xương 

- Mắt : đục TTT 

- Ngừng thuốc đột ngột : suy thượng thận cấp 
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Các nguyên nhân chảy máu tiêu hóa cao 

- Tại đường tiêu hóa 

GVTMTQ 

Loét DD-TT 

HC malory-weiss 

Viêm dạ dày 

- Toàn thân 

Shock 

Bỏng 
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Cơ chế phù trong xơ gan 

- Giảm áp lực keo 

- Tăng áp lực thủy tĩnh 

- Cường aldosterol thứ phát 

- Tăng tính thấm thành mạch do nhiễm độc và 

thiếu oxy tổ chức 

 
Cơ chế cổ chướng + phù (5 cái) 

1.  TALTMCTAL  thủy tĩnhTAL thẫm 

thấu tăng thoát dịch vào khoang phúc mạc 

2.  TALTMC  thiếu oxy tại chỗ ruột và mạc 

treo chuyển hóa yếm khí toan hóa tổ 

chức thoát dịch vào khoang phúc mạc  

3. Giảm áp lực keo do giảm albumin do chức 

năng gan suy giảm dẫn đến thoát dịch vào 

khoang phúc mạc và gian bào 

4.  Hoạt hóa hệ RAA và tăng aldosterol và ADH 

thứ phát do chức năng gan suy giảm cuối 

cùng dẫn đến giữ muối nước dẫn đến phù và 

cổ trướng 
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5.  Tăng tính thấm thành mạch da thiếu oxy và 

nhiễm độc mạn tính do suy gan dẫn đến thoát 

dịch ra gian bào 

 

Các xn sinh hóa chẩn đoán nhồi máu cơ 

tim cấp 

- Troponin : I và T 

- CK và CK-MB ( Creatin kinase myoglobin) 

- LDH, AST ALT 

- Myoglobin: gp sớm sau NMCT đạt đỉnh trong 

1-4h. tuy nhiên trong  ∆ đặc hiệu thấp. 

 
 

 
- Hiện tại dùng Troponin siêu nhạy (Hs- 

Troponin) 

Thêm về  NMCT 
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Chú ý trong nhồi máu cơ tim chẹn β được 

ưu tiên sử dụng bởi  

- Giảm thiếu máu 

- Chống tái cấu trúc cơ tim 

- Chống rối loạn nhịp 
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Hội chứng liệt ½ người trái TD do đột 

quỵ não N8, , tăng huyết áp gđ 3 ổn 

định dưới tác dụng của thuốc 

( đột quỵ  nhồi máu hay chảy máu) 

Khám thao tác nghe tim 

Thứ tự nghe tim. van 2 lá, van 3 lá, van 

động mạch phổi, cuối cùng là van động 

mạch chủ 

Sờ mỏm tim trước mới nghe 

Nghe tim + bắt mạch 

1. Vị trí. 

2. Hướng lan. 

BLCĐ 

Vào bàn không có thầy a4 vs a14 các thầy ko đồng 

ý (nhưng vẫn chấp nhận) chẩn đoán theo CSS, 

thầy Lực bảo phòng đào tạo chưa thông qua hay 

sao ý 
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3. Tiếng bệnh lý thuộc vào thời kỳ nào 

của chu chuyển tim: tâm thu, tâm 

trương hay liên tục, rõ nhất ở thời 

điểm nào. 

4. Cường độ chia ra 6 mức độ: 

 
5.  Âm độ: cao, thấp. 

6.  Âm sắc: thô ráp hay êm dịu 

 

Các huyệt nghe tim 

4 van + huyệt erb-botkin (đọc bài trước) 

 

Các tạng trong HCP 

- Ruột thừa 

- Manh tràng 

- Hồi tràng 

- Ruột non 

- Buồng trứng 

Mạch máu chi phối các tạng ở HCP 

Hồi manh kết trùng tràng ( xong thầy hỏi các tạng 

đó là những tạng gì) 

Chú ý tư thế bệnh nhân 
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- Định khu nhồi máu não 
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Thang điểm sss 

 

 

Phần CLVT phải đọc rõ tổn thương, ntn 

mới nghĩ đến nhồi máu não 

 

- Yêu cầu đọc kĩ CT, MRI: phim CLVT bệnh 

nhân … chụp vào hồi … tức là giờ thứ … sau 

tại nạn. Cửa sổ nhu mô trước, xương sau, trên 

lát cắt số … tương ứng với vùng nào, có cái gì? 

 

 
Với nhồi máu  não là vùng giảm tỉ trọng sau 48h.  

 
Với xuất huyết não thì 

 

Chỗ này thầy hỏi thêm đơn vị của tỷ trọng, 

tỷ trọng của nước, không khí, xương, ... 

Không khí               - 1000HU 

 Mỡ                    - 50HU 

 Dịch não tủy    + 4 đến +14HU 

 Chất xám của não   + 32 đến +40HU 
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Định nghĩa đột quỵ 

Là một bệnh khởi phát đột ngột với biểu hiện 

của triệu chứng thần kinh khu trú khởi phát 

trong 24h hoặc tử vong trước 24h mà không có 

nguyên nhân nào ngoài nguyên nhân mạch 

máu. 

 

 

 
 

- Điều trị xuất huyết  não 

 Chất trắng của não + 28  đến +32HU 

 Xương sọ     + 1000HU 

 Tổ chức vôi hóa > 120HU 

 
Điều trị 

Đọc MindMap thái hưng rõ nhất 
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1. Các nguyên nhân gây đột quỵ não, 

cho ví dụ ở từng nguyên nhân 

- CMN : tăng huyết áp, dị dạng mạch máu não 

- NMN : tăng huyết áp, vữa xơ động, viêm động 

mạch  

 

 
 

Có 2 nguyên nhân là chảy máu (vd: THA, dị dạng mạch 

máu) 

Tắc mạch máu (vd: rung nhĩ gây huyết khối, xơ hẹp 

mạch máu trong xơ vữa mạch) 

 chỗ này các thầy còn nói đến cơ chế hình thành 

mảng vữa xơ vs huyết khối nữa ( tự đọc đi) 
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2. Các loại KST sốt rét gây bệnh ở người 

Plasmodium falciparum 

Plasmodium vivax 

Plasmodium Ovale 

Plasmodium Malarie 

P. knowlesi 

 

Có 5 loại nhé  

 

3. Chăm sóc ăn qua sone ở bệnh nhân 

ĐQN 

Câu này phải nói chi tiết. Ăn thức ăn gì, ăn 

mấy bữa, mỗi bữa bao nhiêu ( ở viện 3), vệ 

sinh sone ntn, còn thức ăn thừa trong lòng 

ống sone thì làm 

- Ăn soup vì bệnh nhân đột quỵ thường ăn sặc 

do tổn thương thần kinh, ăn nhiều bữa 4-5 

bữa.  

- Vệ sinh sonde bằng sau khi ăn bơm nước 2 

3 lần.:D bơm thường 50ml. 
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Còn bị hỏi cỡ sone dd là bn nữa 

- Thường  dùng loại 20,22 và 24Fr. 

 

4. Phân loại độ liệt, các yếu tố tiên 

lượng về PHCN ở bệnh nhân ĐQN 

Phân độ liệt :  

Độ 0: co cơ bình thường 

Độ 1: giảm sức cơ so với bên lành, vẫn vđ 

chủ động được 

Độ 2: co hết tầm vđ, thắng đươc trọng lực 

của chi 

Độ 3: co hết tầm vđ khi loại bỏ trọng lực 

của chi 

Độ 4: co cơ yếu, biểu hiện co cơ nhẹ 

Độ 5: không có biểu hiện co cơ 
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Tiên lượng : 

- Thời gian 

- Liệt cứng hay mềm 

- Có TT cơ vòng hay không 

 

Đọc nguyên cái đọ liệt nhé, không đem so 

sánh tương đương vs sức cơ đâu 
 

Tiên lượng theo thời gian, liệt cứng hay mền, có 

tổn thương cơ vòng không (câu này mình ko biết 
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Nói đc mỗi cái tăng áp đọng mạch phổi, nhưng thầy 

muốn nói đến cơ chế sâu hơn thì ko nói đc??? Câu này 

ko biết hỏi gì nên không tl 
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SXH DENGUE có dấu hiệu cảnh báo/ Basedow , 

Xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch 

 

 
Gđoạn nguy hiểm N3-N7 của bệnh 

 Thoát huyết tương xảy ra sau 24-48h của bệnh 

 

1. Biện luận chẩn đoán 

Có sxh dengue + các TC : 

- KT vật vã hoặc lừ đừ li bì 

- Tức vùng gan hoặc ấn đau vùng gan 

- Gan to>2cm DBS 

- Buồn nôn và nôn nhiều 

- Xuất huyết niêm mạc 

- Tiểu ít 
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Điều trị  

 

 

2. Chỉ định truyền tiểu cầu  

<50G/l khi có xuất huyết 

<5G/l với bất kỳ trường hợp nào 

(chỉ định chung <20G/l) 

 

3. Lưu ý khi điều trị sxh trên bệnh 

nhân xh giảm tiểu cầu 

- Có lẽ là XN tiểu cầu và để ý đến yếu 

tố XH giảm tiểu cầu làm tăng nặng 

thêm. Vs 1 bn XH giảm tiểu cầu MD 

thì TC thấp nhưng ít khi biểu hiện XH 

có khi <5G/l nên cần truyền khối TC 

vs bệnh nhân này 

 

Dễ gây sxh nặng do XH nặng XH não, XHTH 

4. Phòng chống SXH   

Căng màn khi ngủ 

Bôi thuốc đuổi muỗi 

Phun thuốc diệt muỗi 
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Muỗi SXh đốt ngày hay đêm, sống - đẻ ở 

đâu? 

Muỗi SXH đốt ngày, sống đẻ ở những nơi có nước 

quanh nhà : ao tù, nước đọng, chum nước, đậu <2m 

trong tối, bay xa 400m 

 
  

 

 

 

Chẩn đoán 
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-Chẩn đoán: ĐTĐ typ 2, gout mạn đợt 

cấp, tăng huyết áp độ 2, hội chứng 

cushing do sử dụng corticoid kéo dài, 

rối loạn lipid máu/ bệnh gan do rượu 

gđ2 

 

-Thực hành :  

Thầy thành điều dưỡng: 

- lý thuyết :thầy vinh a12  

 biện luận chẩn đoán 

1. Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh đái tháo 

đường 

- Mức glucose huyết tương lúc đói ≥ 

7,0 mmol/l, ít nhất 2 lần làm xét 

nghiệm. 

- Mức glucose huyết tương ở thời điểm 
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 làm thao tác đo huyết áp? huyết áp 

bình thường là bao nhiêu?  
<130 và <85 

 

 con số lớn nhất trên mặt đồng hồ đo 

huyết áp là bao nhiêu ? 

300mmhg 

Khám khớp gối : nhìn , sờ(  sờ điểm bám gân, 

làm bập bềnh XBC , lạo xạo KG, há khớp trong 

ngoài, ngăn kéo trước sau) 

- Nguyên tắc: so sánh 2 bên, so sánh với 

người bình thường 

- Nhìn: sưng, đỏ đau 
o Căn cứ vào đau để có sưng hay không 

sưng: các nếp nhăn, hố lõm tự nhiên so 

sánh 2 bên 

o Đỏ: so sánh 2 bên 

- Sờ 

o Nóng: dùng mu bàn tay so sánh 2 bên từ 

trên xuống dưới 

o Tìm các điểm đau: các điểm bán gân, khe 

khớp 
Điểm bán gân cơ tứ đầu đùi (ngoài lồi củ 

trước xương chày) 

Điểm bán gây chân ngỗng (trong lồi củ 

trước xương chày) 

Khe khớp (tư thế gối gấp 90 độ, háng gâp 

45 độ) 

o Dấu hiệu bệnh bềnh xương bánh chè: tay 

trái dồn dịch từ trên xuống (xương bánh chè 

bị đẩy lên), giữ chắc, ngón trỏ bàn tay phải 

ấn dứt khoát vào xương bánh chề => cảm 

giác xương bánh chè chạm xuống lồi cầu 

xương đùi sau đó nổi lên (giống dấu hiệu 

tảng băng nổi) (+) => chứng tỏ trong khớp 

có dịch 

bất kỳ ≥ 11,1 mmol/l + triệu chứng cảu 

tăng đường huyết: ăn nhiều, uống 

nhiều, đái nhiều, gầy sút cân 

- Mức glucose huyết tương ≥ 11,1 

mmol/l sau 2 giờ của NPDN glucose 

uống. 

- HbA1c > 6.5%.  

2. Vì sao bệnh nhân này chẩn đoán 

ĐTĐ 

- Glucose máu ở bệnh nhân > 11,1 

mmol/l ở ít nhất 2 thời điểm xét 

nghiệm 

3. THA 

 
4.   ∆ Cushing 

- Ngoài lâm sàng đã khám thì XN  

Cortisol 8h và 20h   

- Tiền sử dùng Corticoid kéo dài. 

- Nói chung vào bn cụ thể các bạn biện 

luận. 
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(-) => khi dịch quá căng (ấn không tới được 

– thấy sưng to) hoặc không có dịch 

o Dấu hiệu lạo xạo khi cử động khớp: lòng 

bàn tay phải ôm đầu gối bệnh nhân, tay trái 

ngửa lòng bàn tay cầm vào 1/3 sưới xương 

chày, dùng tay trái gối duối khớp gối liên 

tục => tiếng lạo xạo khi cử động khớp ở 

bệnh nhân có thoái hóa khớp 

- Làm dấu hiệu tổn thương dây chằng: 

dấu hiệu há khớp, dấu hiệu ngăn kéo 
o Nguyên tắc: cố định 1 đầu, 1 đầu di 

chuyển 
o Dấu hiệu há khớp: bệnh nhân nằm ngửa, 

chân duỗi thẳng, một tay cố định 1/3 dưới 

đùi, tay kia giữ phần 1/3 dưới cảng chân bệnh 

nhân, đưa cẳng chân vào trong hoặc ra ngoài 

=> nếu có tổn thương dây chằng bên trong 

thì há khớp bên ngoài, nếu có tổn thương dây 

chẳng bên ngoài thì há khớp bên trong 
o Dấu hiệu rút ngăn kéo: bệnh nhân tư thế 

nằm ngửa, háng gấp 45 độ, gối gấp 90 độ. 

Thầy thuốc cố định bàn chân của bệnh nhân, 

hai tay nắm chặt phần trên cẳng chân chỗ 

khoeo. Dùng 2 tay đẩy ra sau sau đó kéo ra 

phía trước 

Khi tăng cử động ra trước => tổn thương dây 

chằng chéo trước 

Khi tăng cử động ra sau => tổn thương dây 

chằng chéo sau 

- Đo độ teo cơ:  

o Xác định bờ trên xương bánh chè và bờ 

dưới xương bánh chè cả 2 bên 

o Bờ dưới đo xuống 15cm 

o Bờ trên đo lên 10cm 

o Đo chu vi 2 bên, so sánh 

- Vận động:  

o Gấp 120-135 độ (do còn cơ đùi, cơ căng 

chân, dây chằng) 

o Duỗi bình thường khoảng 175 độ 
 

Khám cushing: mặt đỏ,tròn, rậm lông tóc mai, 

bờm mỡ, rạn da bụng, bắp cơ teo nhẽo, nghĩ đến 

nguyên nhân gì? TL: do sử dụng  thuốc corticoid 

kéo dài vì bnhan dùng cả thuốc nam và tây y k rõ 

thuốc gì để điều trị bệnh gout 

5. Bệnh gan do rượu gđ2 
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Chú ý: Hội chứng Cushing là do dư thừa mạn 

tính của glucocorticoid. Steroid có nhiều tác 

động trên cơ thể, do các RNA trung gian chọn 

lọc kích thích tổng hợp các DNA phụ thuộc. 

Điều này dẫn đến sự hình thành của các enzym, 

làm thay đổi chức năng tế bào và hậu quả là 

làm tăng dị hóa protein và gluconeogenesis. 

Nên nhớ rằng bệnh Cushing là do tăng tiết 

ACTH tuyến yên, trong khi hội chứng Cushing 

là do tăng sản xuất hormone steroid quá 

mức từ bất kỳ nguyên nhân 

- Mặt và cổ: 

đỏ mặt (điều này xuất hiện trong trường 

hợp không có đa hồng cầu, tuy nhiên một 

số trường hợp cũng có thể có). Mặt có thể 

tròn như mặt trăng do lắng đọng mỡ ở phần 

trên. Quan sát trên mặt xem có sự xuất hiện 

của mụn trứng cá và rậm lông không (nếu 

tăng tiết androgen thượng thận). Dãn mao 

mạch cũng có thể xuất hiện 

 

Biện luận điều trị đái tháo đường ( tại sao 

lại dùng insulin ở bnhan này)Các nhóm 

thuốc hạ đường huyết ? 

 
- Nhóm sulfunylureas : Glucophage 

- Nhóm Biguanid : Metformin 

- Nhóm thiazodindions 

- Nhóm ức chế alpha-glucosidase : Glucobay 

- Nhóm GLT-1 

- Nhóm ức chế DPP4 

- Nhóm SGLT 2i 
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- Bụng 
Yêu cầu BN nằm trên giường, kê một 

gối dưới đầu BN. Quan sát vùng bụng 

tìm các 
vết rạn da màu tím, do sự suy yếu và 

phá vỡ của các sợi collagen ở lớp bì, 

dẫn đến sự bộc 
lộ các mạch máu dưới da (Hình 28.14). 

Ở những BN Cushing, họ sẽ có vết rạn 

da rộng 
hơn (1 cm) so với ở những người tăng 

cân nhanh do những nguyên nhân khác 

 

- Chân 

Sờ phù (do giữ muối và nước). Hãy tìm các 

vết bầm và vết thương lâu lành xuất hiện 

ở chân 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Đường huyết ở bệnh nhân này tăng còn có 

thể do bệnh nào gây ra 

( TL: cushing, gan do rượu) 

các nhóm biến chứng chính của đtđ, kể cụ 

thể bc tim mạch, thận. 

- Biến chứng cấp tính và biến chứng 

mạn tính 

- Mạn tính 

Tổn thương Mạch máu lớn biểu hiện 

bằng vữa xơ ĐM: 

o Bệnh mạch vành 

o Bệnh mạch máu ngoại vi 

o Tai biến mạch máu não 
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Cô lan anh a1 : các biến chứng của xơ 

gan 

9 cái :……? Hình như cô nhầm NN 

 

 
 

 

- Tổn thương Mạch máu nhỏ còn gọi là 

tổn thương vi mạch, biểu hiện bằng 

dày màng nền mao mạch do thấm đọng 

các glucoprotein, lipid và các thành 

phần của huyết tương, tổn thương tế bào 

nội mạc ( bệnh võng mạc, bệnh thận, 

bệnh thần kinh ngoại vi) 

Cấp tính 

 
Mạn tính 

 

 
 

Biến chứng mắt 
1. Đục thủy tinh thể 

2. Bệnh võng mạc: bệnh võng mạc không tăng sinh 

và tăng sinh 

3. Thể tăng sinh: mao mạch phình giãn tạo các đám 

tăng sinh các mạch 

máu (hình ảnh bông gòn). Chẩn đoán bằng soi, tốt 
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NGUYÊN NHÂN XƠ GAN 

 

Thầy đài a14: thang điểm css và ý 

nghĩa 

10 tiêu chí >=3đ, <3đ 

 

 

 

thầy chiến sinh lý: Cơ chế làm hạ 

đường huyết của insulin  

 
 

 

 

 

nhất là chụp võng 

mạc huỳnh quang 

Biến chứng tim 
1. Đau thắt ngực 

2. Nhồi máu cơ tim 

3. Suy tim 

4. Chết đột ngột 

Biến chứng hô hấp: 
1. Lao phổi 

2. Viêm phổi, áp xe phổi 

Biến chứng thận 
1. Giai đoạn tăng lọc của cầu thận 

2. Giai đoạn microalbumin niệu (+) 

3. Giai đoạn có albumin niệu 

4. Giai đoạn cuối: suy thận 

Biến chứng tiêu hóa: 
1. Viêm lợi, lung lay răng và dễ rụng răng 

2. Đi lỏng 

3. Viêm dạ dày thiểu toan, thiểu tiết 

4. Rối loạn chức năng gan. 

Biến chứng ĐM ngoại vi 
1. Đau chi cách hồi 

2. Đau chi khi nghỉ 

3. Chi lạnh, tím đỏ, mạch chi nẩy yếu hoặc mất 

mạch 

4. Teo các cơ liên đốt 

5. Loét và hoại thư 

Biến chứng thần kinh: 
1. Tổn thương thần kinh sọ não: III – sụp mi, VII – 

liệt mặt, VIII – điếc 

2. Tổn thương thần kinh ngoại vi 

3. Tổn thương thần kinh thực vật ở giai đoạn muộn 

Tổn thương bàn chân: 
1. Tổn thương này là sự kết hợp của tổn thương da, 

mạch máu vi tuần hoàn 

và thần kinh ngoại vi. 

2. Nhiễm khuẩn bàn chân rất hay gặp ở bệnh nhân 

đái tháo đường. 

3. Tổn thương mạch máu lớn do vữa xơ động mạch 

dẫn đến tắc mạch và 

hoại tử chi phải cắt cụ 
 

Dùng insulin có nguy cơ làm tụt đường 

huyết của bnhan trong trường hợp nào 

(quá liều, ăn kém, lao động thể lực nặng, phối hợp 

thêm cả thuốc uống...) 

Chú ý về HC Cushing 
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Cơ chế cushing, tại sao cortisol lại 

thấp? 

 

 

 

 

 

 
 

Chú ý loại thuốc dùng  

 
 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

73 
 

 

 
 

- Cortisol thấp là trong Cushing mà do 

thượng thận bị suy. Do quá trính dùng 

thuốc corticoid lâu dài  dẫn tới ức chế 

thượng thận => suy thượng thận. ko 

còn khả năng tiết cortisol. Khi ko 

dùng thuốc nữa  xn cortisol máu sẽ 

thấp. 

- Đọc sách là tăng chứ ko phải là giảm.  

(đọc cột bên cạnh) 
 

BN nam 57t khoa A3 

Bsử: ho máu 3 lần,  gầy sút cân 

Lsàng: khám phổi ko có gì 

CLS: 

- marker K: bt 

- Nsoi PQ: u sùi chít hẹp PQ phân thuỳ 

- XQ: điển hình u ác tính rốn  phổi P 

- CT: U ác tính + hạch TThất 

- MBH: Carcinoma (ko có typ TB)  

Cđoán: Ung thư PQ thuỳ D phổi P 

 

I. Khám 

https://www.youtube.com/watch?v=q7B

Pi-h4E_8  thầy Triều. 

II. Lthuyết  

1. C Hường a7 

- bluận CĐoán?  
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https://www.youtube.com/watch?v=-

zK8t7dQMnk&t=87s thầy Khẩn 

https://www.youtube.com/watch?v=e9_

Ps1qLH7w HVQYP1 

https://www.youtube.com/watch?v=4cK

hIcyBuDY HVQYP2 

phân chia lồng ngực 

- Phía trước: được giới hạn bới 3 

đường: 

1. Đường giữa ức: đường chính giữa 

xương ức. 

2. Đường cạnh ức: đi từ khớp ức 

đòn dọc bờ ngoài xương ức. 

3. Đường giữa đòn: đi thẳng từ điểm 

giữa đòn xuống. 

- Phía sau thành ngực được giới hạn 

bởi 3 đường: 

1. Đường giữa cột sống. 

2. Đường bên: dọc bờ trong 2 xương 

bả vai. 

3. Đường ngang: qua gai xương bả 

vai và liên mỏm xương bả vai. 

- Các đường trên chia lưng thành 3 

vùng:  

1. Vùng trên gai tương ứng với vùng 

đỉnh phổi 

2. Vùng liên bả cột sống tương ứng 

với vùng rốn phổi 

3. Vùng dưới vai; tính từ dưới mỏn 

xương bả vai trở xuống dưới 

tương ứng với vùng đáy phổi 

- Phía bên thành ngực: có 3 đường 

giới hạn. 

1. Đường nách trước: đi từ bờ ngoài 

cơ ngực ling thẳng xuống,. 

2. Đường nách giữa: đi từ hõm nách 

thẳng xuống. 

3. Đường nách sau: đi từ bờ ngoài 

cơ lưng rộng thẳng xuống. 

- Đáy phổi: 

1. Đáy phổi trái: đường giới hạn từ 

sụn sườn VI đi dọc bờ trên xương 
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sườn VII cắt xương sườn VIII ỏ 

đường nách giữa, IX đường nách 

sau,  XII khi tới cột sống. 

2. Đáy phổi phải: như đáy phổi phải 

chỉ khác do có gan lên vì có gan 

nên phía sau chỉ xuống tới xương 

sườn X. 

 

1.T. Khẩn - pchia thành ngực sau: 

 

+nêu giới hạn: thao tác xác định  KGS 

X,  XI phía sau?  

- Phía trên là bờ trên cơ thang 

- 2 bên : đường nách sau (bờ ngoài cơ 

lưng rộng) 

- Phía dưới : bên phải KGS 10, bên trái 

KGS 11 ( sờ từ xương sườn 12) 

+ các đường phân chia: thao tác xđịnh 

đầu trong gai vai,  bờ trong xg vai,  

mỏm D xg vai?  

- vuốt dọc gai vai 

- Vuốt theo bờ trong xương vai 

- cho bn dạng khép cánh tay, 1 tay đặt lên 

xương vai thấy mỏm dưới xương vai di chuyển 

2. T. Quyết a8 hỏi mấy loại TTCB bệnh 

da liễu?  

-TT nguyên phát : 

   + Dát  

   + Lỏng : Mụn nước, mụn mủ, bỏng nược, 

phỏng nước 

   + Chắc  : Sẩn, mày đay, củ, cục, gôm, u 

-TT Thứ phát  

   + mất da : xước, trợt, loét 

   +dễ rụng : vảy tiết, vảy mủ 

   + Khác : liken hóa, sẹo, dát thay đổi sắc tố 
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2. T Duật 

 

- Tchuẩn cđoán HCC?  

 
- U>2cm, mẫu mạch tăng sinh điển hình/ ít nhất 

1 phương tiện chẩn đoán hình ảnh và/hoặc 

AFP>200ng/ml trên nền xơ gan 

- U 1-2cm, mẫu mạch tăng sinh điển hình/ ít 

nhất 2 phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

/ nền xơ gan 

- u< 1cm, giám sát bằng siêu âm,XN AFP 3 

tháng 1 lần, nếu k đủ tiêu chí thì ST gan 

 

- tchuẩn CĐ xđịnh K phổi?  

- lâm sàng định hướng nhưng ko có giá trị 

xác định, x-quang có giá trị định hướng cao 

hơn. Giúp phân biệt u lành và u ác. ( thời 

gian u tăng gấp đôi thể tích giúp phân biệt 

lành or ác. Khối U ác tính có time tăng gấp 

đôi từ 30-400 ngày. Ung thư tế bào nhỏ 30 

ngày, ung thư tế bào lớn và ung thư biểu mô 

dạng tuyến ~80 ngày, ung thư biểu bì 

khoảng 120 ngày. 

- ∆ xác định thì dùng mô bệnh học và tế bào 

học 

 

 

3. T Thành a11 

- Bluận đơn?  

Kê sao các bạn tự biện luận. 

- ngtắc sdụng corticoid trong bệnh xương 

khớp?  
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- gđoạn HCC theo Barcenola?  

- Giai đoạn rất sớm (0): toàn trạng tốt, child A, 

u 1 khối<2cm, chưa có xâm lấn mạch, chưa di 

căn 

-Giai đoạn sớm (A): toàn trạng tốt, child A-B, u 

=<3 khối, KT<=3cm, chưa có xâm lấn mạch, 

chưa di căn 

-Giai đoạn phát triển (B): toàn trạng tốt, child 

A-B, u lớn hoặc nhiều khối, chưa có xâm lấn 

mạch, chưa di căn 

-Giai đoạn muộn (C): Toàn trạng trung bình, 

child A-B, u xâm lấn tĩnh mạch cửa, di căn 

- Giai đoạn cuối : Thể trạng kém, child C, di 

căn xa, xâm lấn mạch 
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4. T Thuận hoá sinh 

- Các xét nghiệm miễn dịch theo dõi điều trị 

K phổi đang làm tại viện 103? 

Theo mình hỏi Nội Trú là có những cái này 

ko biết đúng ko??: Cyftra 21-1; CEA; PRO-

GRP, SCC 

. Phương pháp hóa sinh “enzym-miễn dịch” xác 

định chính xác các Tumor marker, chỉ cần lấy máu 

hoặc nước tiểu để xét nghiệm dễ hơn, cũng cho 

chính xác bản chất bệnh ung thư mà không gây đau 

nhiều cho bệnh nhân. 

+ Tumor marker - dấu ấn ung thư - chất chỉ điểm 

bệnh ung thư, gồm những chất có bản chất như: 

- Là chất do tế bào K sinh ra, được đưa vào máu 

như AFP, CEA, CA-125, CYFRA 21-1... . 

- Là hormon như (-HCG hoặc là chất chuyển hóa 

như CPR (Protein C hoạt động), LDH, GGT. 

 Tumor marker - dấu ấn ung thư - chất chỉ điểm 

bệnh ung thư, gồm những chất có bản chất như: 

- Là chất do tế bào K sinh ra, được đưa vào máu 

như AFP, CEA, CA-125, CYFRA 21-1... . 

- Là hormon như (-HCG hoặc là chất chuyển hóa 

như CPR (Protein C hoạt động), LDH, GGT. 
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+ Cơ chế gây ung thư: 

Các chất hóa học (như HCPC), các yếu tố vật lý 

(như tia X, tia (, () có thể làm thay đổi bộ máy 

thông tin di truyền ở người, biến đổi gen tiền ung 

thư (Proto-oncogen) thành gen ung thư (Oncogen = 

gen K). Virut đưa thông tin của chúng vào cơ thể, 

hợp nhất với thông tin của tế bào người, tổng hợp 

ADN theo mã thông tin virut, kết quả là tổng hợp 

nên ADN, ARN của virut trong tế bào người.  

+ Tiêu chuẩn của Tumor marker: 

- Các marker để chẩn đoán bệnh ung thư có một số 

tiêu chuẩn sau: 

. Đặc hiệu tổ chức, khác với phân tử do tế bào lành 

(bình thường) tổng hợp ra. 

. Đặc hiệu cơ quan, chỉ điểm được cơ quan bị ung 

thư. 

. Dễ lấy, bảo quản các bệnh phẩm như huyết tương, 

nước tiểu. 

. Có độ nhạy cao và phản ánh được tiến triển của 

khối u. 

. Phát hiện được ở nồng độ thấp do đó có khả năng 

phát hiện sớm (chẩn đoán sớm) được bệnh. 

- Định lượng Tumor marker cho phép theo dõi: 

. Tiến triển của bệnh. 

. Hiệu quả điều trị. 

. Tiên lượng tình trạng bệnh nhân. 

Các Tumor marker có những ưu điểm sau:- Đặc 

hiệu cho ung thư (vị trí khu trú). 

- Nồng độ Tumor marker tỷ lệ với thể tích khối u. 

- Phát hiện được từ giai đoạn sớm của bệnh. 

- Xác định được một cách chính xác nồng độ 

Tumor marke 
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Thêm  
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5. T Thắng a12 

- hỏi về PET CT khi trả lời mấy câu trước? 

 
 

 

BN nam 17 tuổi khoa A7 

chẩn đoán: XHTH mức độ nặng do 

loét dạ dày/Hodgkin giai đoạn 3B đã 

điều trị hóa chất nhiều đợt, nhiều phác 

đồ 

 

Thực hành: 

1. khám thiếu máu 

https://www.youtube.com/watch?v=-

6vCmPAw4Uk  thầy Bằng 

https://www.youtube.com/watch?v=cn3

vLQhRD0s  Cô Châu 

Nhìn : kết mạc mắt, lưỡi 

Sờ : mạch, lập lòe móng tay, lông tóc móng 

Nghe : tim có TTTT 

.v.v đọc bài trước 

2. cách xác định mỏm tim, các huyệt 

nghe tim 
Mỏm tim : Nhìn thấy mỏm tim đập, sờ 

mỏm tim 

Lý thuyết: 

thầy Kiệm lý liệu 

1.các nguyên  nhân gây hạch to và đặc 

điểm của loại hạch đó 

1- Hạch viêm cấp do nhiễm trùng lân cận 

Hạch phản ứng của vùng bị viêm nhiễm, mật độ 

mềm đau, di động, da sưng nóng đỏ đau 

2- Hạch viêm cấp trong bệnh truyền nhiễm 

3- Hạch to trong bệnh hoa liễu 

4- Hạch lao 

5- Hạch ác tính : bệnh Hodgkin, non-hodgkin, hạch 

di căn ung thư  

 

2.theo dõi bn XHTH, làm sao để biết bn 

vẫn còn đang chảy máu, bn đã ngừng chảy 

máu 
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4 van + eck-botkin 

o 2 lá:  mỏm tim. 

o 3 lá: sụn sườn 6 cạnh mũi ức trái. 
o Van động mạch phổi: liên sườn 2 cạnh 

ức trái. 
o Van động mạch chủ: liên sườn 2 cạnh 

ức phải. 

o Liên sườn 3 cạnh ức trái ( ổ van Erb- 

botkin) nghe tiếng thổi tâm trương của 

van động mạch chủ. 

3. .nghe tim ở bn thiếu máu có thể 

nghe thấy tiền gi? cơ chế? 

Tiếng thổi tâm thu ở mỏm tim 

Cơ chế : Thiếu máu  nhịp tim tăng + giảm độ 

nhớt của máu máu qua van nhanh hẹp, hở 

tương đối tiếng TTT cơ năng 

4. phân biệt tiếng thổi cơ năng và tiếng thổi 

tâm thu( lâm sàng, cận lâm sàng, nghiệm 

pháp phân biệt) 

Cơ năng : không có tổn thương thực thể ở van 

tim-> CLS siêu âm tim 

 

 

-Theo dõi về các chỉ số sinh tồn: Mạch, huyết áp, 

theo dõi trên nội soi (Forrest) 

- Bn đang chảy máu : Toàn thân : Shock, mạch 

nhanh, HA tụt, nôn ra máu, đi ngoài phân đen, 

không có cảm giác đói, HC, HST, HCT giảm, 

forrest : Ia, Ib 

- Bn ngừng chảy máu : toàn trạng tốt lên, mạch HA 

ổn định, có cảm giác đói, đi ngoài phân vàng toàn 

bãi, HC, HST, HCT dần về bình thường 

 

 

thầy Bảo A9 

1. biến chứng của loét dạ dày tá tràng 

- Xuất huyết tiêu hóa 

- Hẹp môn vị 

- K hóa 

- Thủng 

- Viêm dính quanh DD-TT 

 
thầy Thông A11 

1. các tác dụng ngoại ý của corticoid 
A1 : viêm loét dạ dày tá tràng, XHTH, nhiễm khuẩn 

A2 : Tăng huyết áp 

Còn biến chứng thì có mấy cái sau 
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thầy Sơn A4 

1. phân biệt liệt VII trung ương và liệt VII 

ngoại vi 
- Định khu tổn thương 

- TW: ¼ mặt đối bên tổn thương 

   NV: ½ mặt cùng bên 

-NN: -TT não 

         -Lạnh, viêm, chấn thương 

 
 

Định khu liệt VII ngoại vi 
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5. các nguyên nhân gây thiếu máu 

nhược sắc, thiếu máu đảng sắc 

- Thiếu máu nhược sắc :  

Sắt huyết thanh giảm : 

Giảm cung cấp 

Tăng nhu cầu : dậy thì, có thai 

Giảm hấp thu : cắt đoạn dạ dày, loét dạ dày 

thiểu toan 

Mất máu mạn tính : giun móc, trĩ, rong kinh.. 

Sắt huyết thanh bình thường hoặc tăng : 

thalassemia 

-Thiếu máu đẳng sắc :  

Huyết tán 

Mất máu cấp : chảy máu 

Bệnh lý cơ quan tạo máu 

 
 

Thêm 
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Thêm: phân loại thiếu máu 

- Thiếu máu do chảy máu: 
o Cấp tính: sau chấn thương, chảy máu dạ 

dày- tá tràng... 
o Mạn tính: do giun móc, trĩ chảy máu... 

- Thiếu máu do thiếu yếu tố tạo máu: Các 
chất cần thiết cho tạo máu hay bị thiếu th-
ường là: sắt, vitamin B12, acid folic, 
vitamin C, protein, nội tiết... thường hay 
gặp nhất là thiếu máu dinh dưỡng. 

- Thiếu máu do rối loạn tạo máu: 
o Suy nhược tủy xương. 
o Loạn sản tủy xương . 
o Tủy xương bị lấn át, chèn ép do các tổ 

chức ác tính hoặc di căn ung thư vào 
tủy xương.  

- Thiếu máu do huyết tán: 
o Nguyên nhân tại HC: như bất thường 

cấu trúc màng HC (bệnh HC hình bi...), 
thiếu hụt men (G6PD...), rối loạn HST 
(thalasemie, bệnh HC hình lưỡi liềm..). 

o Nguyên nhân ngoài HC : như miễn 
dịch, nhiễm độc, nhiễm trùng, bỏng... 

 

Bệnh nhân nam 41T khoa A5 

Chẩn đoán: Viêm gan virus B mạn tính 

đợt bùng phát.  

Phần thực Hành:bàn 5 

 

 

-Thao tác khám dấu hiệu Niskolski, 

nêu cơ chế và gặp trong bệnh nào? T. 

Quyết 

 

Phần lý thuyết: Bàn 8 

1. Biện luận chẩn đoán. T. Tuấn Anh 

Viêm gan : Gan to, tức hạ sườn phải, men 

gan tăng (>2 lần bt) 

Virus B: HbsAg + 

Mạn tính : HbsAg +>6 tháng 

                    Men gan tăng >2 lần trong 6 

tháng 

                 HBVDNA>10^5(HbeAg+) 

                 HBVDNA>10^4(HebAg-) 
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https://www.youtube.com/watch?v=xj5s

vjANaIE   niskolsky sign 

  

 
- Thao tác : Dùng ngón tay trỏ miết mạnh (+) 

khi bong 1 lớp da như bóc vỏ hành 

- Cơ chế: do các tế bào gai mất liên kết với 

nhau 

- Gặp trong : hội chứng lyell và bệnh da 

tự miễn (pemphigus) 

SJS: Hội chứng Stevens-Johnson = 

Stevens-Johnson syndrome 

- TEN: Hoại tử thượng bị nhiễm độc/hội 

chứng Lyell = Toxic epidermal necrolysis 

 [Nikolsky's sign is almost always present 

in Stevens-Johnson Syndrome/toxic epidermal 

necrolysis[5] and Staphylococcal scalded skin 

syndrome, caused by the exfoliative toxin 

of Staphylococcus aureus.[1] It is also associated 

with pemphigus vulgaris and pemphigus 

foliaceus.[6][7] It is useful in differentiating between 

the diagnosis of pemphigus vulgaris or mucous 

membrane pemphigoid (where the sign is 

present) and bullous pemphigoid (where it is 

absent)] 

Thêm 

Dấu hiệu miết da Nikosky ( + ) miết da cạnh 

phỏng nước thấy da bị tuột đi  hoặc tỳ ép tay 

lên phỏng nước thấy phỏng nước tách da di 

                 Sinh thiết gan 

Đợt bùng phát :  

 AntiHBc-IGM +, antiHbc-IGG + 

 

 

 

 
Thêm một số kiến thức sau 
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chuyển lan rộng ra ). tình trạng này do bị đứt 

các cầu nối giữa các tế bào gai nên dấu hiệu 

miết da dương tính, da bị tuột đi khi ta miết tay 

cạnh phỏng  nước. dấu hiệu này có giá trị lớn 

nhưng chỉ dương tính trong các đợt cấp 

Mô bệnh học : Bọng nước, phỏng nước nằm ở 

trong lớp biểu bì chủ yếu ở lớp malpighi ( lớp tế 

bào gai ) , tế bào gai xung quanh bọng nước bị 

đứt cầu nối chúng bị ngâm trong nước phình ra 

hình tròn, nhân to gọi là hiện tượngly gai ( 

acantholysis ). 
- Chẩn đoán tế bào học Tzanck là phương 

pháp chẩn đoán có giá trị cho phép chẩn đoán 

nhanh hơn sinh thiết da, cạo nền phỏng nước 

phết lên phiến kính soi kính hiển vi thấy tế bào 

gai đứt cầu nối liên gai gọi là chẩn đoántế bào 

học Tzanck     ( + ) 

 
 

-Thao tác khám phát hiện phù ở cẳng 

chân?  {chú ý khám cả phần mắt cả, 

mu chân, các rãnh tự nhiên quanh cổ 

chân} dấu hiệu lõm khi phù ở cổ chân 

tên là gì? T. Thức 

khám trên nền chày. 

có mấy thì ( 5 thì, ấn , giữ, thả, nhìn, sờ). 

Chú ý:  

 Phù mềm: là phù ấn lõm – sự hiện 

diện của nước trong mô kẽ nhiều hơn 

mức bình thướng. 

Tại sao ấn lõm => khi ta ấn, nước dạt sang 

2 bên => lõm 

o Phù khu trú – tổn thương chỉ nằm khu trú 

trong vùng chi: suy tĩnh mạch, huyết khối 

tĩnh mạch => máu không về tim được ứ lại 

=> tăng áp lực thủy tĩnh => nước ra mô kẽ 

=> phù 

o Phù tại chỗ - tăng tính thấm thành mạch tại 

chỗ => dị ứng 
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o Phù toàn thân 

 Phù cứng: hiện diện của các chất đại 

phân tử ở mô kẽ => ấn xuống không 

dạt ra được => không lõm 

phù niêm trước xương chày 
o Hiện tượng lắng đọng glycosaminoglycans 

gọi là phù niêm khu trú, nó tương phản lại 

so với sự lắng đọng lan toả xuất hiện trong 

suy giáp. Sự lắng đọng này thường xuất 

hiện trên da ở mặt trước từ đầu gối trở 

xuống. Vì vậy thường gọi là phù niêm trước 

xương chày 
o Gặp ở cả 2 chân, đôi khi lan xuống mu chân 

o Nhìn: thấy màu vàng nâu hoặc đỏ tía, với 

các lỗ chân lông dãn ra tạo nên dạng “da 

cam”, có thể có rậm lông 

o ấn không lõm (phù cứng) 

 

Lực 

-thao tác khám phát hiện khó thở ở 

bệnh nhân, chú ý quan sát các cơ hô 

hấp phụ? T. Khẩn 

- Nhìn : môi, vành tai, cánh mũi, các cơ hô hấp 

phụ, rút lõm hố trên đòn k 

- Kiểu thở: nam thở kiểu bụng, nữ thở kiểu 

ngực => thở cả bụng, cả ngực => khó thở 
- Nhịp thở: bình thường đều đặn giứa hai thì 

hít vào thở ra. Nếu có hít vào, thở…… ra => 

khó thở ra. Hít…. vào, thở ra => khó thở vào. 

Chỉ thấy hít vào => khó thở nhanh nông 

- Tần số thở (bình thường 16 – 20) 
Sờ: đếm tần số thở or nhìn bụng 

 
-dấu hiệu rung thận tên là gì? T. Hùng 

Đấm hố thắt lưng 

 

 

Đánh giá kết quả điều trị VGVR. 

2. Em hãy nêu tất cả các pp chẩn đoán viên 

gan B mạn tính mà em biết. (chú ý kể từ 

kinh điển đến hiện đại nhất) T. Tuấn Anh 

???? 

3.Em hãy nêu tất cả các thuốc kháng VR 

viêm gan B mà em biết. Loại nào hay đc 

dùng trên lâm sàng nhất? T. Tuấn Anh 

- Inteferon alpha 2a/b 

- PEG-INF alpha 2a/b 

- Lamivudin 

-Telbivudin 

-Adecavir 

-Tenofovir 

-Entercavir 
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Các kiến thức 
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4.Xét nghiệm định lượng nồng độ HBV-

DNA (PCR) có ý nghĩa gì? C. Hồng vsv 

Cho biết tải lượng virus VGB, cho thấy VRVG 

đang trong thời kỳ hoạt động mạnh và lây lan mạnh 
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Thêm (bài giảng thầy thắng) 

 

5. Em hãy kể tất cả các thể lâm sàng dị 

ứng thuốc mà em biết. (chú ý kể tất cả ra 

không thầy Tiến sẽ đẩy xe bò cho mà kể 

hết). T. Tiến a8 

Type 1: Shock phản vệ, mày đay cấp, hen phế quản 

ngoại lai, viêm mũi dị ứng 

Type 2: Thiếu máu tan huyết, xuất huyết giảm tiểu 

cầu 

Type 3 : Viêm thành mạch dị ứng, viêm cầu thận 

cấp 

Type 4: Eczema tiếp xúc, HC Lyell, HC steven-

johnson 
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  1. HBsAg (Hepatitis B surface antigen ) và 

anti HBs 

            HBsAg là kháng nguyên bề mặt của 

HBV, là dấu ấn xác nhận đang nhiễm HBV. 

            HBsAg xuất hiện trong huyết thanh 1-10 

tuần sau khi tiếp xúc cấp với HBV, xuất hiện 

trước khi có triệu chứng lâm sàng và cận lâm 

sàng. 
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            Đối với bệnh nhân phục hồi sau giai đoạn 

nhiễm cấp, HBsAg sẽ biến mất sau 4-6 tháng. 

Nhiễm HBV mạn khi HBsAg xuất hiện kéo dài 

trên 6 tháng. Ơ những người nhiễm mạn, tỷ lệ 

mất HBsAg khoảng 0.5% mỗi năm [5]. 

            Sự xuất hiện Anti HBs  chứng tỏ bệnh 

nhân đã miễn nhiễm với HBV và hầu như sẽ 

không nhiễm HBV nữa. Một số ít trường hợp, 

HBsAg xuất hiện trở lại trên người đã có anti 

HBc và anti HBs khi bị suy giảm miễn dịch hay 

do sử dụng thuốc ức chế miễn dịch hay hóa trị 

liệu. 

            Hầu hết Anti HBs xuất hiện ngay sau khi 

HBsAg biến mất (hình 1). Một số bệnh nhân anti 

HBs không xuất hiện ngay sau khi HBsAg biến 

mất mà chỉ xuất hiện sau giai đoạn cửa 

sổ (window period) kéo dài vài tuần hay vài 

tháng (hình 2). Vì vậy, trong giai đoạn này 

HBsAg âm, Anti HBs âm chỉ có  IgM anti-HBc 

dương là một dấu ấn cho thấy đang nhiễm cấp . 

 

 

 

 

 
 

6.Những thuốc chống Động kinh nào gây dị ứng 

thuốc nặng nhất trên lâm sàng? khi sử dụng có 

chú ý gì? C. Nga 

Phenitoin 

Chú ý : không sử dụng cho trẻ em 
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   Anti HBs cũng được tạo ra sau chủng ngừa 

HBV. Chủng ngừa chỉ có thể tạo ra một loại 

kháng thể duy nhất là Anti HBs.  

            Anti HBs (+) có thể xảy ra trong 2 trường 

hợp sau : 

§    anti HBc (+) –> đã nhiễm hiện đã lành.  

§    anti HBc (-) –> chưa từng bị nhiễm, đáp ứng 

miễn dịch sau  chích 

ngừa HBV. 

            Sự hiện diện của cả hai HBsAg và 

antiHBs trong huyết tương gặp trong 24% trường 

hợp có HBsAg (+) [8 ]. Trong tình huống này, cơ 

thể có tạo ra Anti HBs nhưng với nồng độ thấp 

không đủ trung hòa hạt tử  virus hay virion trong 

huyết thanh, vì vậy, những bệnh nhân này cũng 

được xem như người mang HBV. 

2.     HBcAg (Hepatitis B core antigen) và Anti 

HBc 

            HBcAg là kháng nguyên chỉ hiện diện 

trong tế bào gan bị nhiễm, không tìm thấy trong 

huyết thanh. 

            Anti HBc hiện diện trong huyết thanh 

chứng tỏ có tiếp xúc HBV tức đã từng nhiễm 
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trong quá khứ hay đang nhiễm HBV. Anti HBc 

chỉ được tạo ra khi nhiễm HBV, không tạo ra 

được  khi  chủng ngừa. Có 2 loại Anti HBc là 

IgM và IgG. 

            Anti HBc IgM xuất hiện trong giai đoạn 

nhiễm cấp hay đợt kịch phát của nhiễm HBV 

mạn (exacerbations of chronic hepatitis B). 

            Anti HBc IgG xuất hiện trong giai đoạn 

nhiễm mạn cùng với sự hiện diện của HBsAg hay 

tồn tại kéo dài cùng với sự hiện diện của Anti 

HBs ở những bệnh nhân nhiễm HBV hiện đã 

miễn nhiễm hay đã lành. Chúng ta có thể tóm lại 

như sau : 

§    Anti HBc Ig M (+) : nhiễm cấp. 

§    Anti HBc Ig M (+), IgG (+): đợt kịch phát của 

nhiễm HBV mạn 

§    Anti HBc Ig G(+), Anti HBs (+) : đã lành hay 

đã miễn nhiễm. 

§    Anti HBc Ig G(+), HBs Ag(+) : nhiễm HBV 

mạn. 

Anti HBc xuất hiện đơn độc (isolated anti-HBc)  

            Anti HBc (+) đơn độc nghĩa là khi tất cả 

các dấu ấn huyết thanh khác như HBsAg, 

AntiHBs đều âm tính ngoại trừ  Anti HBc dương 

tính. 

            AntiHBc (+) đơn độc gặp 0.4-1.7% người 

hiến máu ở vùng có tỷ lệ nhiễm HBV thấp [6] và 

10-20% dân số ở vùng có tỷ lệ nhiễm cao [4]. 

            Có thể xảy ra trong 4 trường hợp sau: 

1-      Dương giả 

2-      Giai đoạn cửa sổ của nhiễm HBV cấp: anti 

HBc IgM (+). 

3-      Anti HBc là dấu ấn của nhiễm HBV mạn. 

Trong trường hợp này, HBsAg đã giảm dưới 

ngưỡng phát hiện nhưng HBV DNA vẫn phát 

hiện được trong huyết thanh (ở ngưỡng rất thấp) 

và trong gan (ở ngưỡng cao hơn), men gan có thể 

tăng nhẹ kéo dài không giải thích được. Anti HBs 

không được tạo ra. Tình huống này thường gặp ở 

những vùng có tỷ lệ nhiễm HBV cao và ở những 

người đồng nhiễm HIV hay HCV. 

4-      AntiHBc là dấu ấn miễn nhiễm. Trong 

trường hợp này, HBsAg đã biến mất, Anti HBs 

đã xuất hiện nhưng sau nhiều năm nồng độ 

AntiHBs đã giảm dưới ngưỡng phát hiện (hình 

pả

 

7.Chỉ định điều trị thuốc kháng VR trên 

bệnh nhân viêm gan B.? T. Tuấn Anh 

- VG VR B cấp : VG B cấp tính nặng, tiến triển ác tính 

- VG VR B mạn tính : 

HbeAg +. HBVDNA>10^5+ men gan > 2 lần giá trị 

bình thường cao 

>35t men gan >1 or 2 lần 

HbeAg -. HBVDNA>10^4+men gan >2 lần giá trị bình 

thường cao 
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3). Anti HBs sẽ xuất hiện trở lại sau một liều 

chủng ngừa nhờ phản ứng nhớ lại (anamnestic 

response). 

 

 

 
 

3.     HBeAg, Anti HBe và HBV DNA 

          HBeAg là dấu ấn sự nhân đôi của HBV. 

            

HBeAg (+) thường kèm với nồng độ HBVDNA 

cao và sự lây truyền cao. 

            Chuyển đổi huyết thanh HBeAg sang Anti 

HBe (HBeAg (+) trở nên (-) và anti HBs (-) trở 

nên (+) chứng tỏ HBV ngưng nhân đôi kèm với 

giảm nồng độ HBVDNA huyết tương và 

sự  thuyên giảm bệnh gan. 

            Một số bệnh nhân HBV vẫn nhân đôi mặc 

dù đã có sự chuyển đổi huyết thanh HBeAg là do 

HBV bị đột biến tiền lõi ( pre-core mutation) gọi 

là HBV thể đột biến . HBV loại này không sản 

xuất được HBeAg mặc dù HBV vẫn nhân đôi. 

HBV không đột biến gọi là HBV thể hoang dại ( 

wild type). Tóm lại : 

§    HBeAg (+), HBV DNA (+) : HBV thể hoang 

dại đang nhân đôi 

§  HBeAg (-), Anti HBe (+), HBV DNA (+) : 

HBV thể đột biến đang nhân đôi. 
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 Chú ý vacxin 

 

 
Trẻ sơ sinh nếu mẹ có HBsAg(+) => tiêm vacxin 

 

 
Chú ý  những ng chưa mắc thì tiêm như sau: 
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Bn A1 59t chan đoán xơ gan mất bù do 

rượu 

Thực hành bàn 1 

1.khám cổ trướng thầy Tú 

 -Nhìn : bụng vồng cao, sệ sang 2 bên, mất nếp 

nhăn rốn , tuần hoàn bàng hệ 

- Gõ : theo hình nan hoa 

- Nhìn 

o Tổng trạng bệnh nhân: tỉnh táo hay không, 

da (lòng bàn tay, bàn chân – ít sắc tố 

melalin, mặt trong cánh tay, mặt trong đùi 

– ít tiếp xúc với ánh sáng – so sánh đối xứng 

2 bên) và niêm mạc (kết mạc và củng mạc 

mắt – nhìn dưới ánh sáng tự nhiên, so sánh 

đối xứng 2 bên) - vàng, sao mạch, XH dưới 

da 

o Bụng bệnh nhân: 

1. Bộc lộ như trên 

2. Quan sát thấy: sao mạch (giãn mao mạch 

lưới chân nhện – rối loạn nội tiết giãn tiêu 

Lý thuyết bàn 3 

Thầy tuyên a5 

1.biện luận chẩn đoán xơ gan mất bù do 

rượu 

BL : Xơ gan 

       Mất bù 

       Do rượu 
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vi mao mạch), bụng vồng cao hơn ngực tư 

thế nằm ngửa, rốn lồi mất nếp nhăn rốn, 

bụng bè sang 2 bên tư thế nằm ngửa (bụng 

sệ xuống dưới và ra trước tư thế ngồi và 

đứng), có thể thấy THBH (giãn các mạch 

máu ở vồng nối cửa – chủ) 

- Sờ - không khẳng định có hay không có 

cổ trướng 

o Mục đích: thành bụng cứng hay mền, tìm 

điểm đau, có u cục không 

o Nguyên tắc: từ nông đến sâu, từ không đau 

đến chỗ đau, từ trong ra ngoài hoặc từ ngoài 

vào trong, từ dưới lên trên, từ trái sáng phải 

hoặc từ phải sáng trái. Sờ đều khắp ổ bụng. 

o Cách sờ: đặt toàn bộ lòng bàn tay áp bụng 

bệnh nhân, đi dần từ trong ra ngoài, từ dưới 

lên trên => chạm thấy gì => đánh dấu 

- Gõ: quan trọng nhất 

o Mục đích: tìm ranh giới giữa vùng trong và 

đục, xác định mức độ dịch, sơ bộ chẩn đoán 

loại dịch gì? 

o Có 2 cách gõ thông thường:  

1. Hình nan hoa: rốn là trung tâm, gai chậu 

trước trên 2 bên làm mốc => đường 1 từ rốn 

đến GCTT bên trái hay phải, đường 2 đối 

diện với đường 1 qua rốn => được 4 đường. 

Đường 5,6 đường trắng giữa từ rốn lên trên 

hay xuống dưới => tạo được đường cong 

parabol. 

Xác định GCTT: dùng ngón tay cái vuốt từ dưới 

mào chậu đi lên => chỗ nào cao nhât sau đó 

hẫng tay xuống => GCTT 

Gõ đục (ví dụ bên trái trước) => đánh ấu => gõ 

ngược trở lên về bên kia (đường đối xứng qua 

rốn) => đánh dấu 

Tương tự bên phải (đánh dấu phải đối xứng) 

(bên phải đục kém hơn bên trái vì có manh 

tràng) 

Sau đó gõ theo đường trắng giữa từ rốn xuống 

=> đánh dấu => từ rốn lên (chắc chắn trong 

vì hơi dạ dầy)=> đánh dấu. 

 Ta được 5 điểm => vẽ được đường cong 

parabol đỉnh quay xuống dưới => cổ trướng 

tự do 

2. Gõ theo các đường ngang và đường dọc (gõ 

kiểu ô bàn cờ): 6 đường => tạo thành ô bàn 

cờ 

3 đường dọc: trắng giữa, đường nối giữa 

xương đòn và giữa cung đùi 2 bên 

 

 

 
 

Thêm 
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3 đường ngang: nối GCTT 2 bên, qua rốn song 

song với đường nối GCTT 2 bên, nối điểm 

thấp nhất bờ sườn 2 bên 

Gõ đục kiểu ô bàn cờ => gặp trong cổ trướng 

đóng ngăn 

o Thông qua gõ xác định mức độ dịch một 

cách tương đối:  

Vượt qua đường nách trước => mức độ mhiều 

Vượt qua đường nách giữa, dưới đường nách 

trước => mức độ vừa 

Dưới đường nách giữa => mức độ ít 

Ngoài ra xác định dịch bằng siêu âm (tương 

đối) 

 Dưới 1l  => ít 

 1-5 l   => vừa 

 > 5l   => nhiều 

o Khi xác định được vùng trong, 

vùng đục có thể tìm được 2 dấu hiệu: 

dấu hiệu 3 động, dấu hiệu tảng băng nổi 

(không đặc trưng của cổ trướng – vì 

không phải bệnh nhân nào cũng làm 

được). 

 

 
 

2.Các xét nghiệm để chẩn đoán chính 

xác có dịch ổ bụng thầy Vượng 

- Chọc hút 

- Siêu âm 

- CLVT ổ bụng 

 

 

 

3.Khám dấu hiệu ba động thầy Tú 

1. Dấu hiệu 3 động (dấu hiệu sóng vỗ) 

 Điều kiện: bệnh nhân có cổ trướng tự do mức 

độ vừa trở lên 

 Cách làm 1 người: nhờ bệnh đặt cùi tay vào 

đường trắng trên và dưới rốn, hơi ấn tay 

xuống (vì chống rung thành bụng + tạo chỗ 

hẹp, song đi qua chỗ hẹp tăng dao động lan 

truyền); 1 tay ta áp lòng bàn tay vào mạng 

sườn bên kia giữa ranh giới vùng trong, vùng 

đục. tay bên kia gõ vào vùng đục bên đối diện 

=> luồng xung động qua dịch ổ bụng lan 

truyền sang tay bên kia, đập vào từng đợt, 
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từng đợt => gọi là dấu hiệu song vỗ, dấu hiệu 

3 động 

2. Dấu hiệu tảng băng nổi ( thêm) 

 Điều kiện: Trước đó đã xác định được 

1 tạng to (đánh dấu) + tạng đó cuống 

đủ dài (gan có thể làm được) + tạng đó 

không bị dính với các tạng lân cận => 

làm thường đối với lách to. 

 Đặt lòng bàn tay vào vị trị chúng ta 

đánh dấu, ấn nhanh và sâu xuống ổ 

bụng. Đề nguyên tay, nhấc nhanh lên 

thấy tạng lên chạm tay ta => Dấu hiệu 

tảng băng nổi (+) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sinh lí chức năng gan 

• Chức năng của hệ tuần hoàn 

gan 

• Chức năng bài tiết mật của gan 

• Chức năng chuyển hóa của gan 

• Các chức năng khác:  

– Dự trữ vitamin và muối 

khoáng 

– Đông máu 

– Khử độc 
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2.Các chức năng cơ bản của gan 

- Chuyển hóa : G, L, P 

- Thải độc 

- Đông cầm máu 

- tạo mật và bài tiết mật 

 

Thầy Đức VLTL 

3.Xét nghiệm đánh giá chức năng ấy 

[· Nhóm xét nghiệm khảo sát chức năng bài tiết 

và khử độc. 

· Nhóm xét nghiệm khảo sát chức năng tổng hợp. 

· Nhóm xét nghiệm đánh giá tình trạng hoại tử 

gan. 

· Các xét nghiệm khác. ] 

NHÓM XÉT NGHIỆM KHẢO SÁT CHỨC NĂNG 

BÀI TIẾT VÀ KHỬ ĐỘC 

Bilirubin 

Bilirubin huyết thanh 

Bilirubin niệu 
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Urobilinogen 

Phosphatase kiềm (alkalin phosphatase, ALP) 

g-glutamyl transferase , g-glutamyl 

transpeptidase (GGT, g-GT) 

Amoniac máu (NH3) 

NHÓM XÉT NGHIỆM KHẢO SÁT CHỨC NĂNG 

TỔNG HỢP 

Protein máu 

Albumin huyết thanh  

Globulin huyết thanh 

Thời gian Prothrombin (PT) hay thời gian Quick 

(TQ) Là thời gian chuyển prothrombin thành 

thrombin khi có sự hiện diện của thromboplastin 

và Ca++ cùng các yếu tố đông máu. TQ là một 

xét nghiệm khảo sát con đường đông máu ngoại 

sinh.  

 

Bình thường TQ 12” ± 1 (tương ứng với 80-100% 

hàm lượng prothrombin). Để chuẩn hóa kết quả 

PT, người ta thường chuyển đổi thành INR 

(International Normalized Ratio). Bình thường 

INR = 0,8-1,2. 

NHÓM XÉT NGHIỆM ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG 

HOẠI TỬ TẾ BÀO GAN 

Transaminase hay aminotransferase là những 

enzym nội bào, chuyển nhóm g-amin (-NH2) của 

aspartat và alanin đến nhóm g-keto của 

ketoglutarat để tạo thành acid oxaloacetic và 

pyruvic. Sự tăng của các enzym này phản ánh 

tình trạng tổn thương tế bào gan. 

AST (Aspartate aminotransferase) hay SGOT 

(Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminase)  

Hiện diện trong bào tương và ty thể của tế bào. 

AST hiện diện ở cơ tim và cơ vân nhiều hơn ở 

gan. Ngoài ra, AST còn có ở thận, não, tụy, phổi, 

bạch cầu và hồng cầu. Bình thường AST < 40 

UI/L.  

ALT (Alanine aminotransferase) hay SGPT 

(Serum Glutamic Pyruvic Transaminase) 

Hiện diện chủ yếu ở bào tương của tế bào gan 

cho nên sự tăng ALT nhạy và đặc hiệu hơn AST 

trong các bệnh gan. Bình thường ALT < 40 UI/L.  

Lactat dehydrogenase (LDH) 

Ferritin 

CÁC XÉT NGHIỆM ĐỊNH LƯỢNG CHỨC NĂNG 

GAN 

· Đo độ thanh lọc BSP (bromosulfonephtalein) 

· Đo độ thanh lọc indocyanine green 

· Đo độ thanh lọc antipyrine 
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· Test hơi thở aminopyrine 

· Đo độ thanh lọc caffeine 

· Đo khả năng thải trừ galactose 

Thầy Khâm a8 

4.Điều trị hội chứng Ly-en 

Bệnh nhân cởi trần nằm trên ga vô khuẩn, nếu có đệm 

nước thì tốt nhất (buồng hậu phẫu, buồngđiều trị 

bỏng, buồng cấp cứu có đèn tử ngoại, sát khuẩn).  

Tại chỗ: chăm sóc tại chỗ rất quan trọng. 

Truyền dịch: cân bằng nước điện giải. 

Bảo đảm năng lượng và dinh dưỡng (cho ăn bằng 

sonde). 

Cho kháng sinh phổ rộng. 

Corticoide: liều 100 - 200 mg/24h (3 - 3,5 mmg/kg) 

nên cho đường tĩnh mạch. 

Nếu tiến triển tốt (hết sốt, không xuất hiện tổn th-

ương mới, toàn trạng khá) thì hạ liều nhanh (khác với 

điều trị L.E.S hạ liều chậm). 

Sau khi cắt corticoit liều cao nên cho synacthene 25 

mg, 10 - 15 ngày/1 ống, cho dùng từ 1 - 3 ống. 

Cyclophosphamid (100 mg - 300 mg/ ngày tiêm tĩnh 

mạch trong 5 ngày). Dùng cyclophosphamid ngăn 

chặn nhiễm độc qua trung gian tế bào. 

Với cyclosporine A (sandimun) có 1/2 số ca điều trị 

có kết quả. 

5.Điều trị zona 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

107 
 

 

 

 

 

 

6.Triệu chứng và điều trị ghẻ 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

108 
 

 

 
 

bn nữ 26t khoa a5 

chẩn đoán: nhiễm khuẩn niệu n6 đã 

điều trị ổn định 

thực hành bàn 8 

thầy tuấn anh 

1. khám chạm thận, bập bềnh thận, 

rung thận, điểm niệu quản 

Khám thận 

- Nhìn 
o Nhìn hố thắt lưng, hạ sườn hai bên phát 

hiện thận to. 

o Phát hiện cổ chướng. 

o Cầu bàng quang. 

- Sờ 
o Tư thê bệnh nhân: bệnh nhân nằm ngửa, 

hai tay để lên đầu, chân trống, đùi hơi gấp vào 

bụng để trùng cơ bụng, bụng mền 

o Bộc lộ vùng bụng: phía trên trên núm vú, 

phía dưới ngang cung đùi, để hở GCTT 

o Làm nghiệm pháp chạm thận và bệnh 

bềnh thận 

Nghiệm pháp chạm thận phải 

lý thuyết bàn 5 

1. pct là gì? nơi sản xuất, các giá trị bt, ý 

nghĩa các mốc, nó có đặc hiệu trong nhiễm 

khuẩn huyết ko? t.hùng a5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Giá trị nồng độ PCT được khuyến cáo theo Hiệp hội 

Procalcitonin (PCT) là một xét nghiệm được sử 

dụng để chẩn đoán và theo dõi tình trạng viêm do 

nhiễm khuẩn được chỉ định: 

- Chẩn đoán phân biệt viêm do nhiễm khuẩn và 

viêm không do nhiễm khuẩn. 

- Theo dõi các bệnh nhân có nguy cơ nhiễm 

khuẩn, phát hiện các nhiễm khuẩn ảnh hưởng hệ 

thống hoặc các biến chứng của nhiễm khuẩn, đặc 

biệt trong nhiễm khuẩn huyết. 

- Đánh giá tiên lượng và diễn biến của các bệnh 

viêm nặng như viêm phúc mạc, nhiễm khuẩn, hội 

chứng đáp ứng viêm hệ thống và hội chứng suy đa 

tạng. 

- Chỉ dẫn, đánh giá hiệu quả sử dụng kháng sinh 

trong điều trị nhiễm khuẩn. 
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Bàn tay phải của thầy thuốc đặt vào hố thắt lưng, 

tay trái đặt vào vùng mạng sườn trái. Bảo bệnh 

nhân thở đều.  

Tay phải ở vùng hố thắt lưng giữ yên, tay trái ở 

phía trên và dùng lực các ngón tay trái ấn mạnh 

và dứt khoát ở thời kỳ thở vào (thận sa xuống 

thấp hơn trong thì thở vào).  

Nếu thận to sẽ chạm vào lòng bàn tay phải ở 

phía dưới gọi là nghiệm pháp chạm thận (+), 

cần phải thao tác nhiều lần để tránh dương tính 

giả 

Nghiệm pháp chạm thận trái 

Tư thế bệnh nhân và thầy thuốc tương tự như 

trong phương pháp chạm phải, nhưng khi làm 

nghiện pháp chạm thận trái, tay trái đặt ở hố 

thắt lưng trái, tay phải đặt ở phía trên (vùng hạ 

sườn trái). Thao tác chạm thận trái giống như 

thao tác chạm thận phải 
Khi chạm thận phải (+), người ta làm thêm 

nghiệm pháp bệnh bềnh thận phải để củng cố 

(không làm bệnh bềnh thận trước vì khi chạm 

thận (-) => bệnh bềnh thận (-) 

Bàn tay phải của thầy thuốc đặt vào hố thắt lưng, 

tay trái đặt vào vùng mạng sườn trái. Bảo bệnh 

nhân thở đều.  

Thì 1 giống chậm thận thấy chạm tay dưới 

Thì 2: Bàn tay đặt ở vùng hạ sườn phải giữ 

nguyên, còn tay đặt ở vùng hố thắt lưng dùng 

lực đầu các ngón tay hất mạnh vào hố thắt lưng 

thì thận di động, nhận biết vẫn ở tay sau thấy 

thận => (+) 

Tương tự bên trái 

Chạm thận (+) và bập bệnh thận (+) là dấu hiệu 

của hội chứng thận to: thận to do thận đa nang, 

chạm thận và bập bềnh thận (+) cả hai bên, 

thận ứ nước, ứ mủ. Cần xác định thận to bằng 

phương pháp siêu âm, chụp thận thường, thận 

thuốc và CT (chụp cắt lớp điện toán) 

- Rung thận (gần như đồng nghĩa với thận to) 
Người thầy thuốc ngồi phía sau bệnh nhân, bệnh 

nhân ngồi phía trước quay lưng về phía thầy 

thuốc. Bàn tay trái của thầy thuốc đặt lên vùng 

hố thắt lưng bệnh nhân, tay phải đấm nhẹ lên 

mu bàn tay trái, hỏi bệnh nhân xem có đau 

không => nếu bệnh nhân kêu đau thì gọi là 

rung thận (+). Rung thận (+) thường gặp (có 

thể bệnh nhân nằm nghiêng) 
o Sỏi niệu quản: khi làm nghiệm pháp rung thận 

bệnh nhân kêu đau do di chuyển của hòn sỏi 

và có thể đái máu đại thể hoặc đái máu vi thể. 

nhiễm khuẩn Đức năm 2006 (xuất bản các hướng dẫn 

cho chẩn đoán và điều trị nhiễm khuẩn) như sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PCT : procalcitonin 

Nơi sản xuất: TB C của tuyến giáp 

Bình thường <0,05ng/ml 

<0.1 : không chỉ định dùng ks 

>0,5 : chỉ định dùng ks 

2-10 : Đáp ứng viêm hệ thống 

>10 : NKH, shock nhiễm khuẩn 

Có đặc hiệu trong nhiễm khuẩn huyết 

2. bn hắc lào diện rộng + men gan tăng thì 

điều trị như nào? t quyết a8 

 Procalcitonin (PCT) là tiền chất của hormon 

calcitonin, được cấu tạo từ 116 acid amin. 

PCT thường được sản xuất bởi các tế bào C 

trong tuyến giáp và hiện diện trong máu với 

nồng độ thấp 

 

1. Giá trị bình thường: PCT < 0,05 ng/ml  

2. PCT < 0,10ng/ml: Không chỉ định dùng 

kháng sinh 

3. PCT < 0,25ng/ml: Không khuyến cáo 

dùng kháng sinh, nếu trị liệu giảm xuống 

mức này thì tiếp tục dùng cho hiệu quả. 

4. PCT > 0,25ng/ml: Khuyến cáo và cân 

nhắc sử dụng kháng sinh. 

5. PCT > 0,50 ng/ml: Chỉ định kháng sinh 

là bắt buộc. 

6. PCT 0,50 - 2,0 (ng/ml): Nhiễm khuẩn do 

đáp ứng viêm hệ thống, nguyên nhân có thể 

là chấn thương, phẫu thuật sau chấn thương, 

sốc tim... 

7. PCT 2,0 - 10 (ng/ml): Đáp ứng viêm hệ 

thống nghiêm trọng (SIRS), nguyên nhân 

bởi nhiễm trùng hệ thống và nhiễm khuẩn 

huyết, chưa có suy đa tạng. 

8. PCT > 10 ng/ml: Đáp ứng viêm hệ thống 

sâu do nhiễm khuẩn huyết nghiêm trọng 

hoặc sốc nhiễm khuẩn 
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Khi chưa có chụp X quang, nghiệm pháp rung 

thận được sử dụng để chẩn đoán sỏi thận. Sau 

khi làm nghiệm pháp rung thận nếu đái máu 

đại thể hoặc vi thể phải nghĩ đến sỏi thận. 
o Viêm bể thận-thận: đau lưng, sốt, bạch cầu 

niệu, protein niệu. 
o Áp xe quanh thận, viêm tấy quanh thận. 
o Thận ứ nước, ứ mủ 

Khám bập bềnh thận  
Bệnh nhân nằm ngửa, đầu hơi cao, chân co 

lại 

Dấu bập bềnh thận: tư thế và động tác 

như khám chạm thận, thực hiện đồng thời 

với lúc làm dấu chạm thận. Bàn tay ở trên 

ấn xuống, bàn tay ở dưới hất mạnh lên rồi 

để yên. Gọi là bập bềnh thận khi tay phải và 

tay trái có cảm giác chạm phải một khối 

tròn, chắc, bập bềnh giữa hai tay. Nếu thận 

to nhưng dính chắc vào hông lưng sẽ không 

có dấu bập bềnh thận. 

 

 

 
Điều trị hạ men gan trước, với hắc lào thì sử dụng 

thuốc bôi ngoài da, thuốc giảm triệu chứng thôi 

3. bc mạn tính của đtđ? cơ chế tổn thương 

thận, bc của đtđ trên da? t. thức a2 

- Biến chứng vi mạch : mắt, thận, tắc mạch vành, 

não, thận 

- Biến chứng mạch máu lớn : 

 Vữa xơ đm, tổn thương thần kinh ngoại biên, bệnh 

lý bàn chân ĐTĐ 

- Bệnh lý nhiễm khuẩn 

BC ở da : NK ngứa, viêm da, mụn nhọt, hậu bối.. 

Cơ chế tổn thương thận : tăng huyết áp, xơ vừa 

động mạch cầu thận, NK gây VTBT 

 

 
 

Thêm bài thầy kiệm 

Biểu hiện tổn thương thận về lâm sàng được chia 

làm hai pha, pha sớm và pha muộn. Pha sớm khởi 

đầu là xuất hiện microalbumin niệu không thường 

xuyên, cho đến khi xuất hiện macroalbumin niệu 
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- Khám các điểm niệu quản 

 
bước 1: chào hỏi, giải thích, hướng dẫn tư thế 

bệnh nhân 

bước 2: hướng dẫn tư thế bệnh nhân và bộc lộ 

vùng khám ( nằm ngửa, chân co) 

thường xuyên. Pha muộn được bắt đầu từ khi xuất 

hiện macroalbumin niệu thường xuyên, đến suy 

thận giai đoạn cuối. 

Pha sớm là pha im lặng về lâm sàng. Trong pha này 

bất thường về thận quan trọng là mức lọc cầu thận 

tăng, kích cỡ thận to lên, xuất hiện microalbumin 

niệu không thường xuyên, về sau xuất hiện thường 

xuyên và nồng độ tăng dần.  

Pha muộn là pha lâm sàng, các triệu chứng của tổn 

thương thận bao gồm hội chứng cầu thận mạn và 

đôi khi là hội chứng thận hư, chức năng thận giảm, 

rồi suy thận và suy thận giai đoạn cuối. 

Tiến triển tự nhiên của bệnh thận do đái tháo đường 

được biết rõ ở đái tháo đường týp 1 hơn là đái tháo 

đường týp 2. Bởi vì đái tháo đường týp 1 thường có 

khởi phát cấp tính và dễ xác định thời gian bị bệnh 

hơn là týp 2. 

 

4. ý nghĩa của dịch glu ưu trương trong 

điều trị viêm gan, thay bằng muối ưu 

trương có đc không? 

Glucose ưu trương : bổ sung năng lượng cho tế 

bào gan, tăng chuyển hóa cho gan, hỗ trợ giải độc 

Ko nên thay bằng nước muối ưu trương 

 Thầy tú thì: có tác dụng dẫn thuốc vào tế bào và 

gây lợi niệu thải độc qua thận  

 

 

 bc cấp tính trong đtđ? 

 
 Mạn tính 
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Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa 

và kê gối dưới đầu, vùng bụng được bộc lộ hoàn 

toàn từ ngang vú đến 2 nếp bẹn, hai tay để xuôi 

theo hai bên, hai chân co để cơ thành bụng giãn tối 

đa. Tuyệt đối không kê tay dưới bụng vì sẽ làm 
căng cơ thành bụng. 
- Người khám bệnh: Có thể ngồi hay đứng phía 

bên phải bệnh nhân và nhìn vào mặt bệnh nhân. 

Nếu bệnh nhân khai bị đau bụng thì chỗ đau sẽ 

khám sau cùng 

 

 
 

① Khám điểm niệu quản 1/3 

T+G 

+ Điểm niệu quản 1/3T là chỗ hẹp thứ 1 của niệu 

quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là giao điểm của 

đường ngang qua rốn + bờ ngoài cơ thẳng to. 

- Điểm này đau khi sỏi bể thận hay sỏi niệu 

quản trên hay viêm bể thận. 

+ Điểm niệu quản 1/3G là chỗ hẹp t2 của niệu 

quản: 

- Đối chiếu lên thành bụng là đường ngang 

nối 2 gai chậu trước trên chia làm 3, điểm 1/3 

ngoài và 2/3 trong. 

- Điểm này đau khi sỏi niệu quản 1/3G.  

② Điểm niệu quản dưới  

+ Vị trí giải phẫu: niệu quản đi qua thành bàng 

quang, đây là chỗ hẹp thứ 3 của niệu quản, ko có 

điểm đối chiếu lên thành bụng. 
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+ Khám: có thể sờ thấy khi thăm trực tràng và âm 

đạo. 

+ Đau khi sỏi niệu quản 1/3 dưới đoạn bàng quang. 

3. khám dh murphy 

 
- Khám điểm Murphy khi không sờ thấy gan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Bn nữ khoa a11 VKDT thể huyết thanh 

dương tính đợ hoạt động mức độ nặng 

Chú ý cái huyết thanh dương tính 

Hỏi: - biện luận chẩn đoán 

ACR 1987 

>=4/7 TC (>6 tuần) CKBS, 3/14, 1/3, ĐX, HTDD, RF, 

XQ 

( chú ý huyết thanh dương tính là RF(+)) 

- Khám điểm Murphy khi không sờ thấy gan 

o Điều kiện làm 

1. Gan không to 

2. Túi mật không to 

 Vì vậy muốn khám điểm murphy, phải khám xem có gan to không 

o (+) => giá trị trong túi mật viêm xơ teo 

o Cách làm, 2 thì 

1. Thì 1: người khám đặt bàn tay lên hạ sườn phải bệnh nhân sao cho đầu 

ngón giữa ở điểm mật, bảo bênh nhân thở ra hết, người khám ấn sâu tay, 

đầu ngón tay giữa vào điểm túi mật hơi chếch lên trên. 

2. Thì 2: người khám giữ nguyên áp lực đó, bảo bệnh nhân hít sâu vào, gan 

bị đẩy xuống đưa túi mật chạm vào tay người khám. 

3. (+) khi bệnh nhân ngừng thở, do khi gan bị đẩy xuống đưa túi mật chạm 

vào tay người khám làm bệnh nhân đau 

4. (-) khi bệnh nhân không đau, vẫn thở sâu 
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RF 

• Một tự kháng thể xuất hiện chưa rõ 

nguyên nhân 

• Xuất hiện chủ yếu dưới dạng igM 

• Có thể xuất hiện trong : VKDT, hc 

sjogren, bệnh tự miễn, viêm mạn tính 

,…. 

• Bình thường < 14u/ml 

[RF sẽ được phát hiện khá sớm thông qua chọc 
dịch khớp làm tế bào và sinh hóaXuất hiện 

dưới tất cả các dạng kháng thể IGM IGA IGG 

tuy nhiên IGM là nhiều nhất và có xuất hiện 

nhiều trong máu nên sử dụng để định lượng] 

Anti CCP 

• antibody to cyclic citrullinated peptide  

• Hiếm khi thấy trong các bệnh khác 

ngoài vkdt. 

• Xuất hiện khá sớm ngay cả khi chưa có 

triệu chứng lâm sàng và dự báo VKDT 

xảy ra 95% trên bệnh nhân có anti ccp 

dương tính 

• Bình thường < 17 u/ml 

( VKDT làm rối loạn chuyển hóa aamin làm 

sản sinh vòng citrullinated và cơ thể sản xuất 

kháng thể chống lại protein này, đặc điểm anti 

ccp là đặc hiệu cao xuất hiện sớm) 

Đợt hoạt động  

 

 

 
Nhớ  thêm ACR 1966 có 11 tiêu chuẩn lỡ thầy có hỏi 

 

- viết 1 đơn điều trị bệnh bcc dòng L, 

methotrexat dùng như thế nào trong bệnh 

này 
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Thang điểm Ritchie 

- Khám tất cả các khớp trừ cột sống và khớp 

háng. 
- Các khớp thái dương hàm, cùng vai đòn, ức 

đòn, chỉ đánh giá như 1 khớp dù có hai khớp 

hai bên. 

DÙng ngón cái ấn vào diện khớp với phương 

vuông góc và lực vừa phải chia ra làm 4 thang 

điểm 0123 tùy theo mức độ phản ứng của bệnh 

nhân 

Độ 0 bệnh nhân hoàn toàn không đau 

Độ 1 bệnh nhân nói là đau nhưng không đáng 

kể 

Độ 2 bệnh nhân nói đau nhiều 

Độ 3 bệnh nhân gạt tay thầy thuốc hoặc nhăn 

mặt 

 
Thang điểm DAS 28 dựa vào 

• Số khớp sưng 

• Số khớp đau 

• Tốc độ lắng máu 

Và /Hoặc CRP 

DAS 28 < 2,9             Bệnh không hoạt động 

2,9 ≤ DAS 28 < 3,2    Hoạt động bệnh mức độ 

nhẹ 

Phác đồ VP: Vincristin (Oncovin) 

                       Prednisolone 

                       Daunorobicin 

Dùng methotrexat tiêm vào tủy sống phòng biến chứng 
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3,2 ≤ DAS 28 ≤ 5,1    Hoạt động bệnh mức độ 

trung bình 

DAS 28 >5,1              Bệnh hoạt động mạn 

Công thức tính DAS 28  
DAS28= 0,56(số khớp đau) + 0,28(số khớp 
sưng) + 0,7ln(CRP) + 0,014(pt global VAS) 
Điểm đáng lưu ý là DAS28 không tính các khớp 

thái dương hàm cột sống háng cổ bàn chân ức 

đòn cùng vai đòn … 

 

 
 

Khám: khám khớp gối 

-nguyên tắc khám khớp và khám khớp 

để làm gì 

- Nguyên tắc: so sánh 2 bên, so sánh 

với người bình thường 

- Khám để đánh giá tổn thương  

Khám  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- các KN KT của vgvrB dùng để chẩn đoán 

và theo dõi điều trị, cách sd để theo dõi đtri 

ngư thế nào. 

HbsAg, antiHbs 

HbeAg, antiHbe 

HbcAg, antiHBC 

HBV-DNA 

Đọc bài trước đó có viết 

-omez thuộc nhóm gì, cơ chế td, khi nào thì 

sd 

ức chế bơm proton (PPI) 

 

 

 

Nhìn: sưng, đỏ đau 
o Căn cứ vào đau để có sưng hay không 

sưng: các nếp nhăn, hố lõm tự nhiên so sánh 2 

bên 

o Đỏ: so sánh 2 bên 

Sờ 

+ Nóng: dùng mu bàn tay so sánh 2 bên từ trên 

xuống dưới 
+ Tìm các điểm đau: các điểm bán gân, khe khớp 
Điểm bán gân cơ tứ đầu đùi (ngoài lồi củ trước 

xương chày) 

Điểm bán gây chân ngỗng (trong lồi củ trước 

xương chày). Khe khớp (tư thế gối gấp 90 độ, 

háng gâp 45 độ) 

+ Dấu hiệu bệnh bềnh xương bánh chè: tay trái 

dồn dịch từ trên xuống (xương bánh chè bị đẩy 

lên), giữ chắc, ngón trỏ bàn tay phải ấn dứt khoát 

vào xương bánh chề => cảm giác xương bánh 

chè chạm xuống lồi cầu xương đùi sau đó nổi lên 

(giống dấu hiệu tảng băng nổi) (+) => chứng tỏ 

trong khớp có dịch. (-) => khi dịch quá căng (ấn 

không tới được – thấy sưng to) hoặc không có 

dịch 
+ Dấu hiệu lạo xạo khi cử động khớp: lòng bàn 
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- khi nào thì đấm gót + 

- Khám dấu hiệu đấm gót 

o Tay đỡ gót, để chân thẳng, 1 tay đám 

vào gót bệnh nhân, trong khi đấm quan sát 

sắc mặt bệnh nhân và hỏi bệnh nhân 

o Nếu bệnh nhân đau ở vị trí đối chiếu 

giữa nếp gấp bẹn => đau khi thúc dồn => dấu 

hiệu đấm gót (+) 

 

 

- digoxin cđ ccđ, ngộ độc digoxin 

CĐ : ST có rung nhĩ, EF giảm 

CCĐ : nhịp chậm, block nhĩ thất, đang dùng thuốc 

có canxi, nhiễm độc Digitalis,nhịp nhanh thất 

Ngộ độc: TC ngoài tim 2 ( RLTH, RLTKTW :ảo 

giác, rối loạn màu), tại tim 4 ( NTTT đa ổ, block 

nhĩ thất, nhịp chậm, TC ST k giảm mà tăng) 

Thêm Digitalis 

 

- Làm dấu hiệu tổn thương dây chằng: dấu hiệu 

há khớp, dấu hiệu ngăn kéo 
o Nguyên tắc: cố định 1 đầu, 1 đầu di chuyển 
o Dấu hiệu há khớp: bệnh nhân nằm ngửa, chân 

duỗi thẳng, một tay cố định 1/3 dưới đùi, tay kia 

giữ phần 1/3 dưới cảng chân bệnh nhân, đưa 

cẳng chân vào trong hoặc ra ngoài => nếu có tổn 

thương dây chằng bên trong thì há khớp bên 

ngoài, nếu có tổn thương dây chẳng bên ngoài 

thì há khớp bên trong 
o Dấu hiệu rút ngăn kéo: bệnh nhân tư thế nằm 

ngửa, háng gấp 45 độ, gối gấp 90 độ. Thầy thuốc 

cố định bàn chân của bệnh nhân, hai tay nắm 

chặt phần trên cẳng chân chỗ khoeo. Dùng 2 tay 

đẩy ra sau sau đó kéo ra phía trước 
Khi tăng cử động ra trước => tổn thương dây 

chằng chéo trước 

Khi tăng cử động ra sau => tổn thương dây 

chằng chéo sau 

- Đo độ teo cơ:  

o Xác định bờ trên xương bánh chè và bờ dưới 

xương bánh chè cả 2 bên 

o Bờ dưới đo xuống 15cm 

o Bờ trên đo lên 10cm 

o Đo chu vi 2 bên, so sánh 

- Vận động:  
o Gấp 120-135 độ (do còn cơ đùi, cơ căng chân, 

dây chằng) 

o Duỗi bình thường khoảng 175 độ 
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o Nếu không đau, đau chỗ khác cũng 

không phải 

Thêm 

- Dấu hiệu Partrick: đặt gót chân bệnh nhân lên 

gối đối diện, thầy thuốc đứng ngang mào chậu, 

đặt tây lên gối bệnh nhân, ấn nhẹ từ từ đưa gối 

sát mặt giường (tư thế vừa gấp, vừa giạng, vừa 

xoay) => bình thường sát mặt giường, nếu đau 

gặp trong 1 số khả năng sau: 
+ Viêm khớp háng 

+ Cũng làm căng dễ thần kinh đùi => tổn thương 

thần kinh 

 

- đối chiếu khớp hang lên trước và sau 

 Cái này mình ko rõ nên bạn nào thi vào 

thì chịu. mình thêm  

Khám khớp háng 

Kháng háng là khớp lớn, có rất nhiều cử động: 

gấp, duỗi, dạng, khép, xoay trong, xoay ngoài 

- Khám khớp háng đầu tiên cho bệnh nhân 

ngồi xổm - động tác ngồi xổm là cử động 

phối hợp cả khớp háng, khớp gối và các tư 

thế – mất động tác ngồi xổm => tổn thương 

1 trong các khớp trên 

- Khám vận động khớp háng 

o Gấp đùi vào bụng: khoảng 120 độ 

o Duỗi: tư thế khung chậu cố định (bệnh nhân 

nằm sấp) – chỉ được 15-200 độ 

o Dạng: đưa chân bệnh nhân ra ngoài 45-60 độ 

o Khép: đưa chân sang bên đối diện, khoảng 

15-20 độ. 

o Xoay: để bàn chân vuông góc với mặt 

giường, cố định gối, cầm bàn chân xoay vào 

trong và ra ngoài => xoay trong (45 độ), xoay 

ngoài (sát mặt giường) 

o Khám độ linh hoạt khớp háng 

- Khám dấu hiệu đấm gót 

o Tay đỡ gót, để chân thẳng, 1 tay đám vào gót 

bệnh nhân, trong khi đấm quan sát sắc mặt 

bệnh nhân và hỏi bệnh nhân 

o Nếu bệnh nhân đau ở vị trí đối chiếu giữa nếp 

gấp bẹn => đau khi thúc dồn => dấu hiệu đấm 

gót (+) 

o Nếu không đau, đau chỗ khác cũng không 

phải 

- Đau ở vùng khớp háng có thể liên quan đến 

thần kinh => làm dấu hiệu laser 

o 1 tay ôm gối bệnh nhân để chân ở tư thế thẳng 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

119 
 

o 1 tay cầm gót bệnh nhân đưa lên từ từ (luôn 

ở tư thế cẳng chân thẳng) đến khi bệnh nhân 

đau ở mặt sau đùi và cẳng chân, tính góc giữa 

đùi và mặt giường 

o Sau đó gập gối lại cho trùng dây thần kinh 

hông => hết đau (+) thật, vẫn còn đau (+) giả 

- Dấu hiệu Partrick: đặt gót chân bệnh nhân 

lên gối đối diện, thầy thuốc đứng ngang mào 

chậu, đặt tây lên gối bệnh nhân, ấn nhẹ từ từ 

đưa gối sát mặt giường (tư thế vừa gấp, vừa 

giạng, vừa xoay) => bình thường sát mặt 

giường, nếu đau gặp trong 1 số khả năng sau: 
o Viêm khớp háng 

o Cũng làm căng dễ thần kinh đùi => tổn 

thương thần kinh 

 

Làm 1 động tác khám duy nhất để phát 

hiện tất cả các chức năng của khớp 

hang 

bệnh nhân ngồi xổm - động tác ngồi xổm là cử 

động phối hợp cả khớp háng, khớp gối và các 

tư thế – mất động tác ngồi xổm => tổn thương 

1 trong các khớp trên 

 

Bn nam 37t, ∆: HCTLH do thoát vị 

đĩa đệm L4-5 gđoạn 3a 

Thực hành:  

1: đo chỉ số Schoberg, bao nhiêu là 

bệnh lý, 9/10 có phải bệnh lý ko ( lừa 

tý)  

không có trường hợp này, 

o Chỉ số schoberg 

Đầu tiên cho bệnh nhân đứng thẳng, thầy thuốc 

xác định mỏm gai của đốt S1 và đánh dấu lại 

(điểm P1) (xác định 2 gai chậu sau trên trên, 

đường nối 2 GCST cắt cột sống ở LV, xuống 

1 đốt sống là mỏn gai S1).  

Từ điểm này đo lên trên 10cm (đo lần một)  và 

đánh dấu tiếp điểm thứ 2 (P2), như vậy điểm P 

và P2 cách nhau 10 cm.  

Sau đó cho bệnh nhân cúi tối đa, hai chân duỗi 

thẳng tại khớp gối. Thầy thuốc đo lại khoảng 

cách giữa hai điểm P1 và P2 (ở tư thế cúi của 

bệnh nhân), ví dụ đo lần hai được 14 cm 
 Người bình thường ở tuổi thanh niên có chỉ số 

Schober khoảng từ 14/10 đến  15/10.  ở các 

Lý thuyết:  

1.Thầy núi: biện luận, nêu 3T/c chính 

khẳng định có chèn ép rễ  

( đau lan, lassegue, teo liệt) 

HC Rễ TK biểu hiện bởi 2 yếu tố 

- Các dấu hiệu căng rễ: điểm đau cạnh sống, 

dấu hiệu chuông bấm, nghiệm pháp laser 

- Biểu hiện sự rối loạn chức năng các dễ thần 

kinh, 2 rễ hay tổn thương là rễ L5 và rễ S1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Điểm đau cột sống 

Bệnh nhân nằm hoặc đứng, tư  thế thoải mái.  

Thầy thuốc ấn trên đường cạnh sống (cách trục cột sống 

khoảng 2cm về hai phía phải và trái) ngang mức điểm giữa 

khoảng cách liên gai.  

Các rễ thần kinh bị tổn thương sẽ có cảm giác đau khi thầy 

thuốc thăm khám tại các điểm tương ứng. 

Cách gọi tên: một điểm đau cạnh sống được gọi tên theo 

đốt sống trên, đốt sống dưới và bên cơ thể tương ứng (phải 

hoặc trái), ví dụ điểm đau cạnh sống L4 – L5 bên trái (+) 

Khi thầy ấn trên các điểm cạnh sống, bệnh nhân có cảm 

giác đau lan dọc theo đường đi của dây thần kinh hông to 

cùng bên xuống dưới chân => dấu hiệu chuông bấm (+) 

Hệ thống các điểm Valleix: đây là những điểm mà dây 

thần kinh hông to đi qua và gồm có: 
1. Điểm giữa ụ ngồi và mấu chuyển. 
2. Điểm giữa nếp lằn mông. 
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bệnh nhân có hội chứng thắt lưng hông chỉ số 

này giảm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tại sao trên bệnh nhân Schoberg bt mà 

DH ngón tay chạm đất lại + 

Do khớp của vùng thắt lưng là khớp bán động, 

tùy BN 

Cách làm: 

Bệnh nhân đứng nghiêm, sau đó yêu cầu 

bệnh nhân cúi, tay sát đất, đầu gối duỗi thẳng 

Bình thường khoảng cách giữa ngón tay nền 

nhà = 0 

Trường hợp bệnh nhân đau lưng => KC > 0. 

KC này tùy theo lứa tuổi nghề nghiệp khác 

nhau 
 

2. Phân chia thành bụng, các tạng 

tương ứng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiêu chuẩn Saporta 

6 tiêu chuẩn  

    - Đau có tính chất cơ học 

    - Đau lan dọc theo dây thần kinh hông to 

    - lệc vẹo cột sống 

    - DH lasegue + 

    - DH chuông bấm + 

    - Có YT chấn thương 

Chẩn đoán khi có ít nhất 4/6 TC 

 

2.thầy Tuyên: phân nhóm thuốc chống 

viêm giảm đau non.steroid,cho vd( cách 

mới và cũ) 

Đọc sách A11 thấy  

Thấy phân loại trên lâm sàng thì có các cách: 

- Phân loại theo dược động học 

 

Nghiệm pháp lasègue: 

Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân duỗi thẳng, 2 tay dọc 

theo thân người, tư thế thoải mái 

Thầy thuốc dùng một tay của mình cầm cổ chân, tay 

còn lại đặt ở đầu gối bệnh nhân giữ cho chân thẳng 

và thao tác khám theo hai thì: 

Thì 1: nâng cao chân bệnh nhân (luôn ở tư thế duỗi 

thẳng) lên khỏi mặt giường (hướng tới 90o), tới khi 

bệnh nhân kêu đau, căng dọc mặt sau chân thì dừng 

lại. Xác định góc giữa chân bệnh nhân và mặt 

giường (ví dụ nâng chân tới 45o  thì bệnh nhân kêu 

đau thì  góc Lasègue là 45o). 

Thì 2:  giữ  nguyên góc đó (theo ví dụ trên là 45o) 

và gấp chân bệnh nhân lại tại khớp gối. Bệnh nhân 

không còn đau dọc mặt sau chân nữa. Khám lần lượt 

hai chân của bệnh nhân 

Cách đánh giá kết quả: người bình thường có góc 

Lasègue 900. 

Dấu hiệu Lasègue dương tính phải biểu hiện đồng 

thời 2 yếu tố: 

Thì 1: bệnh nhân thấy đau khi chân chưa vuông góc 

với mặt giường. 

Thì 2: khi gấp chân lại bệnh nhân thấy hết đau 
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Hình chiếu của các cơ quan trong ổ bụng lên 

từng vùng 

 - Thượng vị: gồm thuỳ trái gan, một phần mặt 

trước dạ dày, tâm vị, môn vị, mạc nối gan dạ 

dày, tá tràng, tuỵ, đoạn đầu động mạch, tĩnh 

mạch chủ bụng. 

 - Hạ sườn phải: thuỳ phải gan, túi mật, góc 

đại tràng phải, tuyến thượng thận phải, cực trên 

thận phải. 

 - Hạ sườn trái: lách, dạ dày, góc đại tràng trái, 

đuôi tuỵ, tuyến thượng thận trái và cực trên 

thận trái. 

 - Vùng quanh rốn: mạc nối lớn, đại tràng 

ngang, ruột non, mạc treo ruột, hạch mạc treo 

ruột, niệu quản hai bên, động mạch, tĩnh mạch 

- Phân loại theo dẫn xuất 

- Và phân loại theo cơ chế tác dụng (phân loại 

thuốc chống viêm cổ điển và nhóm ức chế 

chọn lọc COX2) 
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chủ bụng. 

 - Vùng hông phải (mạng mỡ phải): đại tràng 

lên, ruột non, thận phải. 

 - Vùng hông trái (mạng mỡ trái): đại tràng 

xuống, ruột non, thận trái. 

 - Hạ vị: mạc nối lớn, ruột non, bàng quang, 

đoạn cuối niệu quản, vòi trứng, dây chằng rộng, 

dây chằng tròn, động tĩnh mạch tử cung. 

 - Hố chậu phải: manh tràng, ruột non, ruột 

thừa, buồng trứng phải. 

 - Hố chậu trái: ruột non, buồng trứng trái, đại 

tràng Sigma 
 

 

 

 

 

2. Điểm châm cứu trong bệnh 

này(A9) 
 

 
Giáp tích, thận du, đại trường du, trật biên, 

hoàn kiêu, ủng trung,  dương lăng tuyền, túc 

tam lý, phong thị, côn lôn, thừa sơn… 
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Chẩn đoán TVĐĐ (a4) 
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Thêm sách thầy Bùi Quang Tuyển 

 

 
 

 

3.thầy khâm: điều trị đau trong Zona, có 

dùng corticoid trong Zona ko 

Giảm đau : Giảm đau thụ thể 

                    Thần kinh gabapentin 

                    Thuốc chống trầm cảm ba vòng 

amytriptylin 

Không dùng corticoid 

               

 

 
 

Thêm bậc thang điều trị đau 
Điều trị đau theo bậc thang WHO 
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( phần lí thuyết cho sang để tiết kiệm giấy ) 

 

4. Thầy Đức a9: các pp điều trị Thoát 

vị, bp nào ms nhất trên thế giới hiện 

nay (tbao gốc), 

Theo sách a4 (thầy chương) 

- 3pp:  

1. Điều trị bảo tồn 

2. Điều trị can thiệp 

3. Điều trị phẫu thuật 
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Một số thuốc điều trị đau TK 

 

 

tại B9 làm đc những gì, các pp vật lý trị 

liệu điều trị bệnh này, cđ và ccđ của kéo 

giãn cột sống, kéo bao cân. 

Tại B9 
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Thêm bài giảng y huế 
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thêm

 
 

kéo dãn cột sống 

Trọng lượng kéo khởi đầu ít nhất phải đạt 50% trọng 

lượng cơ thể bệnh nhân, trọng lượng kéo có thể tăng 

dần nhưng tối đa chỉ nên đạt tới 80% trong lượng 

bệnh nhân 

Tốt nhất là 50-55% trọng lượng cơ thể BN ( PGS. 

Hà Hoàng Kiệm) 

Thời gian duy trì lực kéo 15 – 30 giây, thời gian duy 

trì lực nền 15 – 30 giây 

Chú ý kéo cột sống cổ thì chỉ bằng 10% TLCT. Tối 

đa là 30% 
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Bn đặng văn bạn a5 

Chẩn đoán: TD Viêm gan VR c mạn/ ĐTĐ typ 

2 

Khám:  bàn 8 cô nga a4 

1, gan to? ( chú ý khám sờ và gõ là 

chính- gọi là khám gan 2 pp) 

- Mục đích:  

o Gan to hay không to? 

o Có gì bất thường không? 

- Tư thế bệnh nhân: 

o Nằm ngửa, hai chân bệnh nhân chống lên mặt 

giường, cẳng chân hoặc đùi hợp với mặt 

giường 1 góc 45 độ, hai đầu gối cách nhau 

15-20 cm, 2 bàn chân để song song cách nhau 

15-20cm, mặt quay về phía đối diện với 

người khám, thở đều, tay đặt dọc theo thân 

người 
o Bộc lộ:  
Phía trên: bàn tay hơi úp, gập áo vào trong và 

kéo lên ngang nếp vú 

Phía dưới: bàn tay hơi úp, kéo nếp quần vào 

trong, kéo quần xuống ngang nếp bẹn, lộ 2 

GCTT. 

- Nhìn: 

o Hình dánh ổ bụng: thon, căng chướng, bè 

sang 2 bên, tham gia nhịp thở không?  

o Thấy khối gồ lên vùng hạ sườn P 

o Thấy tuần hoàn bang hệ, xuất huyết, sao 

mạch, bàn tay son 

o Rốn: lồi, mất nếp nhăn quanh rốn. 

- Sờ  

o 3 đường sờ: đường trắng giữa, đường giữa 

đòn bên phải, đường nách trước bên phải 

o Nguyên tắc: từ dưới lên trên. Theo nhịp thở 

ổ bụng (vì theo sự di động cơ hoành) – gan 

tìm tay người khám – phương pháp Clenard 

Lý thuyết: bàn 12 thầy vinh a12 

1, biện luận chẩn đoán? Biện luận đơn? 

 
BG thầy thắng 

 
 Chú ý: chẩn đoán VG C làm Test: HVC-RNA. 

Thêm  
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o Khi sờ thấy gan:  xác đinh bờ => đánh dấu 

=> bề mặt =>  mật độ gan (ấn nhẹ các đầu 

ngón tay lên mặt gan)=> ấn bàn tay lên mặt 

gan xem đau hay không đau  

- Gõ: 

o 3 đường: cạnh ức phải (xương ức là xương – 

gõ qua xương khó, bờ gan thường không nằm 

quá bờ ức phải), đường giữa đòn bên phải, 

đường nách trước bên phải 
o Nguyên tắc: gõ từ trên xuống dưới (từ liên 

sườn 2), từ dưới lên trên. 

 
- Kết luận: thưa thầy, bệnh nhân gan to dưới 

bờ sườn 3 cm, bờ sắc, bề mặt lổn nhổn có u 

cục, mật độ cứng, ấn không đau. 

- Hỏi: khi nào gan teo, khi nào gan xa – phải 

gõ – gan ở liên sườn V, sờ dưới bờ sườn => 

chắc chắn to 
- Khi sờ thấy gan => làm 2 dấu hiệu 

o Dấu hiệu Ludlow: dùng ngón tay ấn vào 

khoang liên sườn VIII, IX đường nách giữa 

bên phải. 

Xác định xương sườn X ( đường gồ cao nhất) 

=> khoang liên sường VIII, IX => ấn 1 ngón 

tay, 2 ngón làm cữ 

(+) => giá trị trong chẩn đoán áp xe gan ổ lớn 

o Dấu hiệu rung gan: làm xong Ludlow giữ 

nguyên ngón tay, đạt cả bàn tay vào VII, 

VIII, IX => sau đó chém nhẹ lên (bàn tay rơi 

tự do) => nhìn mặt bệnh nhân 

(+) => giá trị trong viêm gan cấp tính, áp xe gan 

(thậm chí áp xe gan ổ nhỏ), tắt mật 

 

 

 

 

2, cách xác định điểm Mac-burney? 

Xác định điểm, đường Mac-burney 

 
 

 

 

 
VÍ DỤ: hội chứng. 
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Nhớ là gai chậu trước trên bên phải. 

Chú ý: đường mổ Mac Burney khác với 

điểm nhé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3, phản xạ gân gối?thế nào là tăng px? 

Thế nào là giảm px?nếu giảm cả 2 bên 

thì làm thế nào? 

- Nhớ là cung px có 5 cung. 

- Phản xạ gân gối (gân tứ đầu đùi) 

 

 
 

2, các xét nghiệm tiếp theo để xác định 

chẩn đoán VGVR c mạn? 

Việc chẩn đoán viêm gan C mạn tính dựa trên sự phát 

hiện cả kháng thể kháng HCV và HCV RNA khi có sự 

hiện diện của của các dấu hiệu sinh học và mô học của 

viêm gan mạn tính. Do trong trường hợp nhiễm HCV 

mới mắc phải, sự làm sạch virus tự phát rất hiếm khi quá 

4-6 tháng nhiễm virus, việc chẩn đoán viêm gan C mạn 

tính có thể được thực hiện sau khoảng thời gian đó 
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3, các căn cứ và phương pháp điều trị 

VGVR c? Thuốc kháng VR cơ chế? 

 

 

 

4, mối liên quan giữa VGVR c và đột quỵ 

não? Đột quỵ não / viêm gan thì dùng 

thuốc gì? Tại sao? 

 

 Mình có đọc trên website của drthutuy.com  

thì có nhắc đến yếu tố nguy cơ về mạch máu 

(vữa xơ), ở những đối tượng viêm gan C 

làm tăng nguy cơ vữa xơ. => tăng đột quỵ 

và bệnh tim mạch (mức độ bằng chứng ko 

rõ ràng), mình trích một số đoạn trong bài 

báo như sau  
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Tăng phản xạ so với bên lành, có tăng biên độ, 

đa động, lan tỏa 

 

 
Giảm phản xạ là giảm so với bên lành 

 

Do mỗi người có 1 mức phản xạ khác nhau nên 

khi xác định giảm phản xạ là phải so với bên 

còn lại 

 

(http://www.drthuthuy.com/Faq/ViemGanC

vaTimMach.html)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 HCV có liên quan đến sự phát triển của một 

phạm vi rộng các biểu hiện lâm sàng bao gồm 

các rối loạn tăng sinh mô bạch huyết . 

Trong số này, các rối loạn về thấp khớp-huyết 

học  và rối loạn chuyển hóa  về nguyên tắc có 

thể thúc đẩy hoặc tạo điều kiện gây vữa mạch 

gián tiếp thông qua sự đề kháng insulin là một 

tình trạng viêm toàn thân dưới lâm sàng mạn 

tính thường xảy ra ở những người bị nhiễm 

HCV bất kể các tiêu chí chuẩn về hội chứng 

chuyển hóa. 

Một quá trình viêm như là cơ sở tiềm năng đối 

với sự tăng nhanh xơ vữa động mạch. Trong 

nghiên cứu đó, nồng độ protein C phản ứng 

(C-Reactive Protein, CRP) và fibrinogen cao 

hơn đáng kể ở nhóm có huyết thanh dương 

tính với HCV. 

Sự tăng nồng độ của phân tử bám dính nội 

bào 1 hòa tan (slCAM-1) và phân tử bám dính 

tế bào mạch máu 1 hòa tan (sVCAM-1) cũng 

có thể giải thích cho sự tăng nguy cơ về mạch 

máu trong nhiễm HCV. 

(các bạn tự đọc thêm) 
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So sánh 2 bên chứ k xác định được 2 bên cùng 

giảm 

Chú ý:  trong liệt có px gân xương 

 

 
Thêm HCV 
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ĐÁNH GIÁ ĐỘ XƠ GAN BYT 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chẩn đoán HCV bộ y tế 
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5, biến chứng VGVR C mạn? Chẩn đoán 

hcc theo BYT? 
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Chẩn đoán HCC của bộ y tế 

 

Ngoài ra còn 
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Điều trị Viêm gan C (các bạn tự đọc hướng dẫn bộ 

Y tế 2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6, công thức bạch cầu? Tỷ lệ các dòng? 

- Công thức bạch cầu: là tỷ lệ phần trăm các 

loại bạch cầu trong máu.  
NEU: NEUTROPHIL = Đa nhân trung tính 

LYM: LYMPHOCYTE = Bạch cầu Lympho 

MONO: MONOCYTE = Mono bào 

EOS: EOSINOPHIL = Đa nhân ái toan 

BASO: BASOPHIL = Đa nhân ái kiềm. 
> 10.000 -> tăng thật sự 

< 5.000 -> giảm có thể hồi phục 

< 4.000 -> giảm , khả năng hồi phục thấp: có 

bệnh lý. 

tăng:  

- nhiễm trùng, nhiễm độc, viêm 

- mất máu nhiều 

- sau ăn no, sau hoạt động (vì vậy không nên 

lấy máu thử lúc này). 

 

-> BC tăng cao trong bệnh Bạch cầu cấp. 

giảm: do thuốc, sốt rét, thương hàn, bệnh do 
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Trích trong cẩm nang điều trị nội khoa 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

virus: viêm phổi không điển hình, thủy đậu, 

cúm.. 

- NEU: NEUTROPHIL = Đa nhân trung 

tính 
bt: 60 - 66% ( 1.700 - 7.000 / mm3 ). 
tăng: > 75% ( > 7.000 / mm3 ) 

 

giảm: < 50% ( < 1.500/ mm3 ). 

tăng: 

- LYM: LYMPHOCYTE = Bạch cầu 

Lympho 
bt: 20 - 25% ( 1000 - 4000 / mm3 ).  
+ là những tế bào có khả năng miễn dịch của 

cơ thể, chúng có thể trở thành những tế bào 

"nhớ" sau khi tiếp xúc với tác nhân gây 

bệnh và tồn tại lâu dài cho đến khi tiếp xúc 

lần nữa với cùng tác nhân ấy, khi ấy chúng 

sẽ gây ra những phản ứng miễn dịch mạnh 

mẽ, nhanh và kéo dài hơn so với lần đầu.  

 

+ Lympho bào tăng trong ung thư máu, 

nhiễm khuẩn máu, nhiễm lao, nhiễm virus 

như ho gà, sởi... Giảm trong thương hàn 

nặng, sốt phát ban... 

giá trị: 

tăng: > 30% ( > 4.000/ mm3 ). 

 

giảm: < 15% ( < 1.000/ mm3 ). 

- MONO: MONOCYTE = Mono bào 
bt: 2 - 2.5% ( 100 - 1000/ mm3 ) 
là dạng chưa trưởng thành của đại thực bào 

trong máu vì vậy chưa có khả năng thực bào 

+ Vì vậy mono bào sẽ tăng trong các bệnh 

nhiễm khuẩn mãn tính như lao, viêm vòi 

trứng mãn... 

tăng: 

+ bệnh do virus: cúm, quai bị, viêm gan 

 

+ thời kỳ lui bệnh của một số bệnh nhiễm 

khuẩn: viêm nội tâm mạc bán cấp (Osler), 

lao.. 

 

+ sốt rét 

 

+ bệnh chất tạo keo 

 

+ chứng mất BC hạt do nhiễm độc dị ứng 

 

+ một số bệnh ác tính: K đường tiêu hoá, 

bệnh Hogdkin, u tuỷ, bạch cầu cấp dòng 
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mono. 

-> Mono & Lym cùng tăng: 

+ do virus: cúm, quai bị, sởi 

+ thương hàn..  

- EOS: EOSINOPHIL = Đa nhân ái toan 
bt: 2 - 11% ( 50 - 500/ mm3 ). 
tăng: > 500/ mm3 

 

giảm: < 25/ mm3. 

- BASO: BASOPHIL = Đa nhân ái kiềm 
bt: O.5 - 1% ( 10 - 50/ mm3 ). 

7, các kháng nguyên VR viêm gan b? 

Vị trí ý nghĩa của các KN đó? 

 
Thêm các kháng thể 
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T.hanh: bn xơ gan do rượu, 

Bàn cô oanh oanh :  

- khám da niêm mạc thiêú máu, vàng 

da 

( khám thiếu máu đọc bài trước) 

Khám vàng da 

https://www.youtube.com/watch?v=DKtM2zU

Aq9Q thầy Huy 

https://www.youtube.com/watch?v=HY1KuHZ

81JI thầy Thắng 

- khám vàng da 

- Nguyên tắc 

o Khám dưới ánh dáng tự nhiên 
o Khám so sánh đối xứng 2 bên, so sánh với người 

bình thường 
- Vị trí khám 

o Vị trí khám da: thường lòng bàn tay, lòng bàn 

chân, mặt trong đùi, mặt trong cánh tay nơi ít tiếp 

xúc với ánh sáng. Đặc biệt là lòng bàn tay, lòng 

bàn chân vì nơi đó ít sắc tố melalin. 
o Vị trí khám niêm mạc: kết mạc và củng mạc mắt. 

Ngoài ra: hãm lưỡi 
- Khám gồm có: nhìn, sờ, gõ, nghe. Chủ yếu là 

nhìn 

- Nhìn 

o Da bệnh nhân có vàng không: khám 2 lòng bàn 

tay trước (đặt 2 bàn tay bệnh nhân lên 2 tay mình, 

nhìn và so sánh cà 2 bên), dùng 2 ngón tay cái 

kéo mi mắt bệnh nhân xuống cả 2 bên, nhìn củng 

mặc và kết mạc mắt. 
o Có các vết xước bị nhiễm khuẩn trên da do bệnh 

nhân gãi (do ngứa da, ngứa toàn thân, càng gãi 

càng ngứa, thuốc chống ngứa không tác dụng) 
o Trên da có những u vàng (xanthoma), mảng vàng 

(xanthelasma) – do ứ động cholesterol màu vàng 

nhạt trên mặt da, mi mắt, dái tai, tay.. 
o Nhìn phân và nước tiểu của bệnh nhân 
- Sờ: 

o Bắt mạch: thường mạch dưới 50 nhịp/phút 
o Sờ gan, túi mật 
- Gõ:  xác định diện đục của gan 
- Nghe:  nhu động ruột 

[Vàng da là trạng thái bệnh lý biểu hiện ở da, 

niêm mạc có màu vàng, đồng thời bilirubin toàn 

phần trong máu tăng trên 17 micromol/l] 

- đánh giá mức độ dựa vào ? 

Thiếu máu : Hb 

- Số lượng HC: thiếu máu < 3.8T/l. Đa HC 
trên 5.5. 

Lý thuyết: bàn thầy thanh 

- th. Thắg a3: +biện luận chẩn đoán bệnh? 

Nguyên nhân? Giai đoạn. 
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- HST: 140 - 160 g/l. Thiếu máu nam HST < 
130, nữ < 120g/l, phụ nữ có mang < 110g/l. 

 

 
 

Vàng da : Bilirubin 

                  Mức độ vàng da :phớt vàng, vàng đậm, 

vàng xạm 

 

 

 

 

 

 

- khám phản xạ gân xương chi trên? 

Đánh giá tăng pxa khi nào? 

 

 

 

 

Cụ thể vào biện luận  như  sau 
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Có ba tình trạng của phản xạ gân xương: tăng, 

bình thường, giảm và mất 
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https://www.youtube.com/watch?v=MG

uIaUphvu4  video khám phản xạ 

https://www.youtube.com/watch?v=AW

wumn2VkfY thầy Hiện khám rl phản xạ. 

 
Tăng phản xạ khi biên độ co cơ lớn hơn bình 

thường, co cơ ngay khi gõ nhẹ, lan tỏa, đa động, 

rung giật 
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Thêm về phân chia tĩnh mạch cửa 

Tĩnh mạch cửa được tạo bởi sự hợp lại của thân 

lách – mạc treo (tĩnh mạch lách và tĩnh mạch 

Thêm bài của thầy Tú cho các Bạn 

 
 

+ Tiêu chuẩn nghiện r?  

(có nhiều tiêu chuẩn) 

Lâm sàng hay trả lời: 

BN uống >300ml rượu 40 độ cồn trong thời gian 

>=10 năm 

Theo ICD10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+Theo ICD-10 năm 1992, mục F10.2 đã xác định 
như sau: 
- Thèm muốn mãnh liệt  hoặc cảm thấy bắt buộc 
phải sử dụng rượu. 
- Khó khăn trong việc kiểm tra tập tính sử dụng 
về thời gian bắt đầu, kết thúc hoặc mức sử dụng 
rượu bị ngừng lại hoặc giảm bớt. 
- Có những bằng chứng về sự dung nạp như 
tăng liều. 
- Dần dần xao nhãng những thú vui hoặc những 
thích thú trước đây. 
- Tiếp tục sử dụng mặc dù có những hậu quả tai 
hại. 
- Chỉ được chẩn đoán khi có từ 3 điểm trở lên, đã 
được trải nghiệm hay biểu hiện trong vòng 1 năm 
trở lại đây 
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mạc treo tràng dưới) với tĩnh mạch 

mạc treo tràng trên. Tĩnh mạch cửa nằm trong 

mạc nối nhỏ, nó nhận các tĩnh mạch tá tuỵ và 

tĩnh mạch môn vị. Tĩnh mạch cửa phân chia ở 

rốn gan thành hai nhánh 

Phân chia của nhánh trái tĩnh mạch cửa có hình 

chữ “H” nằm nghiêng (H.7). Tĩnh mạch cửa trái 

lúc đầu đi ngang (đoạn rốn) tiếp vuông góc ra 

trước và cho các nhánh của phân thuỳ II, III và IV 

 

 

 

 

- th. Thành vsv: kể tên, đường lây truyền 

các loại   vr, vg e hay gặp ở đtuong nào và 

chú ý điều j?, Vr nào gây xơ gan? Vr d có 

gây xơ gan ko? 

 

Tên : VR ABCDE 

          AE đường tiêu hóa ( phân miệng) 

          BC máu, mẹ sang con, tình dục 

          VG E gặp ở trẻ em (ăn uống chung) 

- B, C gây gan 

 VRVG D là 1 VR chưa hoàn chỉnh, đồng nhiễm 

với VRVGB. [ HDV sử dụng chất kháng nguyên HbsAg 

của HBV làm lớp vỏ bọc bảo vệ cho mình. Nếu không có 

lớp vỏ bọc này của virus viêm gan siêu vi B, virus viêm 

gan D không có khả năng xâm nhập vào tế bào gan và ngay 

cả khi chúng sinh trưởng được trong tế bào gan thì cũng 

không thể gây bệnh do không có khả năng lan tràn từ tế 

bào này sang tế bào kia] 

 
 - bệnh nhân viêm gan siêu vi D thường có nguy cơ 

xơ gan, ung thư gan sớm hơn. Vì trong trường hợp 

virus viêm gan B đã và đang hủy hoại các tế bào gan 

thì cộng hưởng với virus viêm gan D sẽ làm cho các 

tế bào gan bị hoại tử nhiều hơn. Sự tấn công đồng 

thời, cùng lúc của cả hai loại virus khiến tế bào 

Kupffer (một loại đại thực bào nằm ở xoang gan, 

chuyên xử lý các loại virus, vi khuẩn, hồng cầu già 

chết… tạo phản ứng miễn dịch) hoạt động quá mức, 

từ đó phóng thích ra các chất gây viêm TNF-α, TGF-

β, Interleukin... làm hoại tử các tế bào gan, thúc đẩy 

biến chứng xơ gan, ung thư gan đến nhanh hơn. 

YhocData.com 
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- th. Châu a11: nguyên nhân gây thiếu 

máu ở suy thận mạn tính. 

 - Lọc máu 

 - Thiếu yếu tố tạo máu Erythropoietin 

 - Ăn uống kém ( thiếu nguyên liệu tạo máu) 

Là thiếu máu mạn  

 

- th. Hải c9: đặc điểm tăng altm cửa trên 

siêu âm? 

tăng áp tĩnh mạch cửa trên siêu âm Doppler là sóng 

dòng chảy tĩnh mạch cửa bị “ép dẹp”  Và đảo ngược 

dòng chảy trong tĩnh mạch của và các nhánh của nó 
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```` 

 

Vấn đáp t Thanh: 

         - Ý nghĩa marker viêm gan. 

         - Chẩn đoán 

         - có hoạt động không 

         - tiên lượng, điều trị 

Đọc thêm bài trước 

         - Chuyển đảo huyết thanh? Ý nghĩa?                

HbeAg (+) (-) 

antiHbeAg(-) (+) 
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virus ngừng hoạt động, cơ thể đã có miễn dịch 1 

phần         

 
Các kháng nguyên 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*HBsAg (Hepatitis B surface Antigen) 
Là kháng nguyên (KN) bề mặt của HBV. Đây là KN xuất hiện 
sớm nhất trong huyết thanh sau khi nhiễm HBV. 
Sự có mặt của HBsAg trong huyết thanh phản ánh tình 
trạng một người đã bị nhiễm HBV. 
Trong viêm gan virut B cấp HBsAg thường đạt đỉnh cao khi 
có các triệu trứng lâm sàng rồi biến mất sau 2- 3 tháng. Nếu 
sau 6 tháng kể từ khi nhiễm mà HBsAg vẫn còn tồn tại trong 
huyết thanh được coi như mang kháng nguyên mạn tính. 
* HBeAg (Hepatitis B e Antigen) 
Là KN xuất hiện sớm thứ hai tiếp sau hoặc đồng thời với 
HBsAg. 
Sự có mặt của HBeAg cùng với HBV-DNA trong huyết 
thanh phản ánh tình trạng đang nhân lên của virut và 
bệnh đang ở thời kỳ lây lan mạnh. HBeAg là KN phản ánh 
chất lượng, còn HBV-DNA là KN phản ánh số lượng của 
quá trình nhân lên của HBV. 
* HBcAg (Hepatitis B core Antigen) 
Là KN lõi của HBV nằm riêng biệt trên bề mặt nucleocapsid. 
HBcAg không tồn tại ở dạng tự do mà tập trung chủ yếu 
trong tế bào gan. Trong huyết thanh HBcAg bị bao bọc bởi 
HBsAg nên không tìm thấy HBcAg huyết thanh. 
*DNA Polymerase 
Nằm trong nucleocapsid nhân của HBV. Nó có thể điều 
khiển sự sao chép và thay đổi của HBV-DNA. Phát hiện 
HBV-DNA trong huyết thanh bằng phản ứng khuếch đại gen 
PCR là biện pháp có giá trị nhất đánh giá tình trạng nhân 
lên của virut. 

 

Các kháng thể 

* Anti - HBc (Hepatitis B core Antibody) 
Là kháng thể có mặt sớm nhất trong đáp ứng miễn dịch của cơ thể sau khi 
nhiễm HBV, trong đó Anti - HBc - IgM (+) có giá trị chẩn đoán viêm gan 

virut B cấp, còn khi Anti -HBc -IgG (+) thường là giai đoạn mạn của bệnh. 

Như vậy Anti - HBc có giá trị chẩn đoán giai đoạn của bệnh 
* Anti - HBe (Hepatitis B e Antibody) 
Là kháng thể xuất hiện thứ 2 trong huyết thanh, thường thấy vào giai đoạn 

cấp tính của bệnh và kéo dài nhiều tháng, nhiều năm. Sự xuất hiện của 
Anti - HBe là 1 dấu hiệu chứng tỏ sự nhân lên của virut đã bị khống chế, 

người bệnh đã bắt đầu hình thành đáp ứng miễn dịch (bước vào giai đoạn 

chuyển đảo huyết thanh - Seroconversion) 
* Anti - HBs (Hepatitis B surface Antibody) 
Là kháng thể kháng KN bề mặt của HBV. Anti - HBs thường xuất hiện 

trong huyết thanh sau khi HBsAg biến mất. Sự có mặt của Anti - HBs 
cùng với sự mất đi của HBsAg phản ánh quá trình hồi phục của cơ thể 

nhiễm virut, cơ thể đã loại trừ được HBV và bệnh nhân đã có đáp ứng 

miễn dịch đầy đủ đối với bệnh. Cũng có khi HBsAg đã trở về (-) nhưng 
Anti - HBs chưa xuất hiện, khoảng thời gian này được gọi là “thời kỳ cửa 

sổ”. 

Như vậy Anti - HBe và Anti - HBs có giá trị chẩn đoán tiên lượng của 

bệnh 
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Các thuốc uống ĐTĐ, tên, liều, cơ chế td. 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

153 
 

 

 

 

    - SA phân biệt viêm gan do virut,  rượu. 

VGVR : Nhu mô gan thô, tăng âm, các nốt tăng âm 

kích thước to nhỏ không đều 

VGR : Nhu mô gan thô tăng âm, các nốt tăng âm 

kích thước nhỏ, gan nhiễm mỡ               

 

Chú ý về khám tăng giảm phản  xạ 
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Bn nữ 29t, khoa A5 

Chẩn đoán: sốt xuất huyết Dengue có 

dấu hiệu cảnh báo 

TH: khám phát hiện vàng da, niêm 

mạc ( T. Hùng).  

- Đọc bài trước đó 

 

Các xuất huyết có thể gặp trong xuất 

huyết Dengue (các tên đặc biệt của các 

hình thái xuất huyết), gặp trọng giai 

đoạn nào của Dengue, giải thích, các 

triệu chứng nguy hiểm của giai đoạn 

đó ( T. Hùng) 

   Xuất huyết dưới da, niêm mạc, nội tạng, não 

  Niêm mạc : chảy máu cam, chảy máu chân 

răng  

  Nội tạng : xuất huyết tiêu hóa, đái máu, rong 

kinh 

  Não : chảy máu não  

Lý thuyết: 

1. Chẩn đoán sốt xuất huyết Dengue? ( T. 

Đồng ) 

Sốt 2-7 ngày + 2/4 dấu hiệu : 

 - Đau đầu, chán ăn buồn nôn 

- Đau cơ khớp, nhức 2 hốc mắt 

- Biểu hiện của xuất huyết 

- Da xung huyết phát ban 

CLS : CTM + KN NS1 + 

Hoặc trình bày theo Mindmap 

 

 
Chú ý tóm tắt BA có các hội chứng (biện luận ko nêu 

cái này) 

- HCNTNĐ 
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Gặp trong giai đoạn nguy hiểm (N3-N7) 

Cơ chế : giảm tiểu cầu 

 
Triệu chứng nguy hiểm : shock giảm thể tích 

do thoát dịch, xuất huyết nặng, suy tạng nặng 

Đặc tính, chức năng, vai trò của tiểu cầu trong 

quá trình đông máu? Kể tên một số bệnh lý liên 

quan đến chất lượng, số lượng tiểu cầu? 

- HC GIÃN MẠCH-XUNG HUYẾT-  XUẤT HUYẾT 

- HC MẤT NƯỚC ĐIỆN GIẢI 

- HC MÁU CÔ. 

Mình thêm 2 đg nguy hiểm và hồi phục luôn cho 

các bạn nhớ 

 

2. Các dấu hiệu cảnh báo trọng sốt 

Dengue? ( T. Đồng) 

- Vật vã KT or li bì lờ đờ 

- Đau bụng vùng gan hoặc ấn đau vùng gan 

- gan to >2cm 

- buồn nôn, nôn nhiều 

- xuất huyết niêm mạc 

- tiểu ít 

 

3. Phác đồ truyền dịch trong sốt Dengue có 

dấu hiệu cảnh báo? ( Người lớn, trẻ em) T. 

Đồng  

Sơ đồ trong sốt xh dengue có dấu hiệu 

cảnh báo ng lớn 
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Tiểu cầu là một mảnh tế bào không có nhân được 

tạo ra từ mẫu tiểu cầu trưởng thành trong tủy 

xương.  

Tiểu cầu là những mảnh tế bào không có nhân, hình 

đĩa, đường kính khoảng 2 đến 4m, có màng bao 

bọc. Bên trong tiểu cầu có nhiều ống vi ti tạo thành 

một khung xương duy trì hình dáng tiểu cầu. Một hệ 

thống ống nhỏ do màng tiểu cầu luồn vào bên trong 

tạo thành. Hệ thống này giúp cho sự trao đổi của tiểu 

cầu với môi trường bên ngoài. Trong bào tương của 

tiểu cầu có: 

- Những di tích của mạng nội bào tương và bộ máy 

Golgi có khả năng tổng hợp nhiều enzym và dự trữ 

một lượng lớn ion calci. 

- Ty thể và hệ thống enzym tạo ra ATP, ADP, 

serotonin. 

- Hệ thống enzym tổng hợp prostaglandin, đó là 

thromboxan A2 (một chất gây co mạch) và 

prostaglandin H2 (một chất gây kết tụ tiểu cầu). 

- Một protein co (trombosthenin) có vai trò trong sự 

co cục máu đông. 

- Yếu tố ổn định fibrin. 

- Yếu tố tăng trưởng của tiểu cầu làm tăng sinh và 

phát triển tế bào nội mạc, tế bào cơ trơn của thành 

mạch, các nguyên bào xơ… để sửa chữa thành mạch. 

Trên bề mặt của màng tiểu cầu có một lớp 

glycoprotein. Lớp này ngăn cản tiểu cầu kết dính vào 

nội mạc bình thường nhưng lại cho phép tiểu cầu 

dính vào các sợi collagen ở lớp dưới nội mạc bộc lộ 

ra khi thành mạch bị tổn thương. Màng tiểu cầu chứa 

phospholipid trong đó có yếu tố III của tiểu cầu có 

vai trò hoạt hoá quá trình đông máu. 

Như vậy, tiểu cầu là một cấu trúc rất hoạt động và có 

vai trò quan trọng trong qúa trình cầm máu. Số lượng 

tiểu cầu bình thường trong máu ngoại vi dao động 

trong khoảng 150,0 G/l đến 300,0 G/l.  

  Nam: 263,0  61,0 G/l . 

  Nữ: 274,0  63,0 G/l. 

Đời sống của tiểu cầu vào khoảng 1 đến 2 tuần. Nếu 

không bị tiêu thụ trong quá trình đông máu, tiểu cầu 

sẽ bị các đại thực bào tiêu hoá và phá huỷ ở gan và 

lách. 

Có 4 cơ chế tham gia vào quá trình cầm máu hay 

người ta còn gọi là 4 giai đoạn: Co mạch tại chỗ, tạo 

nút tiểu cầu, tạo cục máu đông, co cục máu đông và 

tan cục máu đông. 

 

 

Với trẻ em 
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Các tế bào tổn thương của thành mạch giải phóng ra 

ADP. ADP hấp dẫn tiểu cầu đến tiếp xúc với các 

sợi collagen được bộc lộ ở thành mạch. Các tiểu cầu 

trở nên hoạt hoá và khử hạt, giải phóng ADP, 

serotonin và những yếu tố tiểu cầu cần cho sự đông 

máu. Sự giải phóng ADP của tiểu cầu hấp dẫn thêm 

các tiểu cầu khác, làm chúng phồng lên và trở nên 

kết dính (tiểu cầu hoạt hoá). Một số lớn tiểu cầu kết 

tụ ở chỗ tổn thương tạo thành nút tiểu cầu để bịt 

miệng vết thương và tạo ra một bộ khung cho cục 

máu đông hình thành. Các tiểu cầu hoạt hoá cũng 

giải phóng ra thromboxan A2, một chất gây co mạch 

rất mạnh và prostaglandin H2, một chất kết tụ tiểu 

cầu. Khi nút tiểu cầu được tạo ra máu sẽ ngừng 

chảy đối với những tổn thương nhỏ và tạo điều kiện 

để hình thành cục máu đông. 

 

        Xác định khoảng gian sườn ( T. 

Khẩn) 

- Dưới xương đòn là KGS 1 =>… 
 

 

        Có khi nào dưới x. Đòn ko phải là 

KGS 1 ko? ( T. Thức) 

- Tất nhiên là có rồi. ở bệnh nhân bị dị dạng 

=)) 
 

 

 

 

 

 

 
 

Với sốc nặng 

 

Thêm cho các bạn 
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4. Cây nào có tác dụng hạ sốt? Vừa hạ sốt 

vừa cầm máu? ( T. Bảo a9) 

- cây cỏ nhọ nồi 

 

( được nhắc công dụng cầm máu và hạ sốt 

nhiều nhất) 

5. Hình ảnh của ổ nhồi máu não điển hình 

trên phim CT? ( T. Sơn) 

 

Trong ngày đầu thì có thể k rõ ràng, có thể thấy : 

mất dải đảo, mờ nhân đậu. Ngày thứ 2 trở đi có 

hình ảnh : ổ giảm tỉ trọng hình thang hay hình tam 

giác đáy quay ra ngoài, phù hợp với phân bố của 

các đm não 
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6. Phân biệt Dengue và Dengue xuất 

huyết? Cơ chế của sự khác nhau đó? ( T. 

Kiệm) 

Các dấu hiệu nhận biết SD:Người bệnh thường 

sốt cao đột ngột, liên tục và kéo dài từ 2 ngày đến 

một tuần. Kèm theo là các biểu hiện nhức đầu, mệt 

mỏi, chán ăn, đau cơ, đau khớp, nhức hai hố mắt, da 

sung huyết, phát ban. Có thể thấy các biểu hiện của 

xuất huyết như chấm xuất huyết ở dưới da hoặc 

chảy máu cam. Xét nghiệm máu thường thấy: tiểu 

cầu bình thường hoặc hơi giảm, bạch cầu giảm; 

không thấy có biểu hiện cô đặc máu (chỉ số 

Haematocrit bình thường). 

Nhận biết SXHD:Người bệnh đột ngột sốt cao liên 

tục từ 2 đến 7 ngày. Ðặc biệt biểu hiện xuất huyết 

thường xảy ra từ ngày thứ 2, thứ 3 trở đi của bệnh 

dưới nhiều hình thái: dấu hiệu dây thắt dương tính, 

xuất huyết tự nhiên ở da, niêm mạc hoặc vết bầm 

tím ở quanh nơi tiêm chích, các chấm xuất huyết ở 

mặt trước hai cẳng chân, mặt trong hai cánh tay, 

bụng, đùi, mạng sườn, có thể thấy các mảng bầm 

tím. Bệnh nhân có thể thấy chảy máu mũi, máu lợi, 

đi tiểu ra máu, kinh nguyệt kéo dài hoặc xuất hiện 

kinh sớm hơn kỳ hạn. Trường hợp nặng có thể thấy 

nôn ra máu, đi ngoài phân đen. Gan của người bệnh 

SXHD thường to. Do huyết tương thoát qua thành 

mạch nên có thể thấy hiện tượng tràn dịch màng 

phổi, tràn dịch màng bụng. Nếu thấy các dấu hiệu 

vật vã, lạnh đầu chi, xuất huyết nhiều, nước tiểu ít 

là các dấu hiệu của tiền sốc. Người bệnh cần được 

theo dõi chặt chẽ để điều trị kịp thời. Trường hợp 

SXHD có sốc bao gồm tất cả các triệu chứng của 

SXHD kèm theo nhiệt độ hạ đột ngột, da ở các chi 

lạnh ẩm, mạch nhanh nhỏ, huyết áp hạ hoặc kẹt, 

nước tiểu ít. Triệu chứng sốc thường xảy ra từ ngày 

thứ 3 đến ngày thứ 6 của bệnh và XN thì thấy TC 

giảm BC giảm...v.v.                
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6. Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo 

đường? Phân tích kỹ từng tiêu 

chuẩn ( T. Thông) 

 
ADA 2017 

 

Khi nào cần làm test dung nạp glucose để 

chấn đoán ĐTĐ 

- Khi có RL đường huyết lúc đói: 5,6 mmol/l < 

glucose máu < 7 mmol/l 

3 ngày trước khi làm nghiệm pháp, bệnh nhân phải 

ăn chế độ giàuhydrocacbon (khoảng 150 – 

200g/ngày) 

- Cách làm, sáu 1 đem nhịn đói, thường lúc 8h sáng 

khi bệnh nhân chưa ănsáng 

o Lấy máu XN lúc đói 

o Cho bệnh nhân uống 75g glucose pha trong 

250ml nước sôi để nguội, uống hết trong 5 phút. 

Trẻ em uống 1,75g glucose/kg cân nặng 
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o Sau 2h lấy máu xét nghiệm lần 2. Có thể lấy các 

thời điểm sau 30 phút, 60 phút, 90 phút để tham 

khảo 

o Kết quả: 

1. Bình thường, sau 2h XN đường máu < 7,8 

mmol/l. không có mẫu nào ở các giờ trước > 11 

mmol/l 

2. Nếu >= 11,1 là ĐTĐ 

3. Nếu >=7,8; < 11,1 là RL dung nạp glucose 

- Không làm khi có bệnh cấp tính 

- Ngiệm pháp có thể (+) giả khi dùng các loại 

thuốc: glucocorticoid, ức chế 

beta, thuốc ngừa thai 

 

8. Có trường hợp nào đường máu vẫn bình 

thường mà vẫn chẩn đoán đái tháo đường 

ko? ( T. Kiệm) 

Có, BN đang sử dụng thuốc hạ đường huyết.  

BN hạ đường huyết do nhịn đói 

Hôn mê hạ đường huyết??? 

………. Chưa nghĩ ra thêm 

9. Chẩn đoán viêm cầu thận cấp?, Cơ chế 

của viêm cầu thận cấp ( T. Kiệm) 

LS : phù, đái máu, tăng huyết áp, TC của nhiễm liên 

cầu khuẩn 

CLS : Protein niệu <2g/24h 

         Trụ ở trong nước tiểu 

         ASLO (+) 

Cơ chế sự lắng đọng phức hợp KN-KT ở màng lọc 

cầu thận 
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Viêm cầu thận cấp 

 
. Chẩn đoán xác định 

          Chẩn đoán xác định viêm cầu thận cấp 
sau nhiễm liên cầu khuẩn dựa vào tập hợp các 
triệu chứng: 

+ Có nhiễm liên cầu khuẩn họng hoặc da trước 
khi xảy ra viêm cầu thận 1-3 tuần hoặc hơn. 

+ Hội chứng viêm cầu thận cấp xảy ra đột ngột 
với biểu hiện: 

- phù, đái ít 
- Đái ra máu đại thể hoặc vi thể, có thể có trụ 
hồng cầu trong nước tiểu 
- Protein niệu dương tính 
- Tăng huyết áp 
- Có thể có triệu chứng suy giảm chức năng thận 

+ Dấu chứng có nhiễm liên cầu khuẩn trước đó: 

- ASLO trong huyết thanh tăng (hiệu giá trên 
200đv) và/hoặc các kháng thể ASK, AH trong 
máu tăng 
- Bổ thể trong huyết thanh giảm 
- Cấy nhầy họng hoặc bệnh phẩm da vùng nhiễm 
khuẩn có liên cầu khuẩn. 

+ Sinh thiết thận: tổn thương mô bệnh học là thể 
viêm cầu thận tăng sinh nội mao mạch. 

Thông thường chỉ căn cứ vào triệu chứng lâm 
sàng và xét nghiệm cũng đủ để chẩn đoán xác 
định, chỉ tiến hành sinh thiết thận trong những 
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trường hợp khó chẩn đoán hoặc nghi ngờ có 
biến chứng viêm cầu thận tiến triển nhanh (viêm 
cầu thận hình liềm ngoài mao mạch).  
 
 
Trong đó, quan trọng nhất và là tiêu chuẩn bắt 
buộc phải có là protein niệu và hồng cầu niệu 
kết hợp với dấu chứng nhiễm liên cầu khuẩn. 
 

 

Thêm viêm cầu  thận  mạn
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10. Phân tích đái máu trongg viêm cầu 

thận cấp? ( T. Kiệm) 

Đái máu toàn bãi, máu không đông, k có máu cục 

 

11. Tiêu chuẩn vàng của viêm cầu thận 

cấp?  Hình ảnh mô bệnh học? Gọi tên của hình ảnh đó? 

( T. Kiệm) 

Sinh thiết thận: tổn thương mô bệnh học là thể viêm 

cầu thận tăng sinh nội mao mạch. 
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Bàn thầy tuấn anh a5 
Khám: 

1. Phân chia thành bụng, các tạng 

vùng thượng vị.  

phân chia thì tự đọc bài trước 

Thượng vị: gồm thuỳ trái gan, một phần mặt 

trước dạ dày, tâm vị, môn vị, mạc nối gan dạ 

dày, tá tràng, tuỵ, đoạn đầu động mạch, tĩnh 

mạch chủ bụng. 

 

2. Khám túi mật.  
 

Điểm túi mật: là giao điểm của đường trung 

đòn phải và bờ sườn phải hoặc giao điểm 

của bờ ngoài cơ thẳng bụng phải và bờ 

sườn phải 

Khám túi mật: bình thường không sờ 

chạm được túi mật. Khi túi mật có u, bị 
viêm hay ứ mật, sẽ to ra và sa xuống nhiều 

hay ít ở vùng dưới sườn phải. nếu không 
có đề kháng thành bụng, có thể xác định 

đầy đủ kích thước, hình dạng, bờ, mật độ 

của túi mật và có ấn đau hay không 
 

 

 

 

 

3. Làm nghiệm pháp Murphy 

Câu hỏi phụ 

Thầy tuấn anh a5:  

1. phân biệt viêm tuỵ cấp vs nhiễm trùng 

nhiễm độc thức ăn do tụ cầu?  

Phải phân biệt vì triệu chứng nổi bật của cả hai 

bệnh là đau bụng và nôn.  

Nói chung đi từ lâm sàng đến CLS và quan trọng là khởi phát. 

1 cái là sau ăn thức ăn gì đó. Còn cái sau uống rượu là chính 

kèm theo các DH lâm sàng đặc trưng và CLS để chẩn đoán.   

Một cái xn máu  ( enzyme ↑, một cái xn có ngoại độc tố tụ cầu 

trong nước rủa dd dạ dày) 
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- Khám điểm Murphy khi không sờ thấy gan 

o Điều kiện làm 

Gan không to 

Túi mật không to 

 Vì vậy muốn khám điểm murphy, phải 

khám xem có gan to không 

o (+) => giá trị trong túi mật viêm xơ teo 

o Cách làm, 2 thì 

Thì 1: người khám đặt bàn tay lên hạ sườn 

phải bệnh nhân sao cho đầu ngón giữa ở 

điểm mật, bảo bênh nhân thở ra hết, người 

khám ấn sâu tay, đầu ngón tay giữa vào 

điểm túi mật hơi chếch lên trên. 

Thì 2: người khám giữ nguyên áp lực đó, 

bảo bệnh nhân hít sâu vào, gan bị đẩy xuống 

đưa túi mật chạm vào tay người khám. 

(+) khi bệnh nhân ngừng thở, do khi gan bị 

đẩy xuống đưa túi mật chạm vào tay người 

khám làm bệnh nhân đau 

(-) khi bệnh nhân không đau, vẫn thở sâu 
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Viêm tụy cấp  

 
Cận lâm sàng 

 
Mời các bạn tự đọc sách phân biệt.  

2.Tại sao ntnđ ăn uống do tụ cầu triệu 

chứng khởi phát nhanh, ko có sốt, trong 

salmonella lại có sốt.  
Do độc tố đc sinh ra sẵn từ bên ngoài môi tr. Phản 

ứng giới hạn tại niêm mạc dạ dày nên ko sốt. 

 

đây là lí do mà sốt và ko 
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3. Kể tên tất cả biểu hiện aids\ 
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Cô nga a4 

 

4. Cấp cứu động kinh trong cộng đồng, 

điều trị trạng thái động kinh.  
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@@@ THI LT 

BN: NGUYỄN PHI CƯỜNG 35T  

◇ ĐTĐ TYP 2 

 

 

@@@@ THI THỰC HÀNH 

1. EM HÃY THỰC HIỆN ĐỘNG TÁC  

NGHE TIM TRÊN BN NÀY? 

 

- Các vùng nghe tim. 

o 2 lá:  mỏm tim. 

o 3 lá: sụn sườn 6 cạnh mũi ức trái. 

o Van động mạch phổi: liên sườn 2 cạnh 

ức trái. 

o Van động mạch chủ: liên sườn 2 cạnh ức 

phải. 

o Liên sườn 3 cạnh ức trái nghe tiếng thổi 

tâm trương của van động mạch chủ. 

- Thứ tự nghe tim. van 2 lá, van 3 lá, van động 

mạch phổi, cuối cùng là van động mạch chủ 
- Nghe tim cả 3 tư thế: nằm ngửa, nằm 

nghiêng trái, ngồi cúi trước 
[NGHE XONG CÁC BẠN MÔ TẢ LẠI NHỮNG GÙ 

MÌNH NGHE ĐƯỢC : TIẾNG T1.2, TẦN SỐ TIM 

TẦN SỐ MẠCH. TIẾNG BỆNH LÍ.] 

- Nhịp tim có đều không 

- Tần số bào nhiều chu kỳ/phút. Bao nhiều 

ngoại tâm thu/phút 

- Các tiếng tim: thường nghe tiếng T1, T2.. 

Có thể nghe T3, T4: T1 là tiếng đóng van 2 lá 

và 3 lá; T2 là tiếng đóng van động mạch chủ 

và động mạch phổi. Tiếng T3: cuối thì tâm 

trương máu từ nhĩ xuống thất làm thất giãn 

mạnh đập vào thành ngực tạo nên. Tiếng T4: 

còn gọi là tiếng tâm nhĩ do máu dồn nhĩ dồn 

mạnh máu xưống thất làm thất giãn ra đập vào 

thành ngực tạo nên 
 

CH1 : BL CHẨN ĐOÁN 

TL: 1. ĐTD DỰA VÀO TCCD CỦA ADA. (Xem ở bn 

cũ) 

 
 2. TYP2 : DỰA VÀO BẢNG SO SÁNH SGK ( B/C 

SỚM MUỘN, TIẾN TRIỂN NHANH CHẬM,THỂ 

TRẠNG BÉO GẦY....)  
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Chú ý các bạn đọc bài trước nói về nghe tim  

 

2. E HÃY MÔ TẢ 1 TIẾNG THỔI 

BỆNH LÍ KHI NGJE TIM.  

TL : MÔ TẢ VỀ  VỊ TRÍ, CƯỜNG ĐỘ , ÂM SẮC, 

HƯỚNG LAN. 

 
3. E HÃY KỂ TÊN CÁC HUYỆT NGHE TIM VÀ 

MÔ TẢ TIẾNG TIM BỆNH LÍ TẠI ĐÓ. 

 
 

4 . E HÃY PHÂN BIỆT TIẾNG THỔI CƠ NĂNG 

VÀ  THỰC THỂ TRÊN BỆNH NHÂN NÀY. 

( TL: DỰA VÀO ĐĂC ĐIỂM TIẾNG THỔI ĐỂ 

PHÂN BIỆT) 

Ở BN NÀY BMI 30.2 NÊN BÉO PHÌ CÓ YẾU TỐ RÕ 

RÀNG . 

 
 

CH2 : BL ĐƠN ĐIỀU TRỊ  
CÁC NHÓM THUỐC ĐIỀU TRỊ ĐTD ĐƯỜNG 

UỐNG : MỖI NHÓM 1 VÍ DỤ ĐIỂN HÌNH LIỀU 

LƯỢNG, CÁCH DÙNG, CƠ CHẾ TD. 

( TRẢ LỜI NHƯ SÁCH) 

Sách đây =)) chú ý các bạn nên đọc thêm cập nhật và 

như bài trước mình có viết 
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CẤC CÂU HỎI ĐỀU CƠ BẢN KHÔNG NHỚ 

THẦY ĐẨY XE BÒ CHO. 
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Chú ý mục tiêu điều trị 

 
 

CH3 : NÊU XQ CỦA VIÊM PHỔI DO 

PHẾ CẦU 

TL : nêu dd điển hình do PC và Hình ảnh có thể gặp. 

Xquang lồng ngực: hình ảnh điển hình và phổ biến 

là một đám mờ chiếm cả thùy phổi, có phế quản 

hơi, hiếm khi hoại tử hoặc có hang. Đám mờ có thể 

không rõ ở những bệnh nhân mất nước nhiều hoặc 

có khi thấy nhiều ổ đông đặc, tràn dịch màng phổi. 

Triệu chứng Xquang thường hấp thu sau 4 tuần . 
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phế cầu (Streptococus pneumoniae) là vi khuẩn 

Gram dương, có vỏ bọc, kích thước 0,5-1,25 mm, 

đứng thành cặp đôi hoặc riêng lẻ hoặc thành chuỗi 

ngắn. Cấu trúc vỏ polysaccarid khác nhau theo typ 

huyết thanh. Có thể phân lập được phế cầu ở người 

khoẻ mạnh (người lành mang trùng), chủ yếu ở trẻ 

trước tuổi đi học, vào mùa xuân. Có 84 typ huyết 

thanh, nhưng chỉ một số  gây bệnh như typ 1, 3, 4, 

6, 7, 8, 9, 12, 14, 19 và 23, trong đó typ 3 có độc 

tính cao nhất  
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CH4: NÊU CÁC MARKER VGB ? Ý NGHĨA TÙNG 

MARKER ?  

THỰC TẾ V103 LÀM NHỮNG MARKER NÀO? 

(HBsAg, anti HBsAg, HbeAg; Anti- Hbe; Anti_HBc 

IgM và IgG) 

Đọc bài trước 

CH5: BIẾN CHỨNG ĐTD 

TRẢ LỜI: NÊU RÕ BCC VÀ BCM ( BCMML VÀ 

BCMMN).  

– đọc bài trước 

Khám Thực Hành bàn 3 thầy Lực 

-Khám dấu hiệu màng não, làm thế 

nào biết BN có đề kháng lại động tác 

khám không (thấy tay nặng)  

HCMN có 2 nhóm triệu chứng:  
- Triệu chứng chủ quan liên quan đến hỏi bệnh: đau 

đầu, nôn vọt, táo bón, tăng cảm toàn thân 

- Triệu chứng khách quan 

1. Các dấu hiệu 

o Dấu hiệu cứng gáy. 
 Bệnh nhân tư thế nằm ngửa, chân duỗi thẳng, 2 bàn 

tay xuôi theo thân mình 
 Người khám dùng 1 tay để vùng chẩm nâng đầu 

bệnh nhân lên, 1 tay để trước ngực. Nâng từ từ đầu 

bệnh nhân lên 
 Bình thường cằm chạm tay 
 (+) khi bệnh nhân không gập cằm vào cổ được, mà 

khi ta nâng đầu bệnh nhân lên như nâng toàn bộ 

phần trên cơ thể bệnh nhân 
o Dấu hiệu Kernig 

Bàn thầy Thắng A12 

- Biện luận chẩn đoán,chẩn đoán 

phân biệt 
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 Bệnh nhân tư thế nằm ngửa thoải mái, bộc lộ phần 

khám (đùi, cẳng chân), gấp chân bệnh nhân ở tư thế 

đùi vuông góc với bụng, cẳng chân vuông góc với 

đùi, giữ nguyên tư thế đùi vuông góc với bụng, 

nâng từ từ cẳng chân lên. 
 Binh thường cẳng chân thẳng góc với đùi 180 độ 
 Kernig (+) khi bệnh nhân không duỗi được cẳng 

chân thẳng góc với đùi => đo góc => vsi dụ: ghi 

kernig 135 độ 

o Dấu hiệu Brudzinski trên hay Brudzinski 

đối bên và Brudzinski mu. 
 Brudzinski trên 
Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân duỗi thẳng ở tư thế 

thoái mái. Thầy thuốc đặt tay phải sau gáy bệnh 

nhân, từ từ nâng đầu bệnh nhân gập cằm vào cổ 

Bình thường 2 chân ở tư thế duỗi thẳng 

(+) khi ta gấp cổ vào đầu, chân bệnh nhân từ từ nâng 

lên và khép lại 

 Brudzinski đối bên 
Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân duỗi thẳng ở tư thế 

thoái mái. 

Gấp cẳng chân vào đùi, đùi gấp vào bụng. 

Người bình thường chận đối bên vẫn duỗi thẳng 

(+) => khi chân đối bên gấp lại 

 Brudzinski mu 
Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân duỗi thẳng ở tư thế 

thoái mái. Thầy thuốc dùng ngón cái ấn mạnh vào 

bờ trên xương mu 

Bình thường 2 chân ở tư thế duỗi thẳng 

(+) khi hai cẳng chân gấp lại và khép 

o Vạch màng não 
 Bệnh nhân tư thế nằm ngửa, 2 chân co lên sao cho 

đùi hoặc cẳng chân hợp với mặt giường 1 góc 45 

độ (trùng cơ bụng). Bộc lộ vùng cần khám 
 Thầy thuốc dùng kim đầu tù vạch 2 đường ngang: 

nối 2 điểm thấp nhất bờ dưới sườn, nối 2 GCTT;  2 

đường dọc:  2 đường giữa đòn 
 Nếu vạch màng não (+) => trên các đường vạch nổi 

và đường xung huyết rộng 
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- làm dấu hiệu murphy chú ý tay đặt 

trên thành bụng khi làm phải ấn sâu 

không được nâng tay theo nhịp thở của 

BN 

Khám dh Murphy 

 
- Khám điểm Murphy khi không sờ thấy 

gan 

o Điều kiện làm 

1. Gan không to 

2. Túi mật không to 

 Vì vậy muốn khám điểm murphy, 

phải khám xem có gan to không 

o (+) => giá trị trong túi mật viêm xơ 

teo 

o Cách làm, 2 thì 

Thì 1: người khám đặt bàn tay lên hạ sườn 

phải bệnh nhân sao cho đầu ngón giữa ở 

điểm mật, bảo bênh nhân thở ra hết, người 

khám ấn sâu tay, đầu ngón tay giữa vào 

điểm túi mật hơi chếch lên trên. 
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Thì 2: người khám giữ nguyên áp lực đó, 

bảo bệnh nhân hít sâu vào, gan bị đẩy xuống 

đưa túi mật chạm vào tay người khám. 

(+) khi bệnh nhân ngừng thở, do khi gan bị 

đẩy xuống đưa túi mật chạm vào tay người 

khám làm bệnh nhân đau 

(-) khi bệnh nhân không đau, vẫn thở sâu 
 

- khám cổ trương nhìn,gõ 

 

Nhìn : bụng vồng cao, sệ sang 2 bên, mất nếp nhăn 

rốn , tuần hoàn bàng hệ 

- Gõ : theo hình nan hoa 

- Nhìn 

o Tổng trạng bệnh nhân: tỉnh táo hay không, da 

(lòng bàn tay, bàn chân – ít sắc tố melalin, mặt 

trong cánh tay, mặt trong đùi – ít tiếp xúc với 

ánh sáng – so sánh đối xứng 2 bên) và niêm mạc 

(kết mạc và củng mạc mắt – nhìn dưới ánh sáng 

tự nhiên, so sánh đối xứng 2 bên) - vàng, sao 

mạch, XH dưới da 

o Bụng bệnh nhân: 

3. Bộc lộ như trên 

4. Quan sát thấy: sao mạch (giãn mao mạch lưới 

chân nhện – rối loạn nội tiết giãn tiêu vi mao 

mạch), bụng vồng cao hơn ngực tư thế nằm 

ngửa, rốn lồi mất nếp nhăn rốn, bụng bè sang 2 

bên tư thế nằm ngửa (bụng sệ xuống dưới và ra 

trước tư thế ngồi và đứng), có thể thấy THBH 

(giãn các mạch máu ở vồng nối cửa – chủ) 

- Sờ - không khẳng định có hay không có cổ 

trướng 

o Mục đích: thành bụng cứng hay mền, tìm điểm 

đau, có u cục không 

o Nguyên tắc: từ nông đến sâu, từ không đau đến 

chỗ đau, từ trong ra ngoài hoặc từ ngoài vào 

trong, từ dưới lên trên, từ trái sáng phải hoặc từ 

phải sáng trái. Sờ đều khắp ổ bụng. 

o Cách sờ: đặt toàn bộ lòng bàn tay áp bụng bệnh 

nhân, đi dần từ trong ra ngoài, từ dưới lên trên 

=> chạm thấy gì => đánh dấu 

- Gõ: quan trọng nhất 

o Mục đích: tìm ranh giới giữa vùng trong và đục, 

xác định mức độ dịch, sơ bộ chẩn đoán loại dịch 

gì? 

o Có 2 cách gõ thông thường:  

3. Hình nan hoa: rốn là trung tâm, gai chậu trước 

trên 2 bên làm mốc => đường 1 từ rốn đến GCTT 

bên trái hay phải, đường 2 đối diện với đường 1 

qua rốn => được 4 đường. Đường 5,6 đường 

trắng giữa từ rốn lên trên hay xuống dưới => tạo 

được đường cong parabol. 

 
 

 

 

- Các phương pháp xét nghiệm chẩn 

đoán lao : 
   + Kỹ thuật soi trực tiếp (Nhuộm Ziehl-

Neelsen)phát hiện vi khuẩn kháng cồn và axit 

(AFB: Acid Fast Bacilli) 

    +Nuôi cấy  

+  Phương pháp tiêm truyền động vật 

    + Phản ứng Tuberculin 

    + PCR  

+  ELISA 

    +Mô bệnh họcnang lao điển hình  gồm có các 

thành phần: ở giữa là hoại tử bã đậu, xung quanh 

có các thế bào bán liên và các tế bào khổng lồ 

Langhans, ngoài cùng là các Lympho bào  

     +Điều trị thử 
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Xác định GCTT: dùng ngón tay cái vuốt từ dưới mào 

chậu đi lên => chỗ nào cao nhât sau đó hẫng tay 

xuống => GCTT 

Gõ đục (ví dụ bên trái trước) => đánh ấu => gõ 

ngược trở lên về bên kia (đường đối xứng qua 

rốn) => đánh dấu 

Tương tự bên phải (đánh dấu phải đối xứng) (bên 

phải đục kém hơn bên trái vì có manh tràng) 

Sau đó gõ theo đường trắng giữa từ rốn xuống => 

đánh dấu => từ rốn lên (chắc chắn trong vì hơi dạ 

dầy)=> đánh dấu. 

 Ta được 5 điểm => vẽ được đường cong parabol 

đỉnh quay xuống dưới => cổ trướng tự do 

4. Gõ theo các đường ngang và đường dọc (gõ 

kiểu ô bàn cờ): 6 đường => tạo thành ô bàn cờ 

3 đường dọc: trắng giữa, đường nối giữa xương 

đòn và giữa cung đùi 2 bên 

3 đường ngang: nối GCTT 2 bên, qua rốn song 

song với đường nối GCTT 2 bên, nối điểm thấp 

nhất bờ sườn 2 bên 

Gõ đục kiểu ô bàn cờ => gặp trong cổ trướng đóng 

ngăn 

o Thông qua gõ xác định mức độ dịch một 

cách tương đối:  

Vượt qua đường nách trước => mức độ mhiều 

Vượt qua đường nách giữa, dưới đường nách trước 

=> mức độ vừa 

Dưới đường nách giữa => mức độ ít 

Ngoài ra xác định dịch bằng siêu âm (tương đối) 

 Dưới 1l  => ít 

 1-5 l   => vừa 

 > 5l   => nhiều 

o Khi xác định được vùng trong, vùng đục có 

thể tìm được 2 dấu hiệu: dấu hiệu 3 động, dấu hiệu 

tảng băng nổi (không đặc trưng của cổ trướng – vì 

không phải bệnh nhân nào cũng làm được). 

 

 

- tuần hoàn bàng hệ vùng bụng có 

trong bệnh hô hấp không (không có 

nhé tuần hoàn bang hệ ở vùng ngực 

cơ)  
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Các môi trường nuôi cấy lao : 
- Nuôi cấy ở môi trường đặc: gồm các môi 

trường giàu dinh dưỡng như Lowenstein-

Jensen 

- Nuôi cấy ở môi trường lỏng: là các môi trường 

được ứng dụng gần đây. Ưu điểm là thời gian 

mọc của BK nhanh hơn (trung bình 10-14 

ngày), nhưng đắt và đòi hỏi trang bị phức tạp 

hơn 

+   Hệ thống nuôi cấy BACTEC TB 460: được áp 

dụng từ năm 1980, là môi trường nuôi cấy bán tự 

động. Nguyên lý: xác định chuyển hóa của BK 

bằng cách đo  nồng độ CO2 giải phóng ra khi phát 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

191 
 

triển ở môi trường có gắn C
14

. Thời gian mọc của 

BK trung bình 8-14 ngày . 
+  Hệ thống nuôi cấy MGIT (Multi Growth 

Indicator Tube-MGIT): nguyên lý kĩ thuật tương tự 

như hệ thống BACTEC, nhưng thay thế gắn 

C
14

 bằng kĩ thuật phát quang (Fluorescene) dưới 

ánh sáng UV. Kết quả dương tính thì có khoảng 

10
5
-10

6
 cfu BK/ml 

 
 Lowenstein Jensen(kết quả sau 4-8 

tuần),BACTEC,MGIT(Kết quả sau 1-2 tuần) 

- MGIT có được thực hiện tại BV 103: 

Không 

- Xpert MTB/RIF:  

là xét nghiệm ứng dụng công nghệ sinh học 

phân tử để nhận diện được vi khuẩn lao và 

tính chất kháng Rifampicin. Thời gian cho kết 

quả khoảng 2 giờ. Người bệnh nhiễm HIV 

nghi lao là đối tượng được ưu tiên xét nghiệm 

Xpert MTB/RIF 

 

Thầy Duật : 

+ Tiêu chuẩn chẩn đoán HCC 

Theo AASLD 2009 : trên nền BN xơ gan nếu:  

U>2cm, có 1 bằng chứng tang sinh mạch máu trên 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh , AFP> 200ng/ml 

U<2 cm,có 2 bằng chứng tang sinh mạch máu trên 

phương tiện chuẩn đoán hình ảnh 

Các trường hợp khác phải sinh thiết làm mô bệnh 

học đê chẩn đoán 
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+ phân độ  HCC theo Barcelona 

Rất sớm (0), sớm (A), phát triển (B), muộn (C), cuối 

Phân loại BCLC  (Barcelona Clinic Liver Cancer) dựa vào 

3 tiêu chí:  1. Đặc điểm khối u (kích thước, số lượng, 

xâm lấn xung quanh), 2. Chức năng gan (Child-Pugh); 3. 

Thể trạng chung PTS (performance status):  
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+ Child A: 5-6 điểm  

+ Child B: 7-9 điểm 

+ Child C: 10-15 điểm 

+ Điều trị các giai đoạn? 

 

 

 

Cô Hường: 

Chuẩn đoán Suy Tủy 

Các HC : 

- HC thiếu máu đẳng sắc 

- HC nhiễm khuẩn 

- HC xuất huyết do giảm tiểu cầu 

CLS : CTM : giảm 3 dòng 
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Tủy đồ nghèo tế bào k thấy các TB ác tính trong 

tủy 

Lâm sàng: HC nhiễm khuẩn + HC thiếu 

máu + HC xuất huyết + không có hội chứng 

xâm lấn tế bào ác tính (nói rõ ra) 

∆ ( hướng dẫn byt) 
Lâm sàng 
- Hội chứng thiếu máu. 
- Hội chứng xuất huyết. 
- Hội chứng nhiễm trùng. 
 Cận lâm sàng 
a. Tế bào máu ngoại vi: Biểu hiện giảm 3 dòng 

ngoại vi: 
- Giảm số lượng hồng cầu, hematocrit và huyết 

sắc tố, hồng cầu bính sắc, kìch 
thƣớc bính thường; 
- Giảm số lượng bạch cầu, chủ yếu giảm bạch 

cầu hạt trung tình, tăng tỉ lệ 
lymphocyte; 
- Giảm số lượng tiểu cầu; 
- Giảm số lượng hồng cầu lƣới. 
b. Xét nghiệm tủy xương 
- Trên xét nghiệm tủy đồ: 
+ Số lượng tế bào tủy giảm; 
+ Tế bào dòng hồng cầu, bạch cầu và mẫu tiểu 

cầu giảm; 
+ Tăng tỉ lệ tế bào lympho; 
+ Thường không có các tế bào blast ác tình. 
- Trên xét nghiệm sinh thiết tủy xƣơng: 
+ Rất nghèo tế bào sinh máu, tổ chức sinh máu 

chủ yếu bị mỡ hóa hoặc có thể xơ 
hóa, rải rác còn một số vùng có tế bào nhƣng 

chủ yếu là lymphocyte; 
+ Không có tế bào lạ hoặc tế bào ác tình. 
Chẩn đoán xác định: Kết hợp tiêu chuẩn ở 

máu ngoại vi và sinh thiết tủy 
xƣơng: 
111 

- Máu ngoại vi có hai trong 3 tiêu chuẩn sau: 
+ Hemoglobin < 100G/L; 
+ Tiểu cầu < 50G/L; 
+ Bạch cầu trung tình < 1,5G/L. 
- Mật độ tế bào tủy trên sinh thiết còn dƣới 

25% 
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Suy tủy mạn tính  

Lâm sàng: HC nhiễm khuẩn + HC thiếu máu + 

HC xuất huyết + không có hội chứng xâm lấn tế 

bào ác tính (nói rõ ra) 

Cận lâm sàng: tủy đồ, sinh thiết tủy (nói rõ ra) 

Mạn tính: có căn nguyên, kéo dài nhiều tháng 

or năm, triệu chứng từ từ- có các đợt bùng phát. 
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Lâm sàng và cận lâm sàng suy tủy 
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Thầy Thành   

Các tác hại khi sử dụng corticoid lâu: [ 

lên mạng seach nhé nhiều lắm nên phân 

theo khoa mỗi khoa vài bệnh,nhớ A6 có 

corticoid làm bùng phát các cơn tâm thần] 
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A12: CĐ: Viêm cầu thận mạn- HC suy 

thận mạn tính giai đoạn 3b 

Thực hành: bàn Thầy Vinh A12 

Thầy Vinh A12: 

 

 + Khám nghe tim – đọc bài trước 

+ Khám  lập lòe móng tay: Chú ý: ấn, giữ, 

quan sát phần hồng đập theo mạch  

 

Dấu hiệu lập lòe đầu ngón thường được đề cặp 

trên lâm sàng, đặc biệt ở khoa Tim mạch, vậy 

nó là gì? Nó chính là sự biến đổi liên tục màu 

sắc của của móng bệnh nhân khi bác sĩ dùng 

tay mình ấn giữ vào đầu móng bệnh nhân, 

móng tay bệnh nhân sẽ trắng rồi đỏ xen lẫn 

nhau từng đợt. Trong trường hợp bình thường 

chúng ta không thấy được sự nhấp nháy đó. 

Bình thường trong cơ thể chúng ta có cơ chế 

điều hòa huyết áp rất hợp lí ( tính đàn hồi và 

tính co thắt của mạch máu ) để giữ cho huyết 

áp tâm thu và huyết áp tâm trương chênh lệch 

một khoảng cố định không cao không thấp – 

tương đương 40mmHg. Bên cạnh đó sự co giãn 

mạch này còn duy trì dòng máu chảy ở mao 

mạch một cách liên tục, êm ả giúp máu thực 

hiện chức năng của mình hoàn hảo hơn. Cũng 

chính vì vậy mà chúng ta không thấy dấu nhấp 

nháy đầu ngón trong trường hợp bình thường 

 

Trong bệnh cảnh “hở vale động mạch chủ” 

vale tổ chim đóng không khít trong thời kì tâm 

trương nên sẽ có một lượng máu từ động mạch 

chủ tràn ngược về thất trái. Điều này làm cho 

huyết áp tâm thu tăng cao, huyết áp tâm trương 

giảm nhiều ( huyết áp hiệu số tăng lên, đôi khi 

lên đến 130mmHg ). Kết quả của sự chênh lệch 

này là sự dao động huyết áp ở cả hệ thống mao 

mạch trong cơ thể, nó sẽ dẫn đến hiện tượng 

“mạch Qincke” 

. 

 
 

 

 

 

 

 

Lý thuyết: bàn thầy Chương A4 

- Thầy Hùng A2:  

 B/c lên tim của bệnh nhân ĐTĐ 

  
Giải thích 

 

 
  Mở rộng thêm biến chứng

   

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

200 
 

Thầy Lưu ung thư :  

+ Khám hạch vùng cổ: hạch cơ ức đòn chũm 

, hạch thượng đòn 
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https://www.youtube.com/watch?v=go

J_zFJlkvo video khám hạch của cô 

châu v103 
 

 

Thầy Đài: Khám phản xạ gân gối? làm 

thế nào để biết tăng phản xạ 

 
- Nhớ là cung px có 5 cung. 

- Phản xạ gân gối (gân tứ đầu đùi) 

 

+ Đọc XQ chỉ các cung tim 

              Phải 2 cung 

               TMCT, NP 

              Trái 3 cung 

                Quai động mạch chủ, cung Đm phổi, thất trái 
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Tăng phản xạ so với bên lành, có tăng biên độ, 

đa động, lan tỏa 

 

 
 

Một số đặc điểm XQ hỏi thi 
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Giảm phản xạ là giảm so với bên lành 

Do mỗi người có 1 mức phản xạ khác nhau nên 

khi xác định giảm phản xạ là phải so với bên 

còn lại 

So sánh 2 bên chứ k xác định được 2 bên cùng 

giảm 

 

- Cô Lan Anh: + Khám vàng da 

          + Khám xác định túi mật 

Đọc bài trước đó. 
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Thầy Chương: Mô tả cơn động kinh co 

cứng co giật toàn thể điển hình 

3 giai đoạn : 

Co cứng 

Co giật 

Doãi mềm 
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Thêm về động kinh 
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Thầy Thắng A1: Kê đơn BN loét tá tràng, 

khác nhau cơ chế loét tá tràng và loét dạ 

dày:   

Loét tá tràng gặp nn chính là do H.pylori [90%] và 

NSAIDs do vậy kê đơn khi chưa loại trừ nhiễm Hp 

các bạn chọn điều trị giảm tiết, trung hòa acid.  

Còn sau khi có XN Hp(+) thì kháng sinh điều trị 

H.pylori luôn.  
1. Nexium 20mg x2v uống SC uống trước 

ăn 30p 

2. Gastropulgite 3g 01 góix 3 gói uống SCT 

or thay thế bằng Maalox 

3. Cimetidin 40mg 1v uống trước ngủ 
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- + Loét dạ dày: có thể tă ng, bình thường, 

giảm toan. 

- + Loét tá tràng: luôn tăng toan 
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Diệt HP 
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1. khám phát hiện dấu hiệu da 

niêm mạc xung huyết xuất 

huyết?dấu hiệu ấn phiến kính 

làm ntn? 

1/ Hỏi bệnh 
- Thời gian xuất hiện xuất huyết. 
- Xuất huyết ở đâu: chú ý rong kinh, đái ra 

máu, ỉa phân đen. Tính chất: tím, nổi cục 
phồng, đau.. 

- Xuất huyết tự nhiên hay va chạm, khi thay 
đổi thời tiết, sau quá trình viêm nhiễm… 

- Các triệu chứng kèm theo. 
- Hay dùng thuốc gì? đã điều trị thuốc gì trị 

xuất huyết? 
- Tiền sử mắc bệnh. 
- Tiền sử gia đình. 

2/ Khám bệnh 

1/ Xuất huyết dưới da 
- Hình thái xuất huyết. 
o Nốt xuất huyết đường kính < 1cm, đỏ 

phẳng ấn phiến kính không mất. Phân 
biệt với nốt muỗi đốt, nốt ruồi son. 

o Mảng xuất huyết: đường kính > 1cm: 
màu sắc thay đổi theo thời gian, phẳng, 
ấn phiến kính không mất. Phân biệt với: 

1. Ban dị ứng: đỏ hồng, ngứa, nổi gờ lên 
mặt da, căng da ấn phiến kính mất 
màu. 

2. Ban nhiễm sắc cố định: tồn tại nhiều 
tháng nhiều năm. 

3. U mạch máu phẳng: tồn tại lâu, ấn 
phiến kính mất màu. 

o Ổ máu tụ dưới da: nổi gờ đau, trong chứa 
đầy máu. 

- Xác định vị trí xuất huyết. 
o Xuất huyêt dưới da. 

Thầy thắng a12:  

1. biện luận chẩn đoán, điều trị 

Chẩn đoán sốt xuất huyết Dengue có dấu 

hiệu cảnh báo giai đoạn hồi phục N8 

 Đọc bài trước đó 

2. kháng thể IgM, IgG có ý nghĩa gì 

trong chẩn đoán? 

IgM bắt đầu xuất hiện miễn dịch, IgG có 

miễn dịch bền vững  
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o Xuất huyết trong khớp, ổ máu tụ trong 
cơ. 

o Xuất huyết niêm mạc. 
- Tính chất xuất huyết. 
o Xuất huyết đối xứng là đặc điểm của 

viêm thành mạch dị ứng. 
o Màu sắc các nốt có đồng đều không. 

- Kiểm tra sức bền thành mạch.. 
o Nghiệm pháp áp lực dương: nghiệm 

pháp dây thắt. 
1. Mục đính: đánh giá sức bền thành 

mạch. 
2. Nguyên lý: làm tăng áp lực lòng TM 

thay đổi một cách đột ngột thành mạch 
kém bền vững HC sẽ bị đẩy ra ngoài. 

3. Cách  tiến hành: duy trì huyết áp 
(HAmax + HAmin)/2 trung bình trong 
10 phút tháo hơi nhanh, quan sát phần 
dưới dây thắt 

4. Kết quả: nếu xuất huyết mới phần dưới 
dây là nghiệm pháp dương tính. 

o Nghiệm pháp áp lực âm: nghiệm pháp 
giác hút. 

Đặt giác hút vào vùng cẳng tay cánh 
tay với áp lực tăng dần đến khi xuất hiện 
nốt xuất huyết thì ngừng.  

Bình thường 20 cm Hg, nếu dưới 15 
cm Hg là sức bền thành mạch giảm. 

 

 

 

dấu hiệu ấn phiến kính làm ntn? 

 

 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

211 
 

 
 

 

2. khám dấu hiệu campbell?  

Để bệnh nhân ngồi mà khám 

nha. 

https://www.youtube.com/watch?v=Y7o

dujnNG8k – campbells sign 

https://www.youtube.com/watch?v=bzV1C4

4IPBc  Respiratory Distress Signs  video này 

đủ dấu hiệu  
 

+  Dấu hiệu Hoover:  Lồng ngực căng giãn, cơ 

hoành hạ thấp làm cho các khe gian sườn ở 

thấp bị rút lõm và đáy bên của lồng ngực bị co 

hẹp (cơ hoành co) lại khi thở vào. 
 

+ Dấu hiệu Campbell:  Khí quản bị co ngắn 

lại tụt xuống hõm ức khi hít vào gọi là.=> phần 

trên xương ức nhìn sẽ co ngắn lại 

 

Các bạn xem video sẽ do dấu hiệu 

Campbell 

Thì thở ra 

 

 

 
3. Kháng thể IgM, IgG dương tính sau 

bao lâu? 

IgM xuất hiện sau 3-5 ngày dương tính 

trong 2 tháng 

IgG xuất hiện sau 2 tuần, dương tính suốt 

đời 
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Thì hít vào. ( các bạn nhìn sụn giáp thì 

thở ra đang trên sợi dây thì hít vào tụt 

xuống khỏi sợi dây)=> xem video 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

Dấu hiệu Hoover 

Hít vào 

 
Thở ra 

4. Có bao nhiêu kháng nguyên? Có thể 

xét nghiệm được loại kháng nguyên 

gì?  

(nhiều loại KN và xn hiện nay KN  

NS1 kháng nguyên vỏ) 

Virus Dengue thuộc nhóm Flavivirus (họ Arbovirus 
nhóm B hay Flaviviridae), có cấu trúc hình khối đa 
diện đường kính 35-50 nm 

- Nhân là 1 chuỗi ARN, bộ gene có khối lượng phân 
tử 11 kb, mã hóa cho 10 loại protein của virus gồm: 

+ 3 loại protein cấu trúc là protein lõi C (Core), protein 
màng M (membrane), protein vỏ E (envolope). 

+ 7 loại protein phi cấu trúc (non structure – NS) là 
NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B, NS5. 

Virus Dengue có nhiều loại kháng nguyên, dựa 
vào sự khác biệt giữa các điểm quyết định kháng 
nguyên người ta chia virus Dengue ra làm 4 type 
huyết thanh là D1, D2, D3 và D4 
NS1 là 1 protein phi cấu trúc, có bản chất là 
glycoprotein, được tổng hợp ở cả dạng màng tế bào 
và dạng được bài tiết, là kháng nguyên kết hợp bổ 
thể, quyết định tính đặc hiệu nhóm và loài, có vai trò 
quan trọng trong phản ứng đáp ứng miễn dịch của cơ 
thể khi bị nhiễm virus. 

Kháng nguyên NS1 (NS1-Ag) xuất hiện trong máu từ 
ngày thứ 1 đến ngày thứ 9 của bệnh. Đáp ứng miễn 
dịch với kháng nhuyên NS1 tạo ra kháng thể IgM và 
IgG kháng virus Dengue. 

- IgM được tìm thấy từ ngày thứ 3 đến ngày thứ 5 
của bệnh từ khi có triệu chứng và tồn tại khoảng 30 
đến 60 ngày 

- IgG xuất hiện vào ngày thứ 6 của bệnh, tăng nồng 
độ lên sau vài tuần, nhiều nhất ở tuần thứ 2 đến tuần 
thứ 3 và tồn tại suốt đời. Nhiễm virus thứ phát làm 
tăng IgG trong vòng 2 ngày sau khi có triệu chứng. 

 

 
KN NS1 KN vỏ 

5. Kháng nguyên NS1 dương tính sau 

bao lâu virut vào cơ thể?  

Thầy bảo 2h 

6. Đặc điểm protein niệu trong viêm 

cầu thận mạn?  

kéo dài và chọn lọc 
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Chú ý 2 dấu hiệu này gặp trong bệnh 

COPD. 

 

 

 

Chú ý thể lâm sàng COPD 

 

 

7. Đặc điểm khác nhau của protein 

niệu trong viêm cầu thận mạn và 

viêm đường tiết niệu?  
 

protein niệu trong VCTM >1g, cái kia <1g 

 

8. ở đơn vị làm sao để em biết bệnh 

nhân có protein niệu? và theo dõi 

như thế nào? 

[ Đái ra rồi đun lên, nhỏ chanh vào . làm 

hàng tháng (Vì sao: vì theo tiêu chuẩn chẩn 

đoán protein niệu kéo dài trên 3 tháng)]  

cái này là câu tl của thầy nhé. 

Thêm cách phát hiện cụ thể như sau 

Đốt nước tiểu: Đặc điểm lý học của protein là đông 

vón ở nhiệt độ cao, lợi dụng đặc điểm này, có thể 

phát hiện được protein có trong nước tiểu bằng cách 

đốt nước tiểu. Đựng nước tiểu trong một ống 

nghiệm và đốt trên ngọn đèn cồn, protein trong 

nước tiểu sẽ đông vón khi nhiệt độ của nước tiểu 

trên 700C. Hiện tượng đông vón của protein trong 

nước tiểu sẽ làm vẩn đục nước tiểu và dễ dàng nhận 

ra bằng mắt thường 
Làm lạnh bởi acide sulfosalicylique hay 
trichloracétique: Dựa vào tính chất lý học của 
protein là đông vón trong môi trường acid, khi nhỏ 
acid vào để tìm hiện tượng đông vón protein [ hay 
chính là vắt chanh đó] 
 
 

thêm khái niệm về bệnh thận mạn (trích 

sách Thầy Hà Hoàng Kiệm) 
Hội thận học Hoa kỳ (National Kidney Foundation – 
NKF) đưa ra định nghĩa về bệnh thận mạn năm 2012. 
Định nghĩa này được cập nhất nhiều lần vào các năm 
sau, gần đây nhất là hướng dẫn của Hội đồng cải 
thiện Kết quả Toàn cầu về Bệnh Thận (Kidney 
Disease Improving Global Outcome – KDIGO) năm 
2012 như sau: 

Bệnh thận mạn là tình trạng tổi thương thận về mặt 
cấu trúc hoặc chức năng, biểu hiện bằng sự có mặt 
của albumin niệu hoặc suy giảm chức năng thận xác 
định qua mức lọc cầu thận (<60 ml/ph/1,73m2), hoặc 
các bất thường về hình ảnh học của thận tồn tại trên 
3 tháng. 
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Protein của VCT và trong HCTH 
+ Protein niệu: protein niệu có thường xuyên, trung 
bình 1-3 g/24giờ, nếu có hội chứng thận hư thì 
protein niệu nhiều ³3,5 g/24giờ. 
Về mặt số lượng, có thể phân loại: 
+ Protein niệu sinh lý: Khi protein dưới 30 mg/ 24 giờ. 
+ Microprotein niệu (protein niệu vi thể): Khi protein 
30 - 300 mg/ 24 giờ. 
+ Protein niệu thực sự: Khi protein trên 300 mg/24 
giờ. 

 

 

 

thầy Duật 

1. e hãy cho biết các dấu hiệu của 

XHTH trên bn Dengue? 

Ls : Nôn máu, đi ngoài phân đen 

2. ở đơn vị có 1 bệnh nhân cổ trướng 

làm sao e biết dịch thấm hay dịch 

tiết? cũng thế đun lên nhỏ chanh 

Về bản chất, dịch thấm là dịch được tạo thành do 

sự chênh lệch áp lực giữa dịch trong lòng mạch và 

ngoài gian bào. Chúng ta hãy nhớ lại sơ đồ về sự 

cân bằng áp lực trong và ngoài lòng mạch : có 3 yếu 

tố duy trì sự cân bằng này, đó là áp lực thủy tĩnh 

(hay huyết áp) đẩy dịch tự trong lòng mạch ra 

ngoài, áp lực keo và áp lực riêng phần của tổ chức 

kéo dịch vào trong lòng mạch. Áp lực của tổ chức ít 

được nói đến trong cơ chế bệnh sinh, vì vậy chúng 

ta chỉ cần nhớ sự thay đổi của áp lực thủy tĩnh và áp 

lực keo sẽ gây xuất tiết dịch thấm. Có 3 trường hợp  

- Tăng áp lực thủy tĩnh : như trong hội chứng tăng 
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áp lực tĩnh mạch cửa, suy tim phải. 

- Giảm áp lực keo (thường do mất protein máu) : 

như trong hội chứng thận hư, đói ăn, bỏng nặng. 

- Phối hợp cả 2 yếu tố trên : như trong xơ gan. 

 

* Dịch tiết là dịch được tạo thành trong cơ chế 

viêm. Có thể nói đây là loại dịch được hình thành 

một cách "chủ động" do các đáp ứng của cơ thể đối 

với tác nhân gây viêm (vi khuẩn, virus, khối u, ung 

thư, tổ chức hoại tử, dị nguyên ...). Bạn nào đọc 

sách của Nguyễn Hữu Mô sẽ thấy dịch này được 

gọi với cái tên khác là dịch rỉ viêm. Một trong 

những cơ chế quan trọng tạo thành dịch rỉ viêm là 

giãn mạch, tăng tính thấm, giúp các protein, tế bào 

thoát mạch đi vào gian bào, do đó làm cho hàm 

lượng protein trong dịch rỉ viêm hơn nhiều so với 

trong dịch thấm thông thường. Đó cũng là lý do vì 

sao phản ứng Rivalta trong dịch tiết thì (+) còn 

trong dịch thấm thì không. 

Màu vàng trong dịch tiết hay trong huyết tương nói 

chung là do bilirubin tạo thành. 

Dịch tiết thường đục đó chính là do thành phần hữu 

hình có trong nó. 

Ví dụ về dịch màng phổi 
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Phản ứng Rivalta 
Dựa trên phản ứng Protein bị kết tủa bởi acid 

acetic. Nếu thấy hiện tượng tủa khói trắng khi giọt 

dịch rơi xuống đáy cốc thì phảnứng Rivalta(+), tức 

là dịc h đó là dịch tiết và kết quả định lượng protein 

dịch chọc dò thường trê n 30g/L. Dịch này gặp 

trong các trường hợp do viêm. Nếu không có hiện 

tượng trên thì phản ứng Rivalta (-) và dịch đó 

thường là dịch thấm và lượng protein thường dưới 

30 g/L, gặp trong các bệnh xơ gan, hội chứng thận h 

cô hường a7 

1. e hay nêu cách điều trị bệnh nhân 

Dengue có rối loạn đông máu?  
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Thầy thành a11 

1. nêu tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng 

thận  hư? 

 
 

Khám thực hành: 

  bn Phạm Đức Thành A11- chẩn đoán 

thoái hóa khớp gối 2 bên, dtd 2, THA 

dtri ổn định. 
 

Thầy thành a11 bảo khám thoái hóa 

khớp gối. ( khám xong ko nói j)  
o Dấu hiệu lạo xạo khi cử động khớp: lòng 

bàn tay phải ôm đầu gối bệnh nhân, tay trái 

ngửa lòng bàn tay cầm vào 1/3 sưới xương 

chày, dùng tay trái gối duối khớp gối liên tục 

=> tiếng lạo xạo khi cử động khớp ở bệnh 

nhân có thoái hóa khớp 

 

Vấn đáp bàn th Lực: 

3. Thầy Núi hỏi: biện luận chẩn đoán 

dtd2? Tại sao bn lại dung inslin ?  
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Hình ảnh: Thăm khám và mốc giải phẫu 

đường khớp gối trước. Đường khớp gối trước 

được thăm khám bằng cách đặt ngón tay cái 

lên hốc nhỏ ngay dưới bên và dưới giữa 

xương bánh chè, như thể hiện trong ảnh (Ảnh 

minh họa: uptodate.com) 

 

 
 

Video PGS Đoàn Văn  Đệ 

Nhìn : so sánh 2 bên  xem có cứng có duỗi thẳng 

được không, bất thường gì. Trục giữa đùi cẳng 

chân có thẳng ko, hay bất thường gì ko.xem có sưng 

đỏ gì ko 

 

Dựa vào tiêu chuẩn WHO 2012 or ADA 2015

 

 

 Chẩn đoán Typ 2: 
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(hình ảnh chân cứng ko duỗi đc hết nên có khoảng 

cách chân vs mặt giường) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sờ (sưng, nóng đỏ, đau) 

 

 
(hình ảnh khám tràn dịch = dấu hiệu bập bềnh 

xương bánh chè) 

 

 

Dùng insulin bởi vì 
( có biểu hiện biến chứng suy thận) 

Chỉ định dùng insulin 
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(khám dh nóng) so sánh trên khớp và tại khớp và cả 

2 bên 

 

 

 
(khám dấu hiệu lạo xạo xương) 

 

Thêm video khám khớp gối YHN 

https://www.youtube.com/watch?v=c

YfmhezJtOk video này cũng rất hay 

 

 
 

Tai biến khi sử dụng Insulin 

 
 

4. Thầy Tuyên hỏi: bn dung mobic e 

dung omeprazole có đúng ko? Để 

làm gì? Và bn dung NSAID thì 

khuyến cáo hang đầu là dung gì? ( 

dung bve niêm mạc DD nhé) 

- Không đúng  

-  Dùng Misoprotol(cytotec) để bảo vệ dạ dày : là 

một chất tương tự Prostaglandin E1. Có tác dụng 

ngăn ngừa viêm loét khi sử dụng NSAIDs.  

- Mobic có 2 dạng : tiêm 15mg/1,5ml or viên 7.5mg. 

- NSAIDs ƯC men COX (cyclo-oxygendase) làm 

giảm tổng hợp ức chế sinh tổng hợp PG (chung) -> 

giảm tưới máu dạ dày loét. Xem cơ chế ở bài viết 

về NSAIDs trước đó 

5. Thầy Khâm a8: e nêu nguyên tắc xử 

trí tổn thương da do nhiễm độc 

thuốc? ( trong sách có nhé). Các 

thuốc xử trí ngộ độc thuốc thì nêu 

theo thứ tự?  bn bị biến chứng dạ 

dày do corticoid thì ưu tiên dung 

thuốc gì ? tại sao? 

Ngộ độc thuốc 
Là biểu hiện thông thường chiếm 2-3% bệnh nhân nhập 

viện. 
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- Biểu hiện trúng độc da thường gặp nhất là hồng ban 

(45%), mề đai, phù mạch (23%), hồng ban sắc tố cố định 

tái phát (5,4%), hội chứng Stevens-Johnson (4%), nhạy 

cảm sáng (3%). 
- Thường xảy ra ở người lớn tuổi, nhất là phụ nữ: do 

chuyển hóa thuốc giảm, chậm đào thải. 
- Đa số phản ứng nhẹ, thường kèm ngứa. Triệu chứng 

giảm nhanh sau khi ngưng thuốc. Tuy nhiên, có thể 

nặng, đe dọa tính mạng bệnh nhân và không tiến đoán 

được. 

LÂM SÀNG 
1.Phát ban dạng dát sẩn (exanthèmes maculo-

papuleux) 
2. Mề đay và phù Quincke 

3. Hồng ban sắc tố cố định tái phát (fixed drug 

eruptions hoặc erythème pigmenté fixe) 
4. Hồng ban đa dạng (erythème polymorphe 
5. Đỏ da toàn thân tróc vẩy (exfolitive dermatitis) 
6. Chàm 

7. Ban xuất huyết 

8. Mụn trứng cá 
9. Sự thay đổi về sắc tố (pigmentation changes) 
10. Hồng ban nút 

11. Teo và xơ teo 
12. Phát ban dạng vẩy nến, Lichen 

13. Hoại tử da do Coumarin (coumarin necrosis of 

the skin) 

14. Một vài phát ban đặc biệt 

Nguyên tắc xử trí 

  - 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. 

-  Corticoides trong trường hợp nặng ( Stevens – 

Johnson ). 
 

Chú ý thêm cái xử trí  dị ứng thuốc 
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Sờ các vùng hốc tự nhiên v.v..  

Đo cơ đùi xác định teo cớ 

 

 
 

6. Thầy Đức a9 hỏi 

: nêu tên những nhóm thuốc điều trị THA 

(tây y) , mỗi nhóm 1 ví dụ thuốc?  e nêu 

các nhóm thuốc THA trong đông y, cho vài 

ví dụ? 
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Cho bệnh nhân duỗi khớp tối đa cho đến khi đau 

 

 

 
Đo góc 

- ức chế men chuyển: Conversyl 

5mg or 10mg; Catopril viên 

25mg 

- chẹn thụ thể AT: Losartan 

viên 50mg 

- CK canxi: Amlodipine  5mg 

(Nhóm Dihydropyridine); 

Diltiazem 60mg or Verapamil 

40mg (Nhóm Non-

Dihydropyridine) 

- Lợi tiểu:  

Quai :  Furosemide viên 40mg 

Giữ Kali: Spironolactone 25mg. 

Thiazide: Hydrochlorothiazide12,5mg or 

25mg 

- Beta Blocker: Bisoprolol 5mg 

Một số hình ảnh thuốc 
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\ 

Nếu xương bành chè trượt nhẹ nhàng trơn tru 

ko có tiếng lạo xạo thì dấu hiệu này (-). Nhưng 

Một số khuyến cáo dùng thuốc 
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nếu có tràn dịch thì cũng ko loại trừ đc có thoái 

hóa vì gây (-) giả. 

 

 
Dấu hiệu ngăn kéo trước 

 

 
 

Chẩn đoán thoái hóa khớp 

 
 

 

 

 

 + thầy Núi hỏi :  

e hãy sắp sếp thứ tự ưu tiên các nhóm 

thuốc  đtri THA ở bn THA/ĐTĐ?  Tại sao 

bn THA ưu tiên dung UCMC sớm chưa 

biến chứng? ( tác dụng của UCMC tác 

dụng ở quai đi làm giãn, td bve cầu 

thận…nên ưu tiên dung) 

- ƯCMC (ACEi) Và chẹn thụ thể 

(ARB) là 2 thuốc dược khuyến cáo 

đầu tay [ ARB/ACEi] có nghĩa vì tác 

động tương đối giống nhau nhưng 

ARB tác động chọn lọc trên thụ thể 

AT2 
- Đặc biệt ARB là lựa chọn đầu tay ở 

bn THA/ĐTĐ 

 
- Thuốc thứ 2 được lựa chọn sau 2 

thuốc trên là CCB (chẹn kênh calci) 

or Thiazide. 

- Phối hợp 3 thuốc là ARB/ACEi + 

thiazide + CCB khi dùng 2 thuốc 

chưa đạt hiệu quả. 
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Chẩn đoán xác định 

Áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán của Hội thấp 

khớp học Mỹ-ACR (American College of 

Rheumatology), 1991 

 

- Có gai xương ở rìa khớp (trên X quang) 

 

- Dịch khớp là dịch thoái hoá 

 

- Tuổi trên 38 

 

- Cứng khớp dưới 30 phút 

 

- Có dấu hiệu lục khục khi cử động khớp 

 

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 1,2,3,4 hoặc 

1,2,5 hoặc 1,4,5 

 

- Các dấu hiệu khác: 

+ Tràn dịch khớp: đôi khi thấy ở khớp gối, do 

phản ứng viêm của màng hoạt dịch. 

+ Biến dạng: do xuất hiện các gai xương, do 

lệch trục khớp hoặc thoát vị màng hoạt dịch. 

Các phương pháp thăm dò hình ảnh chẩn đoán 

+ X quang qui ước: Tiêu chuẩn chẩn đoán thoái 

hoá khớp của Kellgren và Lawrence 
Giai đoạn 1: Gai xương nhỏ hoặc nghi ngờ có 

gai xương 

Giai đoạn 2: Mọc gai xương rõ 

Giai đoạn 3: Hẹp khe khớp vừa 

Giai đoạn 4: Hẹp khe khớp nhiều kèm xơ xương 

dưới sụn 

+ Siêu âm khớp: đánh giá tình trạng hẹp khe 

khớp, gai xương, tràn dịch khớp, đo độ dày sụn 

khớp, màng hoạt dịch khớp, phát hiện các 

mảnh sụn thoái hóa bong vào trong ổ khớp. 

+ Chụp cộng hưởng từ (MRI): phương pháp 

Lợi tiểu: 

Thiazide liều cao có thể làm xấu đi sự kiểm 

soát đường huyết Ở bênh nhân ĐTĐ và THA 

điều trị liều thấp và kết hợp với các thuốc khác 

(trừ thuốc chẹn b) nên được ưu tiên để giảm các 

tác dụng không mong muốn lên quá trình 

chuyển hoá 
Chẹn Ca++: 

-Thuốc điều trị THA hiệu quả và không có tác 

động xấu lên chuyển hoá lipid và carbohydrat 
-Thuốc được dung nạp tốt và hiệu quả trong hạ 

huyết áp và thường cần thiết để đạt huyết áp mục 

tiêu, đặc biệt trong điều trị kết hợp 

Cần lưu ý ở bệnh nhân hạ HA tư thế 
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này có thể quan sát được hình ảnh khớp một 

cách đầy đủ trong không gian 3 chiều, phát 

hiện được các tổn thương sụn khớp, dây chằng, 

màng hoạt dịch. 

+ Nội soi khớp: phương pháp nội soi khớp quan 

sát trực tiếp được các tổn thương thoái hoá của 

sụn khớp ở các mức độ khác nhau (theo 

Outbright chia 4 độ), qua nội soi khớp kết hợp 

sinh thiết màng hoạt dịch để làm xét nghiệm tế 

bào chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khớp 

khác. 

 

- Các xét nghiệm khác: 

+ Xét nghiệm máu và sinh hoá: Tốc độ lắng 

máu bình thường. 

+ Dịch khớp: Đếm tế bào dịch khớp <1000 tế 

bào/ 1mm3. 
 

 

Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng nhanh:  

 

Chỉ định khi có đau khớp 

+ Thuốc giảm đau: Paracetamol: 1g -2g/ ngày. 

Đôi khi cần chỉ định các thuốc giảm đau bậc 2: 

Paracetamol phối hợp với Tramadol 1g-

2g/ngày. 

+ Thuốc chống viêm không steroid (NSAIDs). 
Etoricoxia 30mg -60 mg/ngày, Celecoxib 

200mg/ngày, Meloxicam 7,5-15mg/ngày. 

Thuốc chống viêm không steroid khác: 

Diclofenac 50-100mg/ngày, Piroxicam 

20mg/ngày... 

+ Thuốc bôi ngoài da: bôi tại khớp đau 2-3 lần/ 

ngày. Các loại gel như: Voltaren Emugel.. có 

tác dụng giảm đau đáng kể và rất ít tác dụng 

phụ. 

+ Corticosteroid: Không có chỉ định cho đường 

toàn thân 

+ Đường tiêm nội khớp 

Hydrocortison acetat: Mỗi đợt 2-3 mũi tiêm cách 

nhau 5-7 ngày, không vượt quá 4 mũi tiêm mỗi 

đợt. 

Các chế phẩm chậm: Methylprednisolon, 

Betamethasone dipropionate tiêm mỗi mũi cách 

nhau 6-8 tuần. Không tiêm quá 3 đợt 1 năm vì 

thuốc gây tổn thương sụn khớp nếu dùng quá 

liều. 

Acid hyaluronic (AH) dưới dạng hyaluronate: 1 

ống/1 tuần x 5 tuần. 

 
 

Sau đây là giải thích cho sự lựa chọn thuốc 

RAS là (ACEi/ARB) 
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- Thuốc điều trị triệu chứng tác dụng chậm 

(DMARDs) 
 

Nên chỉ định sớm, kéo dài, khi có đợt đau 

khớp, kết hợp với các thuốc điều trị triệu chứng 

tác dụng nhanh nêu trên. 

+ Glucosamine sulfate: 1,5g/ngày. 

+ Acid hyaluronic kết hợp Chondroitin sulfate: 

30ml uống mỗi ngày. 

+ Thuốc ức chế Interleukin 1: Diacerein 50mg 

x 2 viên/ngày. 

 

- Cấy ghép tế bào gốc (Stem cell 

transplantation) 
+ Từ huyết tương tự thân giàu tiểu cầu (PRP): 

lấy máu tĩnh mạch, chống đông, ly tâm tách 

huyết tương sau đó bơm vào khớp gối 6ml- 8ml 

PRP. 

+ Tế bào gốc chiết xuất từ mô mỡ tự thân 

(Adipose Derived Stemcell-ADSCs): Tách tế 

bào gốc từ mô mỡ và tách dịch chiết tiểu cầu, 

thêm dung dịch Adistem và kích hoạt tế bào 

gốc bằng máy, sau đó tiêm 5ml mô mỡ đã làm 

sạch và 5ml dung dịch chứa 50-70 triệu tế bào 

nền vào khớp gối thoái hóa. 

+ Tế bào gốc từ nguồn gốc tủy xương tự thân. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PHỐI HỢP THUỐC HA 
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Mở rộng về nhóm RAS 
Huyết áp được điều hòa bởi 2 cơ chế thần kinh và thể 

dịch. Hệ renin – angiotensin – aldosterone là một hệ 

thống các hormon làm nhiệm vụ điều hòa huyết áp cơ 

thể người theo cơ chế thể dịch. 

Trong huyết tương có 1 loại Protein được gan sản xuất 

có tên là Angiotensinogen. Khi HA giảm máu đến thận 

giảm, làm các tế bào của tổ chức cạnh cầu thận bài tiết 

Renin vào trong máu. Dưới tác dụng của Renin thì 

Angiotensinogen chuyển thành Angiotensin I. Khi qua 

mao mạch phổi Angiotensin I dưới tác dụng của men 

chuyển ACE (Angiotensin Converting enzym có trong 

mao mạch phổi) chuyển thành Angiotensin II. 

Angiotensin II tác dụng lên các receptor ở cơ quan đích 

(tế bào cơ trơn thành tiểu ĐM gây co mạch, vỏ thượng 

thận gây tăng tiết Aldosteron ...) do đó làm tăng HA. 

Angiotensin II bị phân giải rất nhanh dưới tác dụng của 

Angiotensinase. 

Tác dụng của Angiotensin II: 

- Angiotensin II là một chất co mạch 

mạnh (gấp 40 lần noradrelanin), tác 

động chủ yếu lên tiểu đm làm tăng sức 

cản ngoại vi và tăng huyết áp, nó còn 

kích thích vỏ thượng thận tiết aldosteron 

làm tăng tái hấp thu nước và natri ở ống 

thận, kích thích hệ giao cảm tăng tiết 

catecholamin, kích thích vùng dưới đồi 

tuyến yên tiết arginin- 

vasopressin(ADH) là hormon chống lợi 

niệu, vì vậy làm tăng huyết áp. 

Angiotensin II còn kích thích tăng sinh 

các sợi cơ trơn và các chất collagen làm 

phì đại thất trái và thành mạch máu. 

- Angiotensin II còn gây nhiều rối loạn 

chức năng nội mạc thành mạch như làm 

tăng tiết các chất co mạch như 

endothelin-1, làm giảm tiết các chất giãn 

mạch như 

EDRF/NO(EndotheliumDerivd 

Relaxing Factor)…hoạt hoá các phân tử 

kết dính và các chất trung gian gây 

viêm, hoạt hoá đại thực bào và tiểu cầu 

kích thích nội mạc giải phóng PAI-

1(plasminogen active inhibitor: chất ức 

chế plaminogen hoạt hoá: chất này ức 

chế hoạt động của t-PA(là chất hoạt hoá 

plasminogen từ tổ chức) nên dễ gây 

huyết khối gây cơn mạch vành cấp. 

- Trên bệnh nhân tăng huyết áp có đái 

tháo đường angiotensin II kích thích sự 

tăng sinh các tế bào vi cầu thận, làm thể 

hiện nhiều yếu tố tăng trưởng và cytokin 

nh TGF-1, thúc đẩy sự tích tụ chất nền 

ngoại bào ở thận sau cùng là gây xơ hoá 
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vi cầu thận và ống thận. Angiotensin II 

có thời gian bán huỷ rất ngắn(<1 phút) 

chất thoái giáng angiotesin III còn kích 

thích vỏ thượng thận và còn tới 25-30% 

tác dụng co mạch của angiotensin II. 
Thuốc hạ áp tác động trên hệ Renin – Angiotensin được 

chia làm 3 nhóm chính (theo cơ chế tác dụng): 

+ Nhóm ức chế men chuyển (Angiotensin Converting Enzyme 

Inhibitors): ức chế men chuyển Angiotensin 1 thành 

Angiotensin 2 
+  Nhóm ức chế thụ thể AT1 của Angiotensin 2 (Angiotensin 

2 Receptor Inhibitors): ức chế thụ thể AT1 (là nơi tiếp 

nhận tác dụng của Angiotensin 2 gây co mạch) 
+ Nhóm ức chế Renin khiến Agiotensinogen không chuyển 

được thành Angiotensin I 
Thuốc UCMC là những chất có khả năng ức chế men chuyển 

dạng (MC) chất Angiotensin. Men này (MC) có tác dụng kép: 

É    MC tăng sự chuyển dạng Angiotensin I (AT1) bất hoạt 

thành Angiotensin II (AT2) có hoạt tính co mạch rất mạnh, 

co động mạch và cả tĩnh mạch nữa. 
É    MC lại đồng thời tác động lên một quy trình khác: nó tăng 

sự thoái hóa Bradykinin là chất giãn mạch quan trọng cơ 

thể thành những mảnh vụn bất hoạt. 
Như nêu trên, MC có tác dụng xúc tiến 2 quy trình, vậy thuốc 

UCMC ức chế được MC thì cũng là ức chế kép mà biểu hiện 

một mặt là giảm co mạch, mặt khác là duy trì dài hơn chất 

giãn mạch (Bradykinin), cho nên hiệu quả cộng vào nhau, 

chung một hướng. 

Cơ chế tác dụng của thuốc UCMC 

Giảm sự hình thành Angiotensin II (AT2): do thuốc UCMC 

giảm số lượng AT2 nên chúng có tác dụng: 

É    Giảm tiết Aldosteron: 
·    Giảm sự giữ nước - muối. 
·    Tăng Kali máu. 

É    Giảm kích thích giao cảm và lượng Catecholamin lưu 

thông: 
·    Giảm tiêu thụ oxy ở cơ tim. 
·    Giảm co động mạch. 

É    Giảm hormon kháng bài niệu (ADH): do đó sự giữ nước 

sẽ giảm bớt. 
Tăng các Bradykinin → gây giãn mạch và có tác dụng bài tiết 

Natri → hạ HA. Các bradykinin này do không được phân hủy 

nên khi thừa quá mức sẽ kích thích gây ho. 

Tăng các Prostaglandin giãn mạch PGE2 và PGI2. Sự tổng 

hợp các chất này (từ acid arachidonic) cũng được kích thích 

nhờ Bradykinin, và bị ức chế một phần bởi thuốc kháng viêm 

Non-steroid (Indometacin, Sulindac …). 

Tác dụng phụ 

Hạ huyết áp: nếu liều lượng quá cao. 

Suy thận chức năng: nhất là ở người tiểu đường bị mất nước 

và cung lượng tim thấp. Nếu ngừng điều trị thì có thể phục 

hồi. 

Tăng kali máu: Điều này dễ xảy ra nếu hạn chế mặn quá mức, 

hoặc dùng kết hợp với các lợi tiểu giữ Kali. 

Hạ bạch cầu (chỉ xảy ra nếu liều lượng UCMC quá cao). 

Ho khan do bị kích thích. 

Tương tác thuốc 

Không kết hợp: 
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É    Với các thuốc kháng viêm không Steroid vì chúng làm 

giảm hoạt tính giãn mạch của UCMC, lại còn tạo nguy cơ 

suy thận. 
É    Với các lợi tiểu giữ Kali. 
UCMC kết hợp rất thuận lợi với các thuốc chống TMCB 

(Nitrat, chẹn bêta) 

Thuốc ức chế thụ thể Angiotensine II 
(Angiotensin 2 Receptor Inhibitors – 
ARBs) 

Có 4 loại thụ thể Angiotensine (mà Angiotensine II gắn vào để 

gây tác dụng đích) đã tìm thấy: AT1, AT2, AT3, AT4. Chức 

năng và vị trí trong cơ thể của các thụ thể này khác nhau (như 

mô tả trong bảng dưới). 

 
Hai lợi điểm của thuốc chẹn thụ thể Angiotensin II: 

É    Không gây ho do không tác động lên sự chuyển đổi của 

bradykinin 
É    Tác động hoàn toàn hơn trên AG II (sử dụng UCMC 

không ngăn chặn hoàn toàn sự tạo lập AG II). 
Tuy nhiên trong thực hành lâm sàng, UCMC (cùng với lợi 

tiểu) vẫn là thuốc được khuyến cáo ban đầu trong lựa chọn 

thuốc điều trị cao huyết áp và điều trị suy tim. Chỉ khi bệnh 

nhân không dung nạp được UCMC vì ho mới thay bằng thuốc 

chẹn thụ thể Angiotensin II. Có thể phối hợp giữa UCMC với 

chẹn thụ thể Angiotensin II, hiệu quả có thể cao hơn. 

Cơ chế tác dụng 

Thuốc hoạt động với cơ chế là ức chế thụ thể AT1 (có nhiều ở 

mạch máu, tim, thận – nơi tiếp nhận tác dụng của angiotensin 

II gây co mạch) do đó làm hạn chế tác dụng của angiotensin 

II, từ đó làm hạ huyết áp. Vì cơ chế vậy nên thường không gây 

ra ho như khi dùng thuốc ức chế men chuyển. 

Các thuốc này có thể có tác dụng phụ như viêm phù mạch 

ngoại vi, dị ứng, ngứa... Tác động lên thận và kali máu ít hơn 

khi dùng ức chế men chuyển. 

Thuốc ức chế thụ thể angiotensin II ức chế chọn lọc hoàn toàn 

thụ thể AT1. so với các thuốc ức chế men chuyển, những 

thuốc này cải thiện độ dung nạp vì tránh được tác dụng phụ 

liên quan đến sự tích luỹ kinin gây ho. Ngoài ra thuốc ức chế 
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thụ thể AT1 khiến angiotensin II sẽ tác động lên receptor AT2 

vốn có tác dụng tốt với hệ tim mạch như giãn mạch và chống 

tăng sinh. Tuy nhiên, mặc dù có những nghiên cứu lớn cho 

thấy hiệu quả của thuốc ức chế thụ thể angiotensin II trong 

việc làm giảm tỷ lệ tử vong và bệnh tật do bệnh lý tim mạch, 

những kinh nghiệm rút ra từ đó vẫn còn chưa hằng định như 

với nhóm thuốc ức chế men chuyển. 

Thuốc ức chế thụ thể AT1 có một lợi điểm quan trọng so với 

thuốc ức chế men chuyển là chúng có tác động lên hiện tượng 

viêm. Xơ vữa động mạch đã được chấp nhận rộng rãi là một 

rối loạn về hiện tượng viêm và Angiontensin II có nhiều tác 

động lên hiện tượng viêm. Tác động qua trung gian thụ thể 

AT1, Angiotensin II kích thích các cytokin gây viêm như 

interleukin, IL - 1, IL - 6, IL - 8, monocyte chemotactic peptid 

MCP -1, nuclear factor NF - KB và những phân tử gây dính. 

Trái lại, kích thích thụ thể AT2 sẽ làm giảm IL - 6, MCP - 1, 

và NF - kB và tăng hoạt tính kháng viêm của IL - 10. Do đó 

tác động ức chế chọn lọc thụ thể AT1 của thuốc ức chế thụ thể 

angiotensin hy vọng sẽ làm giảm hiện tượng viêm của 

angiotensin II và làm tăng hiệu quả chống viêm khi kích thích 

thụ thể AT2. 

Chỉ định và chống chỉ định giống ƯCMC 

Chú ý chẹn beta trong đtđ 

 

 
Tuy nhiên trong chẹn Beta thế hệ 3 có thể dùng trên 

bệnh nhân ĐTĐ  do 
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Nguồn: ESC 2013 Guideline Hypertension 

 

 

 

+ thầy Tuyên hỏi: 

 tại sao bn THA/ĐTĐ lại dung thuốc lợi 

tiểu là lựa chọn cuối? ( vì bn ĐTĐ có lâm 

sang đái nhiều nên lợi tiểu hạn chế dung 

hơn) ……nêu các nhóm lợi tiểu, cho ví 

dụ? 

 Câu trả lời của 44 là đái nhiều thì mình ko rõ có 

đúng ko còn mình tìm hiểu như sau: 

Bởi vì: 

Các thuốc lợi tiểu thiazid làm giảm tính nhạy cảm 

của mô với insulin, làm giảm tiết insulin gây tăng 

glucose máu. Các loại thuốc lợi tiểu giữ kali như 

furosemid... làm tăng nguy cơ nhiễm axit lactic với 

biểu hiện buồn nôn, co cứng cơ, thở sâu và nhanh, 

cảm giác mệt nhọc, đau bụng. 

 

Chú ý các thuốc chẹn beta: có thể che lấp các triệu 

chứng hạ glucose máu 
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Các nhóm 
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Bàn 

 

Câu hỏi Chú ý khi trả lời 

3  

Thầy 

lực 

A3(bn 

viêm 

phổi td 

do phế 

cầu) 

1, chuẩn đoán viêm phổi cấp và viêm phổi cấp do phế 

cầu ( đọc xq nhé) 

 

 

 

 Viêm phôi cấp: 

HCNTND cấp+ 

Hội chứng đông 

đặc khi khám 

phổi 

Do phế cầu : 

theo trên lớp 

thầy dậy 

Tên phế cầu là 

gì Streptococcus 

pneumoniae. 

Diễn biến điển 

hình như thế 

nào( chú ý câu 

chữ nhé. Trong 

cơn bệnh biến thì 

nhiệt độ giảm về 

bình thường chứ 

ko phải hết sốt) 
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Lâm sàng viêm phổi 
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2, biện luận đơn thuốc 

- Kê gì thì tự biện luận. chắc chắn thầy sẽ hỏi kháng sinh và 

phế cầu nhạy với KS nào. 

- Chú ý hiện nay vk kháng ks đặc biệt nhóm beta lactam cao 

lên tới 60%. Nên dùng ks điều trị đặc biệt khó khan 

- Sử dụng ks được hội lồng ngực anh đánh giá là theo thang 

điểm CURB 

 

 

Kháng sinh thì 

nhóm nào, cơ 

chế tác dụng 

chung của nhóm. 

Điều trị phế cầu 

điển hình là 

kháng sinh nào( 

penicilin). Bây 

giờ cho e 2 thuốc 

là cefo và peni. 

Em chọn kháng 

siinh nào để điều 

trị tụ cầu( nói 

thật câu này e 

chịu. vì kháng 

sinh nào cũng 

nhậy cả. thầy bảo 

là thế giới chưa 

tìm thấy liên cầu 

nào kháng beta 

lactam cả) 
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- Viêm phổi mắc phải ở cộng đồng: là viêm phổi xuất hiện bên ngoài Bệnh viện, 

bao gồm: 
+ Viêm phổi điển hình (viêm phổi kinh điển): viêm phổi do vi khuẩn (ví dụ: viêm 

phổi do Streptococcus pneumoniae, Hemophylus   influenzae...) . 
+ Viêm phổi không điển hình (viêm phổi do vi khuẩn không điển hình, ví dụ: viêm 

phổi do Mycoplasma, Legionella, Chlamydia pneumoniae hoặc viêm phổi do virus) 

. 
- Viêm phổi mắc phải ở Bệnh viện: là viêm phổi xuất hiện sau khi nhập viện 48 

giờ hoặc muộn hơn, bao gồm cả viêm phổi xuất hiện ở nhà ăn dưỡng, điều dưỡng, 

trại tâm thần, trại phục hồi chức năng . 
- Viêm phổi ở người suy giảm miễn dịch: 
+ Viêm phổi ở bệnh nhân thiếu hụt globulin miễn dịch và bổ thể . 

+ Viêm phổi ở bệnh nhân thiếu hụt bạch cầu hạt . 

+ Viêm phổi ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch tế bào: ở người mắc bệnh ác tính, ở 

người ghép tạng, ở bệnh nhân AIDS . 

+ Viêm phổi ở những bệnh nhân có bệnh lý suy giảm miễn dịch   khác . 
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- Dùng kháng sinh đường tiêm, thường phối hợp hai loại kháng sinh. Cách phối 

hợp: cephalosporin thế hệ 3 hoặc amoxicilin (hoặc ampicilin) sulbactam, macrolid 

hoặc fluoro quinolon . 

- Bệnh nhân điều trị ở đơn vị hồi sức tích cực: thường phối hợp macrolid 

(erythromycin, clarythromycin, azythromycin) hoặc fluoroquinolon (levofloxacin, 

gatifloxacin, moxifloxacin, gemifloxacin) với cephalosporin thế hệ 3 hoặc nhóm 

bêtalactam - chất ức chế blactamase (acid clavulanic), ví dụ: ampicilin sulbactam, 

amoxixilin sulbactam, piperacilin tazobactam . 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em chỉ kể  viêm 

phổi, áp xe phổi, 
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3, các biến chứng trên phổi của đái tháo đường         

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

lao phổi, nấm 

phổi, lao màng 

phổi, còm gì nũa 

e ko biết. các bác 

tự tìm 

4, các huyệt châm liệt dây VII 

 

 
 

Đọc sách đi(thầy 

đức nhé) nghe 

bảo hỏi cả huyệt 

châm thắt lung 

hông nữa 

- Huyệt  thắt 

lung hông 

đọc phần trả 

lời trước đó 

5, nguyên tắc xử trí nhiễm độc da do thuốc 

 Đọc phần trước có trả lời 

Sách a8 nhé. 

Hoit thêm cái 

bệnh nhân bị 

viêm da tiếp xúc 

do kiến 3 khang 

cơ chế là gì. Có 

phải dị ứng 

không( không vì 

không có tham 
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gia của cơ chế 

đáp ứng miễn 

dịch. Cơ chế là 

axit của kiến 3 

khang vượt quá 

khả năng chịu 

đựng của da gây 

viêm da trực 

tiếp. 

Bàn 7 

thầy 

Than

h a7 

Biện luận chẩn đoán và điều trị 

- Ông ghi thế này biết biện luận cái gì thôi đoán chắc là liên 

quan A2 =>> bệnh tim nào đó như hẹp 2 lá chẳng hạn nên 

mới có câu hỏi thấp tim. Thế nên các bác về đọc mấy bài 

A2 nhé. 

 

 

Các tiêu chuẩn 

chẩn đoán, 

thuốc, liều 

lượng, liên 

quan bệnh, 

biến chứng. 
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Nguyên nhân thấp tim và các xét nghiệm chẩn đoán, mấy xét 

nghiệm 

 

 

 

 

 

ASLO, viết đầy 

đủ là gì, định 

lượng là bao 

nhiêu  (bt 0-

200U/ml) 

ASLO 

(antistrptolysin O) 

là xét nghiệm 

huyết thanh đo 

lượng kháng thể 

kháng liên cầu 

khuẩn xuất hiện 

trong máu. 

 

ASLO được sử 

dụng để chẩn đoán 

viêm khớp, thấp 

khớp, thấp tim, 

nhiễm trùng liên 

cầu 
Xét nghiệm ASLO 

là xét nghiệm 

được thực hiện từ 

mẫu máu ở tĩnh 

mạch và dùng để 

phát hiện liên cầu 

khuẩn Streptolysin 

O bằng cách đo 

lường lượng 

kháng thể ASLO có 

trong máu - 1 

kháng thể giúp 

chống lại 

Streptolysin O. 

Qua đó, xét 

nghiệm ASLO 

được sử dụng để 

chẩn đoán các 

bệnh như viêm 

khớp, thấp khớp, 
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nhiễm trùng liên 

cầu, thấp tim,... 
Giá trị bình 

thường 
Người lớn:<160 

đơn vị Todd/mL. 

5-12 tuổi:<170 

đơn vị Todd/mL. 

2 - 5 tuổi:< 160 

đơn vị Todd/mL. 

0 - 2 tuổi:< 50 đơn 

vị Todd/mL. 
  

Khi chỉ số ASLO 

tăng lên: thể hiện 

khả năng đã bị 

nhiễm liên cầu 

khuẩn, mà các 

nguyên nhân 

thường gặp là do: 
- Thấp khớp cấp. 

- Viêm nội tâm 

mạc sau nhiễm liên 

cầu (post-

streptococcal 

endocarditis). 

- Viêm cầu thận 

sau nhiễm liên cầu 

(Post-

streptococcal 

glome-

rulonephritis). 

- Bệnh tinh hồng 

nhiệt (do nhiễm 

trùng liên cầu). 

 

Nguyên tắc điều trị hen phế quản 

Nguyên tắc điều trị  (nguồn benhvien103.com) 4nt 

- Tránh và giảm các yếu tố nguy cơ của bệnh. 

- Điều trị tích cực đợt bùng phát. 

- Điều trị dự phòng đợt bùng phát và các biến chứng của bệnh. 

- Giáo dục cho bệnh nhân về điều trị và theo dõi lâu dài. 

Sách a3 
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Trong giáo trình bệnh phổi và lao 2017 có nguyên tắc điều trị  

của đợt cấp 

 

 

 

Điện tim của một vài dạng loạn nhịp tim hay gặp 
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Bàn  

9 

Thầy 

hiện 

a14 

 

1.Chẩn đoán và điều trị nhồi máu tiểu não 
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2, định khu tổn thuong dây 7 
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Thêm về dây VII 
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Khám vận động dây thần kinh số VII:  

Khi khám vận động dây thần kinh số VII yêu cầu bệnh nhân làm các động tác 

sau 

- Nhăn trán 

- Nhắm mắt (nhắm chặt) 

- Nhe răng mạnh, đều 2 bên 

- Huýt sáo thành tiếng 

- Thổi lửa 

Bình thường: 

- Nhăn trán: các nếp nhăn 2 bên trán cân đối nhau 

- Nhắm mắt kín, hết khe mi, cân đối 2 bên 

- Nhe răng: các nếp nhăn 2 bên mép cân đối nhau 

Khi bị liệt dây VII 1 bên: 

Các nếp nhăn của bên liệt ở trán, má, mắt, mép đều giảm so với bên lành 

3. tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết áp 

 

Khi đo huyết 

áp bằng pp 

Korottkof, 

HATT>=140 

và hoặc 

HATTr>=90 

hoặc ở BN có 

huyết áp bình 

thường nhưng 

đang sử dụng 

thuốc điều trị 

tăng huyết 

ápTHA 
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Bàn 3 

TLực 

a3 

Phác đồ VP ảnh hương j đến glucose máu /ĐTD 

 Chắc là ông này bốc phải bệnh nhân BCC  nên mới hỏi phác đồ VP 

=>> phác đồ VP như sau 

 
 

 

 

Làm tăng đg 

máu => tiền 

ĐTD thnahf 

ĐTD ,ĐTD 

nhẹ thành nặng 
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=>> có làm tăng đường huyết vậy ko nên dùng cho BN ĐTĐ do dẫn tới 

làm tăng nặng và ko kiểm soát được đường huyết 

 

 

 

Dùng phác đồ VP/HbsAg (+) thì xảy ra nguy có j 

Do ƯCMD dẫn đến làm tăng sự hoạt động của VR viêm gan => đợt bùng 

phát 

 

 

 

Bùng phát VR 

VGB do thuốc 

gây UCMD 

Chẩn đoán hắc lào  ? TS hay ở bẹn mông ,nói rõ các thuốc 

uống (hàm lượng ,liều ,time dùng) 

 

 

Ở bẹn mông do 

thay dổi PH 

Các thuốc 

gômd 

Griseofunvin 

,nhóm azole 
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TS trong điều trị K  thì hóa chất lại tính trên diện tích da mà 

k pải là cân nặng như thuốc khác .Các công thức tính diện 

tích da 

 

1. Tính diện tích da theo cân nặng 
Diện tích da (mét vuông) = (4P + 7) / (P+90) 
(P là cân nặng) 
Ví dụ người nặng 63kg =>> diện tích da= (4x63+7)/(63+90)= 
1,67m2 

2.  
2. Tính diện tích da theo cân nặng và chiều cao 
Diện tích da (m2) = Căn bậc 2 [(Chiều cao (cm) x cân nặng(kg)) 
/ 3600] 

Do BN K thì cân 

nặng thay dổi 

nhanh ,diện tích 

da ít thay dổi => 

dùng thuốc theo 

da sẽ đạt hiệu quả 

cao -ổn định 

CT : (chiều 

cao*cân 

nặng:3600)^1/2 

Và công thức 

dùng bàn tay  BN 

,1-2 công thức nữa 

Các nhóm hạch trung thất .Cơ chế KPQ 

năm nhóm hạch khí – phế quản. 

+ Nhóm 1: Bên phải khí quản. 

+ Nhóm 2: Bên trái khí quản. 

+ Nhóm 3: Cạnh phế quản gốc phải. 

+ Nhóm 4: Cạnh phế quản gốc trái. 

+ Nhóm 5: Liên phế quản. 
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Thuốc 6MP là j 

 
Mercaptopurin (hay còn gọi là 6-mercaptopurine, 6-MP) là một loại 

thuốc ức chế miễn dịch. 

Tên quốc tế: Mercaptopurine. 

Loại thuốc: Thuốc chống ung thư, thuốc chống chuyển hóa purin. 

Dạng thuốc và hàm lượng: Viên nén 50 mg mercaptopurin. 

Tác dụng 
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Mercaptopurin là một trong những chất tương tự purin có tác dụng ngăn 

cản sinh tổng hợp acid nucleic. Thuốc được dùng chủ yếu trong bệnh 

bạch cầu limphô cấp để điều trị duy trì sau khi đã làm bệnh thuyên giảm 

bằng hóa trị liệu kết hợp với vincristin, prednisolon và L - asparaginase, 

trong bệnh bạch cầu tủy bào cấp và trong bệnh bạch cầu tủy bào mạn 

kháng với busulfan. 

Mercaptopurin cũng là một thuốc giảm miễn dịch mạnh, ức chế mạnh 

đáp ứng miễn dịch ban đầu, ức chế chọn lọc miễn dịch thể dịch; cũng có 

một ít tác dụng ức chế đáp ứng miễn dịch tế bào. 

[Mercaptopurin là một trong những chất tương tự purin có tác dụng ngăn cản sinh 

tổng hợp acid nucleic. Mercaptoporin cạnh tranh với hypoxanthin và guanine về 

enzyme hypoxanthin – guanine phosphoribosyltransferase (HGPRTase) và bản 

thân thuốc được chuyển hóa trong tế bào thành một ribonucleotid, có chức năng 

đối kháng purin. Cuối cùng, tổng hợp RNA và DNA bị ức chế. 
Mercaptopurin cũng là một thuốc giảm miễn dịch mạnh, ức chế mạnh đáp ứng 

miễn dịch ban đầu, ức chế chọn lọc miễn dịch thể dịch; cũng có một ít tác dụng ức 

chế đáp ứng miễn dịch tế bào. Hiện nay, mercaptopurin và dẫn chất, azathioprin, 

là những thuốc quan trọng nhất và có hiệu lực lâm sàng nhất trong nhóm thuốc 

tương tự purin. 

Cũng như những thuốc chống chuyển hóa ức chế khối u khác, kháng thuốc mắc 

phải là một trở ngại lớn cho việc sử dụng có hiệu quả những thuốc tương tự purin] 

 

Bàn 5 

Thầy 

thanh 

A7 

1, biện luận chẩn đoán nhiễm vỉuts cấp: 

Biện luận với HCNTNĐ Và HC Viêm long đường HH trên  và loại trừ các 

bệnh khác như VP (đọc chẩn đoán VP ở bài trước) 

Ví dụ 

 
Các virut hay gặp 
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Trong sách truyền nhiễm nêu 5 con hay gặp 
 

1.Rhino virus 

 

 
2. Corona Virus 
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3.Virus hợp bào (RSV)  

 
 

4. Á cúm  
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5. Adeno Virus 

 
 

Bội nhiễm thì chỉ ra ở đâu. Tại sao lại nói là bội nhiễm mà không phải 

nhiễm khuẩn truơc rồi nhiễm vỉrus sau 

 Nhiễm VR bội nhiễm là nhiễm thêm VK nào đó khi đang mắc 

Virus và biểu hiện như là đờm đục đờm vàng chảy nước mũi 

vàng…v.v.. 

 

Bội nhiễm là tình trạng nhiễm trùng mới, xuất hiện khi bệnh nhân bị 

bệnh nhiễm trùng từ trước đó. Có thể hiểu một cách nôm na rằng, bội nhiễm 

là ngoài bệnh lý chính thì người bệnh còn nhiễm thêm một hay nhiều vi trùng, vi 

khuẩn hoặc virus khác trên bệnh lý nền. 

2, biến chứng mạn tính của đái tháo đường. giải thích cơ chế. 
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3, tất cả các nhóm ks. Nêu ví dụ, đại diện từng nhóm 

 

 

Các bạn tự đọc 

rồi chép ra mỗi 

nhóm 1 thuốc 
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4, aumentin là thuốc gì? 

Augmentin là loại thuốc kháng sinh phổ rộng có tác dụng giúp tiêu diệt 

vi khuẩn đặc biệt là các loại vi khuẩn gram, vi khuẩn tiết men beta-

lactamase đề kháng với ampicillin hay amoxycillin sử dụng trong thực 

hành tổng quát và trong bệnh viện, hiệu thuốc 

KS :kết hợp 

giữa 

amoxicillin và 

axit clavulanic 

5, rung nhĩ trên ecg 

 

Mất song p, 

thay vào là cá 

sóng f hình 

rang cưa. Tần 

số. khoảng RR 

thay dổi. Phức 

bộ QRS thay 

dổi…. 

6. các loại vỉuts gây viêm đương hô hấp trên 
vừa trả lời ở phần trên 

 

 

 Sách a5 nhé. 

Bàn 

12 

Thầy 

Vinh

A12 

(BTT

MCB

MT) 

1. Biện luận chẩn đoán BTTMCBMT 

 

 

CĐTN ổn định 

+ ECG + Siêu 

âm tim 
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Thêm  

 Bệnh tim thiếu máu cục bộ hay được gọi bệnh động mạch vành, bệnh mạch 

vành tim là một tình trạng gây ra do động mạch vành bị hẹp làm hạn chế 

cung cấp máu, oxy và các chất dinh dưỡng cho tim. 

- Bệnh tim thiếu máu cục bộ là một bệnh rất thường gặp ở người lớn tuổi, 

hút thuốc lá nhiều, tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa lipid máu, tiểu đường, 

béo phì. 

- Bệnh tim thiếu máu cục bộ có thể diễn tiến mạn tính hay cấp tính. Biểu 

hiện lâm sàng của suy động mạch vành là cơn đau thắt ngực (CĐTN). 

+ Suy động mạch vành mãn tính có thể biểu hiện dưới các dạng sau: 

. Cơn đau thắt ngực ổn định thường gặp nhất. 

. Cơn đau thắt ngực thay đổi (CĐTN Prinzmetal) rất hiếm gặp. 

. Thiếu máu cơ tim yên lặng. 

+ Suy động mạch vành cấp tính bao gồm: 

. Cơn đau thắt ngực không ổn định. 

. Nhồi máu cơ tim cấp 
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Thêm cơ chế các thuốc cho các bạn nắm rõ luôn 
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2. Chỉ ECG Block nhánh (P) hoàn toàn 

 

 

 

Dạng sóng 

RSR’, R 

cómóc, QRS > 

0.12s 
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2. Các nguyên nhân gây suy tim 

 
Suy tim phải 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  STT: Tăng 

huyết áp, bệnh 

van tim (-hẹp 

van 2 lá), bệnh 

ĐMV, bệnh 

tim bẩm sinh 

STP: hẹp 2 lá, 

bệnh tim bẩm 

sinh, bệnh 

phổi.. 

STTB: STP, 

STT, cơ tim 

thể giãn, viêm 

tim toàn bộ, 

cường giáp, 

thông động 

tĩnh mạch 
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4. Các biến chứng của loét DD-TT 

 
 

Thủng, XHTH, 

hẹp môn vị, k 

hóa, viêm 

quanh tá tràng 

 

5. ĐTĐ gây tổn thương phần nào của tim 

 
Tấn công động mạch vành là phần lớn 

 

 

 

… 

6. Cấp cứu BN HC vành cấp 

 

Bất động, sử 

dụng giảm đau 

an thần, thở 

oxy, thuốc giãn 

vành, betalock, 

UCMC 
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Thêm  1 số kiến thức 
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7. Cơ chế nhóm Nitrat, các thuốc hay dùng trên lâm sàng, chỉ 

định, lưu ý 

Thuốc tác động chủ yếu trên hệ tĩnh mạch, với liều cao làm giãn các động mạch 

và tiểu động mạch. Giãn hệ tĩnh mạch làm cho ứ đọng máu ở ngoại vi và trong 

các phủ tạng, giảm lượng máu về tim (giảm tiền gánh), hậu quả là giảm áp lực 

trong các buồng tim. Giãn nhẹ các tiểu động mạch dẫn đến giảm sức cản ngoại vi 

và áp lực thất trái trong thời gian tâm thu hậu quả là làm giảm nhu cầu oxygen 

trong cơ tim (giảm hậu gánh). 

 
- Glyceryl trinitrat (nitroglycerin). 

- Isosorbid dinitrat. 

- Isosorbid mononitrat. 

 

Chống chỉ định 

Nitromint 2,6 

mg 

NitroGlycerin 

0,5 mg NDL 

Nitrat truyền 

TM 
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Huyết áp thấp, trụy tim mạch. 

Thiếu máu nặng. 

Tăng áp lực nội sọ do chấn thương đầu hoặc xuất huyết não. 

Nhồi máu cơ tim thất phải. 

Hẹp van động mạch chủ, bệnh cơ tim phì đại tắc nghẽn. 

Viêm màng ngoài tim co thắt. 

Dị ứng với các nitrat hữu cơ. 

Glôcôm góc đóng. 

Thận trọng 

Khi dùng thuốc, phải tăng liều từ từ để tránh nguy cơ hạ huyết áp thế đứng và đau 

đầu ở một số bệnh nhân; nên ngồi hoặc nằm sau khi dùng thuốc. 

Khi dùng liều cao, không nên giảm thuốc đột ngột. 

Thận trọng khi dùng cho người bệnh suy gan, suy thận nặng, cường tuyến giáp, 

suy dinh dưỡng. Phải bỏ miếng thuốc dán đi trước khi đánh sốc điện tim. 

 

 

 

 

 

8. Làm NP phản hồi gan – TM cổ khi BN có TM cổ nổi to 

 

- Làm nghiệm pháp phản hồi gan tĩnh mạch cửa: 

o Điều kiện làm: gan to dưới bờ sườn 
o Cách làm: ấn bàn tay phải vào vùng gan dưới bờ sườn phải, ấn từ 

nhẹ đến mạnh đồng thời quan sát tĩnh mạch cảnh của bệnh nhân 

(đầu bệnh nhân nghiêng trái). 

o Nếu tĩnh mạch cảnh nổi rõ dần lên, khi bỏ tay thì tĩnh mạch xẹp lại 

như cũ thì nghiệm pháp (+) => chứng to gan ứ máu (suy tim phải 

hay toàn bộ) 
o Nếu không thấy tĩnh mạch cảnh => (-) 

 

Nằm tư thế 

Fowler 

 

9. Thế nào là xơ gan tim 

… 
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 GAN TO TRONG SUY TIM: 
 

– Trong suy tim phải, sự co bóp ngày càng yếu của tâm thất làm máu ứ trệ tại 

tĩnh mạch đổ vào nó, từ đó tăng áp lực ở tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch trên gan, 

xoang gan. Sự ứ trệ máu ở gan ngày càng nhiều làm gan to ra. 

– Gan to, bờ tù, mật độ mềm, mặt nhẵn, tức khi sờ nắn. Phản hồi gan-tĩnh mạch 

cổ dương tính (ấn vào vùng gan sẽ thấy tĩnh mạch cổ nổi to hơn) chứng tỏ gan ứ 

huyết. 

Gan to lên theo diễn biến và mức độ suy tim, gan thường nhỏ lại khi dùng thuốc 

lợi tiểu, thuốc cường tim (gan đàn xếp). Gan có thể đập theo nhịp tim ở bệnh 

nhân có hở van 3 lá nặng. Khi gan bị ứ máu lâu ngày sẽ bị xơ gan-tim, lúc này 

gan sờ thấy mật độ chắc, không co nhỏ được nữa và phản hồi gan-tĩnh mạch cổ 

âm tính. 

 XƠ GAN TIM: 
 

– Những bệnh nhân suy tim phải lâu dài có thể dẫn đến tổn thương gan mạn tính 

và xơ gan tim. 

– Sự giãn và ứ máu các xoang gan làm gan ngày càng to ra; với sự sung huyết 

thụ động lâu dài và thiếu máu tương đối vì lưu thông máu giảm sút, các tế bào 

gan ở trung tâm tiểu thùy có thể hoại tử, dẫn đến sự hoại tử và xơ hóa khu vực 

cạnh trung tâm tiểu thùy. Hình thức xơ hóa này có thể mở rộng đến ngoại vi cho 

đến khi một kiểu xơ hóa duy nhất (gây xơ gan) có thể xảy ra 
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THỰC HÀNH 

 

VẤN ĐÁP 

Khám:BCC thể L 

1. Thầy châu: phân 

chia ổ bụng-sờ gan-gan 

nằm ở vùng nào 

Bài trước đã trả lời 

 2. Thầy thanh:gõ gan,kết 

luận-mô tả xuất huyết-nghĩ  

tới nguyên nhân gì-nếu 

xuát huyết đối xứng gặp ở 

bệnh gì 

- gõ gan 3 đường đọc bài trước 

- khám xuất huyết đọc bài trước 

đó. 

- Xuất huyết đối xứng là đặc 

điểm của viêm thành mạch dị 

ứng 

! 

Có cô Nga A4 hỏi khám pxa chi 

trên, em làm lóng ngóng nên cô 

hỏi thêm nguyên tắc. 

[Em rep đó là pxa sinh lý, còn pxa 

bệnh lý, kể ra, nhưng cô ko bắt 

khám] 

Trả lời: 

dụng cụ gồm bó phản xạ và kim 

đầu tù 

khám như sau: 

https://www.youtube.com/watch?

v=AWwumn2VkfY&t=717s thầy 

Hiện A14 

CĐ: td viêm gan virus C mạn tính đợt bùng phát #: 

Bệnh gan do rượu gđ 2 
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Or tay cầm như này
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- Lâm sàng chia ra 2 loại phản xạ là 

pxa sinh lý và phản xạ bệnh lý. 

- Phản xạ sinh lý: 

1. Phản xạ gân xương 

+ chi trên 3 pxa: phản xạ tram quay, 

phản xạ gân cơ nhị đầu và phản xạ 

gân cơ tam đầu. 

+chi dưới: pxa cơ tứ đầu đùi (gân gối), 

pxa gân gót (gân Achilles) 

2. Phản xạ da (pxa nông) 

+ pxa da bụng 

+ pxa da đùi- bìu 

+pxa da hậu môn 

+ phản xạ da gan bàn chân 

- Phản xạ bệnh lý 

1. Phản xạ bệnh lý bó tháp (nhóm duỗi 

và nhóm gấp) 

2. Phản xạ tự động tủy (3co, 3 duỗi và 

duỗi chéo) 

3. Phản xạ nắm 

4. Phản xạ tự động miệng 

5. Phản xạ da gan bàn tay cầm 

6. Các phản xạ tư thế 
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Thầy Tuấn Anh a5 bắt 

khám vàng da nguyên tắc 

.Bn vàng da mức độ? Nhẹ 

còn gọi là gì? Phớt vàng 

 

- Nguyên tắc 

o Khám dưới ánh dáng tự nhiên 
o Khám so sánh đối xứng 2 bên, so 

sánh với người bình thường 
- Vị trí khám 

o Vị trí khám da: thường lòng bàn 

tay, lòng bàn chân, mặt trong đùi, 

mặt trong cánh tay nơi ít tiếp xúc 

với ánh sáng. Đặc biệt là lòng bàn 

tay, lòng bàn chân vì nơi đó ít sắc 

tố melalin. 
o Vị trí khám niêm mạc: kết mạc 

và củng mạc mắt. Ngoài ra: hãm 

lưỡi 
- Khám gồm có: nhìn, sờ, gõ, 

nghe. Chủ yếu là nhìn 

- Nhìn 

o Da bệnh nhân có vàng không: 

khám 2 lòng bàn tay trước (đặt 2 

bàn tay bệnh nhân lên 2 tay mình, 

nhìn và so sánh cà 2 bên), dùng 2 

ngón tay cái kéo mi mắt bệnh 

nhân xuống cả 2 bên, nhìn củng 

mặc và kết mạc mắt. 
o Có các vết xước bị nhiễm khuẩn 

trên da do bệnh nhân gãi (do 

ngứa da, ngứa toàn thân, càng gãi 

càng ngứa, thuốc chống ngứa 

không tác dụng) 
o Trên da có những u vàng 

(xanthoma), mảng vàng 

(xanthelasma) – do ứ động 

cholesterol màu vàng nhạt trên 

mặt da, mi mắt, dái tai, tay.. 
o Nhìn phân và nước tiểu của bệnh 

nhân 
- Sờ: 

o Bắt mạch: thường mạch dưới 50 

nhịp/phút 
o Sờ gan, túi mật 
- Gõ:  xác định diện đục của gan 
- Nghe:  nhu động ruột 
 

 

 

 

1. thầy đệ Bl chẩn đoán,. Các virut gây viêm gan 

và các marker của từng virut  
VIRUS VIÊM GAN A 
(Hepatitis A virus - HAV) 
Đường lây bệnh là đường phân- miệng thường là do nước uống và thực 
phẩm bị ô nhiễm 
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Virut VG B 
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Virut viêm gan C 
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Virut VG D 

 

 

 
 
Virus viêm gan D là một virut không hoàn chỉnh do Rizzetto và cộng sự phát 

hiện năm 1977. HDV còn gọi là virut Delta. HDV chỉ có phần nhân ARN còn 

phần vỏ bọc là HBsAg của HBV (hoặc một Hepadnavirus khác). Do vậy 

HDV muốn nhân lên phải có HBsAg để làm vỏ mới thành được virut hoàn 

chỉnh. Chính vì thế mà không bao giờ HDV lại có thể độc lập gây bệnh được. 

Có thể HDV cùng xâm nhập vào cơ thể người bệnh một lúc với HBV gọi 

là đồng nhiễm (Coinfection) hoặc nhiễm HDV trên nền một bệnh nhân nhiễm 

HBV gọi là bội nhiễm (Surinfection). 

 
Virut viêm gan E (HEV) 
cho đến nay tất cả các HEV phân lập được đều thuộc 1 typ huyết thanh duy 

nhất. Virut được phát hiện trong phân, mật ở những người nhiễm bệnh và bài 

tiết ra ngoài theo phân vào cuối thời kỳ ủ bệnh. Ngoài ra, còn có thể phát hiện 

được HEV trong huyết thanh hoặc trong phân bằng phương pháp PCR. 

Virus viêm gan G 
Là một thành viên thuộc họ Flaviviridae, trong thành phần có 25% sự đồng 

nhất với HCV nhưng vai trò gây bệnh chưa rõ ràng. Thường trên 70% trường 

hợp nhiễm HGV không có biểu hiện lâm sàng. 
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2. cô châu Dự phòng viêm gan virus A ở đại đội 

quân y. 
 Đường lây bệnh là đường phân- miệng thường là do nước uống và 

thực phẩm bị ô nhiễm. Tỷ lệ chết khoảng 2%. 
 Phòng chống viêm gan A 
+ Biện pháp vệ sinh môi trường nhất là sử dụng nước sạch, vệ sinh thực 

phẩm và quản lý phân là những biện pháp quan trọng nhất đề phòng 

nhiễm HAV. 
+ Phòng bằng vacxin: vacxin bất hoạt bằng formalin (Havrix) bào chế 

từ chủng HAV nuôi cấy trong phòng thí nghiệm có khả năng đáp ứng 

kháng thể , an toàn và hiệu quả. Tuy nhiên vacxin này chưa được sử 

dụng rộng rãi. 
+ Phòng bệnh khẩn cấp bằng gammaglobulin đa giá: tiêm bắp có thể 

phòng được các trường hợp mắc bệnh khi có tiếp xúc nhưng chỉ kéo dài 

bảo vệ được 4- 6 tháng. Muốn bảo vệ kéo dài hơn thì dùng lại liều khác 

sẽ gây phức tạp và ít có giá trị phòng bệnh cho cộng đồng 
 

 

 

 

3. thầy trân Chức năng gan và các xn chẩn đoán 

cn gan? 
Xem ở bài trước 

Các chức năng cơ bản của gan 

- Chuyển hóa : G, L, P 

- Thải độc 

- Đông cầm máu 

- tạo mật và bài tiết mật 

 

Thầy Đức VLTL 

Xét nghiệm đánh giá chức năng ấy 

[· Nhóm xét nghiệm khảo sát chức năng bài tiết và khử độc. 

· Nhóm xét nghiệm khảo sát chức năng tổng hợp. 

· Nhóm xét nghiệm đánh giá tình trạng hoại tử gan. 

· Các xét nghiệm khác. ] 

NHÓM XÉT NGHIỆM KHẢO SÁT CHỨC NĂNG BÀI TIẾT 

VÀ KHỬ ĐỘC 

Bilirubin 

Bilirubin huyết thanh 

Bilirubin niệu 

Urobilinogen 

Phosphatase kiềm (alkalin phosphatase, ALP) 

g-glutamyl transferase , g-glutamyl transpeptidase (GGT, g-

GT) 

Amoniac máu (NH3) 

NHÓM XÉT NGHIỆM KHẢO SÁT CHỨC NĂNG TỔNG HỢP 

Protein máu 

Albumin huyết thanh  

Globulin huyết thanh 
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Thời gian Prothrombin (PT) hay thời gian Quick (TQ) Là thời 

gian chuyển prothrombin thành thrombin khi có sự hiện diện 

của thromboplastin và Ca++ cùng các yếu tố đông máu. TQ là 

một xét nghiệm khảo sát con đường đông máu ngoại sinh.  

 

Bình thường TQ 12” ± 1 (tương ứng với 80-100% hàm lượng 

prothrombin). Để chuẩn hóa kết quả PT, người ta thường 

chuyển đổi thành INR (International Normalized Ratio). Bình 

thường INR = 0,8-1,2. 

NHÓM XÉT NGHIỆM ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG HOẠI TỬ 

TẾ BÀO GAN 

Transaminase hay aminotransferase là những enzym nội bào, 

chuyển nhóm g-amin (-NH2) của aspartat và alanin đến nhóm 

g-keto của ketoglutarat để tạo thành acid oxaloacetic và 

pyruvic. Sự tăng của các enzym này phản ánh tình trạng tổn 

thương tế bào gan. 

AST (Aspartate aminotransferase) hay SGOT (Serum 

Glutamic Oxaloacetic Transaminase)  

Hiện diện trong bào tương và ty thể của tế bào. AST hiện 

diện ở cơ tim và cơ vân nhiều hơn ở gan. Ngoài ra, AST còn 

có ở thận, não, tụy, phổi, bạch cầu và hồng cầu. Bình thường 

AST < 40 UI/L.  

ALT (Alanine aminotransferase) hay SGPT (Serum Glutamic 

Pyruvic Transaminase) 

Hiện diện chủ yếu ở bào tương của tế bào gan cho nên sự 

tăng ALT nhạy và đặc hiệu hơn AST trong các bệnh gan. Bình 

thường ALT < 40 UI/L.  

Lactat dehydrogenase (LDH) 

Ferritin 
 

 

 

 

4. thầy mão Cn bạch cầu Lympho B và ý nghĩa 

trong tiêm phòng 
 

Lympho B: 

Bạch cầu lympho B bảo vệ cơ thể bằng đáp ứng miễn dịch dịch 

thể (qua trung gian kháng thể). Nó chống lại các loại vi khuẩn và 

một số virus. 

Khi có các vi khuẩn xuất hiện, lympho B nhận diện kháng nguyên 

tương ứng và được hoạt hoá. Khi đó nó có khả năng phân bào và 

biệt hoá thành tương bào (plasma cell). Các tương bào này sẽ sản 

xuất kháng thể chống lại vi khuẩn đã xâm nhập. Kháng thểï tiêu 

diệt  các vi khuẩn hoặc bất hoạt độc tố của chúng. 
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Một số lympho B được sinh ra ở trên không trở thành tương bào 

mà trở thành lympho B nhớ sẵn sàng đáp ứng nhanh và mạnh khi 

có cùng loại vi khuẩn xâm nhập lần sau. 

=>> tiêm phòng cũng như là giúp kích hoạt BC Lympho B đáp ứng 

MD tạo ra kháng thể bền vững. 

 

 

 

Bệnh nhân A1 chẩn doán: 

Xơ gan nốt nhỏ giai đoạn 

mất bù do rượu child C 

1.Phần khám bàn 6 Thầy 

Lê Việt Thắng  a12 trưởng 

bàn 

 Khám “vàng da” 

Câu hỏi đi kèm: 1, màu da do 

cái gi quy định   do sắc tố da 

melanin quy định 

                                                              

2.Người da đen khám vàng 

da ở đâu 

 Khám ở lòng bàn tay bàn chân. Kết 

hợp với khám niêm mạc mắt, miệng 

 

3 .nguyên nhân vàng da 

trên bệnh nhân 

 Xơ gan -> suy chức năng gan. Dẫn  

đến ko liên hợp đc Bilirubin và tạo 

mật bị giảm 

Nguồn gốc Bilirubin: Từ 80-85% 

bilirubin có nguồn gốc từ hồng cầu 

già, còn lại từ hồng cầu vô hiệu(hc 

đang trưởng thành). Hồng cầu phá 

huỷ tạo ra Hemoglobin => globin và 

Hem=> Biliverdin => Bilirubin. 

Quá trình này xảy ra ở hệ lưới nội 

mô. Khoảng 15-20% bilirubin 

còn lại có nguồn gốc từ hc vô hiệu 

và các thành phần không phải hồng 

cầu(như protein hem) 

Vận chuyển Bilirubin: Sau khi 

bilirubin được hình thnàh nó được 

vận chuyển ở trong máu bằng cách 

gắn(không bền) với albumin và α1 

2.phần lý thuyết bàn 11 thầy Đệ a11 trưởng bàn 

      1.biện luận chẩn đoán 

 

 

 

Chú ý  thêm 
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globulin(bilirubin tự do không tan ở 

trong nước nên không có trong nước 

tiểu) 

Chuyển hoá Bilirubin ở gan được 

chia thành 3 giai đoạn: bắt dữ, liên 

hợp và bài xuất. Bài xuất mật là giai 

đoạn có giới hạn và là giai đoạn dễ 

bị ảnh hưởng nhất nếu tế bào gan bị 

tổn thương 

 

 
Khi chức năng gan giảm => Bili ko 

đc liên hợp. ứ lại và trào vào máu 

dẫn tới tăng Bilirubin và vàng da 

(thường tăng lên 2 lần gây vàng da 

trên lâm sàng) 
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   2.biện luận đơn 

Nói chung đơn thường dựa vào cái liệu pháp gan cơ sở mà A1 

nói thì kê thôi. Nếu ko có biến chứng gì khác  

 
Có thể thêm Vitamin B1 100mgx2v uống sáng or đường tiêm 

bắp  Vitamin B1 100mg/2ml 01 ống + 01 ống nước cất 5ml or 

nước muối sinh lí pha tiêm bắp. 

Có thể dùng Neurobiol 02 viên uống S,C trước ăn (là vitamin 

tổng hợp B1, B6, B12) 

Rồi Silymarin 70mg ( Cardus 70mg) 01 viên 
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Chú ý chế độ  ăn 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

324 
 

 

Dùng aa phân nhánh vì lí do 

 
 

3.thầy mão sinh lý: chức năng đông máu của gan thẻ hiện như thế 

nào, trên bẹnh nhân của e như thế nào 
Chức năng đông máu 

Gan tổng hợp các yếu tố đông máu ngoại trừ yếu tố VIII 

Vitamin K cần thiết để tổng hợp yếu tố II, VII, IX, X 

[Gan dự trữ vitamin K và sản xuất ra nhiều yếu tố đông máu, gồm fibrrinogen 

(yếu tố I), prothrombin (yếu tố II), proaccelerin (yếu tố V), proconvectin (yếu 

tố VII), yếu tố chống ưa chảy máu A (yếu tố VIII), yếu tố christmas (yếu tố 

IX). Do đó khi suy gan thường bị rối loạn đông máu. 

Gan cũng tạo nên một lượng lớn chất có tác dụng chống đông máu là heparin] 
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4.cô châu a7.các thuoc lợi tiểu trên lsang, ở bnhan xơ 

gan dùng lợi tiểu gì 
-  lợi tiểu thì các bạn kể ra. 

- lâm sàng xơ gan thì ưu tiên đầu tiên là lợi tiểu kháng Aldosteron tác 

động vào ống lượn xa bởi vì trong xơ gan C/n gan bị suy dẫn tới ko 

thể hủy Aldosteron =>> cường Aldosteron thứ phát vì vậy phải dùng 

lợi tiểu kháng Aldosteron. Và ngoài ra xơ gan còn gây tăng K+ máu 

nữa. Đó là lí do dùng (ức chế tái hấp thu Na+ và tăng thải K+) 

Spironolacton: 100 - 200mg / ngày; tối đa 400mg/ngày (600mg/ ngày). 

- Do tác dụng lợi tiểu của nhóm kháng Aldosteron yếu nên trong 

xơ gan có phù chi và cổ chướng thường kết hợp với lợi tiểu 

quai  

Furosemide: 40 - 80 mg/ngày, tối đa 240mg/ngày 

Lợi tiểu quai  
- còn lợi tiểu thiazide dùng nếu 2 thuốc trên phối hợp mà hiệu quả, 

nhưng làm tăng hậu quả mất Na+. 

+Hypothiazid: dạng viên 0,025 và 0,1 cho uống 50 - 100 mg/ngày 

+Chlorothiazid: viên 0,25 cho uống 250 - 500 mg/ngày. 

 

5.thầy trân sinh hóa :các xét nghiệm sinh hoa về chức năng 

khử độc, tạo mật, cơ chế khư độc của gan 

- Nhóm XN chức năng khử độc và bài tiết của gan: 

Bilirubin 

Bilirubin huyết thanh 

Bilirubin niệu 

Urobilinogen 

Phosphatase kiềm (alkalin phosphatase, ALP) 

g-glutamyl transferase , g-glutamyl transpeptidase (GGT, g-GT) 

Amoniac máu (NH3) 

Chức năng tạo mật 

Gan bài tiết 1 lít mật/ngày, mật dùng để nhũ tương hoá lipid và giúp 
cho việc hấp thu các vitamin tan trong dầu. Mật được tiết ra từ những 

tế bào gan, qua ống dẫn mật, xuống dự trữ, cô đặc ở túi mật và được 
bơm xuống tá tràng khi tiêu hoá. 

Thành phần hoá học của mật 
Thành phần chính của mật gồm 3 chất: muối mật, sắc tố mật và 
cholesterol. 

Tác dụng chính của mật chủ yếu do muối mật. Muối mật là dẫn xuất 
của acid mật liên hợp với glycin hoặc taurin rồi kết hợp với Na hoặc K 

(acid cholic, acid deoxycholic, acid litocholic). Các acid mật được tổng 
hợp từ cholesterol, gan là nơi duy nhất tổng hợp acid mật. 
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Một thành phần quan trọng khác của mật là sắc tố mật. Sắc tố mật là 

sản phẩm thoái hoá của hemoglobin. Sắc tố mật chủ yếu là bilirubin liên 
hợp và biliverdin. 

 Quá trình bài xuất mật 
Mật được tạo ra từ tế bào gan, dự trữ ở túi mật, khi tiêu hoá, mật được 
tiết xuống ruột (tá tràng). Muối mật không bị biến đổi về mặt hoá học, 

phần lớn nó được tái hấp thu qua hệ tĩnh mạch cửa về gan, một phần 
nhỏ theo phân ra ngoài. Lượng mật bài xuất hàng ngày tuỳ thuộc vào 

tính chất và khối lượng thức ăn. Mật có màu vàng là do có bilirubin, còn 
mật trong túi mật có màu xanh lá cây hoặc nâu nhạt là do mật được cô 

đặc và một phần bilirubin bị oxy hoá thành biliverdin. 

 
Trong c/n chống độc thì kết hợp vs Acid Glucoronic là chức năng 

chống độc chính của gan 

 

 

6.bệnh nhân của mình tiểu cầu 81 G/l             => thầy Đệ 

hỏi: 

 7.vai trò,của tiểu cầu, tiểu cầu tham gia vào quá 

trình đông cầm máu như thế nào 

Tiểu cầu là một mảnh tế bào không có nhân được tạo ra từ mẫu tiểu 

cầu trưởng thành trong tủy xương.  

Tiểu cầu là những mảnh tế bào không có nhân, hình đĩa, đường kính 

khoảng 2 đến 4m, có màng bao bọc. Bên trong tiểu cầu có nhiều ống 

vi ti tạo thành một khung xương duy trì hình dáng tiểu cầu. Một hệ thống 

ống nhỏ do màng tiểu cầu luồn vào bên trong tạo thành. Hệ thống này 
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giúp cho sự trao đổi của tiểu cầu với môi trường bên ngoài. Trong bào 

tương của tiểu cầu có: 

- Những di tích của mạng nội bào tương và bộ máy Golgi có khả năng 

tổng hợp nhiều enzym và dự trữ một lượng lớn ion calci. 

- Ty thể và hệ thống enzym tạo ra ATP, ADP, serotonin. 

- Hệ thống enzym tổng hợp prostaglandin, đó là thromboxan A2 (một 

chất gây co mạch) và prostaglandin H2 (một chất gây kết tụ tiểu cầu). 

- Một protein co (trombosthenin) có vai trò trong sự co cục máu đông. 

- Yếu tố ổn định fibrin. 

- Yếu tố tăng trưởng của tiểu cầu làm tăng sinh và phát triển tế bào nội 

mạc, tế bào cơ trơn của thành mạch, các nguyên bào xơ… để sửa chữa 

thành mạch. 

Trên bề mặt của màng tiểu cầu có một lớp glycoprotein. Lớp này ngăn 

cản tiểu cầu kết dính vào nội mạc bình thường nhưng lại cho phép tiểu 

cầu dính vào các sợi collagen ở lớp dưới nội mạc bộc lộ ra khi thành 

mạch bị tổn thương. Màng tiểu cầu chứa phospholipid trong đó có yếu 

tố III của tiểu cầu có vai trò hoạt hoá quá trình đông máu. 

Như vậy, tiểu cầu là một cấu trúc rất hoạt động và có vai trò quan trọng 

trong qúa trình cầm máu. Số lượng tiểu cầu bình thường trong máu 

ngoại vi dao động trong khoảng 150,0 G/l đến 300,0 G/l.  

  Nam: 263,0  61,0 G/l . 

  Nữ: 274,0  63,0 G/l. 

Đời sống của tiểu cầu vào khoảng 1 đến 2 tuần. Nếu không bị tiêu thụ 

trong quá trình đông máu, tiểu cầu sẽ bị các đại thực bào tiêu hoá và phá 

huỷ ở gan và lách. 

Có 4 cơ chế tham gia vào quá trình cầm máu hay người ta còn gọi là 4 

giai đoạn: Co mạch tại chỗ, tạo nút tiểu cầu, tạo cục máu đông, co cục 

máu đông và tan cục máu đông. 
Các tế bào tổn thương của thành mạch giải phóng ra ADP. ADP hấp 

dẫn tiểu cầu đến tiếp xúc với các sợi collagen được bộc lộ ở thành 

mạch. Các tiểu cầu trở nên hoạt hoá và khử hạt, giải phóng ADP, 

serotonin và những yếu tố tiểu cầu cần cho sự đông máu. Sự giải 

phóng ADP của tiểu cầu hấp dẫn thêm các tiểu cầu khác, làm chúng 

phồng lên và trở nên kết dính (tiểu cầu hoạt hoá). Một số lớn tiểu cầu 

kết tụ ở chỗ tổn thương tạo thành nút tiểu cầu để bịt miệng vết thương 

và tạo ra một bộ khung cho cục máu đông hình thành. Các tiểu cầu 

hoạt hoá cũng giải phóng ra thromboxan A2, một chất gây co mạch rất 

mạnh và prostaglandin H2, một chất kết tụ tiểu cầu. Khi nút tiểu cầu 

được tạo ra máu sẽ ngừng chảy đối với những tổn thương nhỏ và tạo 

điều kiện để hình thành cục máu đông. 

 

8.đặc diểm xuất huyết do giảm tiểu cầu , so sánh với 

rl yếu tố đông máu, viêm thành mạch dị ứng .trên 

bệnh nhân của em ntn. 
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9thay hỏi về xnghieem chức năng chuyển hóa lipid, 

cái nào liên quan với hormon sduc nam, liên quan 

như thế nào. 

  
 

1. Rối loạn lipid máu 
Tăng lipid máu là tình trạng tăng triglycerid và/hoặc 
cholesterol trong máu cao hơn so với quy định. Thông 
thường,ngưỡng lipid máu vào khoảng 600 mg%-800 mg% 

2. Rối loạn cholesterol máu 
Cholesterol là một thành phần của bộ mỡ máu, được vận chuyển từ gan đến 

các mô nhờ các lipoprotein LDL,HDL,...để cung cấp nguyên liệu tạo acid mật 

trong dịch mật, các hormon steroid và thoái hóa sinh năng và đào thải ra 

ngoài. 

3. Rối loạn chuyển hóa Lipoprotein 
Lipoprotein được cấu tạo từ apoprotein, triglycerid,cholesterol và 

phospholipid. Tùy thuộc vào tỷ lệ phần trăm các thành phần này trong cấu 

trúc, người ta chia thành các loại: 

-HDL(lipoprotein tỷ trọng cao) chứa 50% apoprotein và 50% lipid trong 

thành phần, làm nhiệm vụ vận chuyển lipid từ các mô về gan. 

-LDL(lipoprotein tỷ trọng thấp) chứa 25% apoprotein và 75% lipid (trong đó 

45% là cholesterol) làm nhiệm vụ vận chuyển lipid từ gan tới các mô. 

-IDL: dạng chuyển hóa trung gian giữa LDL và VLDL. 

-VLDL(lipoprotein tỷ trọng rất thấp) chứa 10% apoprotein và 90% lipid, 

nhiệm vụ vận chuyển lipid từ gan tới các mô. 

-CM(Chylomyron) chứa 2% protein và 98% lipid trong thầnh phần, làm 

nhiệm vụ vận chuyển lipid ngoại sinh từ ruột tới gan. 

-Lipoprotein (a): tương tự LDL, có cấu trúc gần giống với plasminogen. 

Người ta thường tiến hành điện di để xác định tỷ lệ từng loại lipoprotein trong 

máu. 

4. Hội chứng chuyển hóa: liên quan đến đề kháng insulin 
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Xơ gan => chức năng gan suy giảm dẫn đến khả năng tổng hợp 

Cholesterol giảm =>> làm giảm nồng độ Cholesterol toàn phần. mà 

Cholesterol là nguyên liệu cho tổng hợp hormone sinh dục nam là 

Testosterol. =>> từ đó xn đánh giá đc 

 

 
10.thầy hỏi sangSXH dengue vì bệnh này TC giảm,…. 

Cơ chế giảm tiểu cầu trong SXH - Dengue 
 

- Virus Dengue ức chế tủy xương, từ đó ức chế sinh sản tiểu cầu. 

- DEN-2 kết hợp tiểu cầu với kháng thể đặc hiệu -> tiêu hủy tiểu cầu. 

- Tiêu thụ tiểu cầu trong DIC và sự kết dính tiểu cầu nơi TB nội mạc 

tổn thương. 

 

* Virus Dengue có 4 týp huyết thanh là: DEN-1, DEN-2, DEN-3, 

DEN-4. 
Thêm gan to 

 Gan to 

- Virus Dengue xâm nhập trực tiếp vào gan, gây tổn thương trực 

tiếp tế bào gan -> tăng SGOT, SGPT và có thể làm gan to. 

- Gan to hơn lần khám trước là 1 trong dấu hiệu tiền sốc. 

TDMP, TD màng bụng số lượng ít do cơ chế tăng tính thấm 

thành mạch trong bệnh SXH-Dengue. 
 

 

11.thầy Bình (bmon diêu dương,trươc  thày là bsi a5)thầy 

chấm bệnh án, tham gia nhận xét các câu trả lời, thầy hỏi biên 
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pháp phòng và chống dịch sốt xuât huyết dengue ở trung 

đoàn,so sánh muỗi anopheles với aedes agypty,  

 

Muỗi Anopheles: hay còn gọi là muỗi sốt rét do chúng là trung gian 

truyền bệnh sốt rét. Và còn là trung gian truyền giun chỉ. 

Chiều dài của muỗi bằng chiều dài của vòi, trên cánh muỗi có các 

vẩy đen trắng 

Bọ gậy Anopheles không có ống xiphông, nằm ngang trên mặt 

nước 

Quăng muỗi Anopheles có hình dấu hỏi lớn, ở trên đầu có ống 

thở hình phễu. 

Ở Việt Nam có 62 loài muỗi Anopheles trong đó khoảng 10 

loài Anopheles có vai trò truyền bệnh sốt rét, quan trọng nhất là An. 

minimus, An. dirus, An. epiroticus và An. subpictus. 

Trứng Anopheles được đẻ từng chiếc, trứng có hai phao ở hai bên, 

nổi trên mặt nước cho tới khi nở.. Trứng nở sau 2-3 ngày. Ở vùng 

nhiệt đới, thời gian từ khi trứng nở tới khi muỗi trưởng thành khoảng 

11-13 ngày. 

An. minimus là muỗi truyền bệnh sốt rét chủ yếu ở Việt Nam. 
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Muỗi vằn (muỗi Aedes aegypti) là véc-tơ chính truyền vi-rút 

Dengue trong cộng đồng 

Trứng Aedes có kích thước nhỏ, khác với trứng muỗi Anopheles, 
Culex, trứng muỗi Aedes không có phao, không dính thành bè nổi trên 
mặt nước mà rời từng cáibám trên thành các dụng cụ chứa nước. 

Cơ thể bọ gậy chia ra làm ba phần: đầu, ngực và bụng. Đặc điểm đặc 

trưng của bọ gậy Aedes là có một chùm lông nằm ở giữa ống thở. Tỷ 

lệ giữa chiều dài và chiều rộng của ống thở gọi là chỉ số ống thở được 

sử dụng để định loại. 

Quăng Aedes giống như một dấu hỏi, bên ngoài quăng được bao bọc 

một lớp vỏ màu xẫm nhưng có thể nhận thấy mầm của những phần phụ 

của muỗi trưởng thành sau này. Cơ thể quăng được chia làm hai phần: 

đầu ngực và bụng. 

Muỗi Aedes có kích thước trung bình, thường có màu đen điểm nhiều 
vảy trắng nên được gọi là muỗi vằn. Cơ thể muỗi được chia ra làm ba 
phần đầu, ngực và bụng.Vòi muỗi có các vảyđen trắng. Ở giữa vòi của 
một số loài các vảy tập trung tạo thành một khoang trắng. Trên pan 
thường phủ vảy đen, trắng, một số loài vảy trắng tập trung tạo thành 
băng trắng ở đỉnh pan. Trên tấm lưng và tấm bên của ngực có phủ 
nhiều vảy và lông cứng, các vảy thường có màu đen, màu nâu hay màu 
trắng, các vảy trắng tập trung thành điểm trắng, băng trắng. 

 

 

12.thầy đẹ hỏi tiếp về đông máu rải rác lòng mạch… 
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Có một bệnh chính có thể gây ra DIC (như: Thai chết lưu, ung thư, shock, 

lơxêmi, rắn cắn, tai biến truyền máu, chấn thương nặng...). 

2. Lâm sàng: Có thể có các dấu hiệu, triệu chứng sau: 

- Hội chứng, xuất huyết/ chảy máu. 

- Shock, hoại tử đầu chi, rối loạn chức năng đa cơ quan (gan, thận, phổi...). 

3. Xét nghiệm: Chẩn đoán xác định DIC khi có: 

- Giảm số lượng tiểu cầu (có tính động học). 

- Kèm theo có rối loạn tối thiểu 3 trong số các xét nghiệm sau: 

+ Thời gian Prothrombin (PT): Kéo dài. 

+ Thời gian Thromboplastin từng phần hoạt hoá (APTT): Kéo dài. 
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+ Thời gian Thrombin (TT): Kéo dài. 

+ Fibrinogen: Giảm (có tính động học). 

+ D-dimer: Tăng. 

+ Antithrombin- III (AT - III): Giảm 

+ Có mảnh hồng cầu (trên tiêu bản máu ngoại vi). 

+ Nghiệm pháp rượu: Dương tính; hoặc Fibrin Monomer (FM): Tăng. 

+ FDPs: Tăng. 

 
 

Phác đồ điều trị DIC 

Gồm tổng hợp các biện pháp sau: 

1. Điều trị bệnh chính: Là điều trị bệnh gây ra DIC. 

2. Điều trị thay thế: 

2.1. Các loại chế phẩm máu truyền thay thế: 

- Huyết tương tươi đông lạnh: 10 - 15 ml/kg/24 giờ.  

(Có thể truyền tới 6 đơn vị 250 ml/24 giờ). 

- Tủa lạnh yếu tố VIII: Truyền khi fibrinogen < 1g/l 

- Khối tiểu cầu: Truyền khi tiểu cầu  20 G/l và/ hoặc có xuất huyết nặng.  

- Nếu vừa có tiểu cầu giảm và hemoglobin giảm nặng thì  có thể  

cân nhắc để sử dụng máu toàn phần cùng nhóm. 

2.2. Kết quả cần đạt được khi điều trị: 

- Truyền thay thế để Fibrinogen  1 g/l và số lượng tiểu cầu  

30G/l. 

- Cứ 6 giờ phải kiểm tra 2 chỉ số trên một lần. 

3. Liệu pháp Heparin: 

3.1. Chỉ định khi: 
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- D-dimer: Tăng. 

- Nghiệm pháp rượu: Dương tính. 

- Và khi DIC đã xẩy ra  6 giờ. 

3.2. Thuốc:  

Sử dụng Heparin trọng lượng phân tử thấp (cụ thể là Fraxiparine). 

- Liều 50 - 100 UI anti-Xa/kg/ 12giờ, tiêm dưới da 2 lần/ 24 

giờ. 

3.3. Theo dõi: Lấy máu xét nghiệm  6 giờ sau khi tiêm;  

Điều chỉnh liểu để: 

- Anti-Xa: Duy trì với nồng độ 0,5 - 1UI anti-Xa/ml. 

- Hoặc r-APTT (bệnh/chứng): 1,5 - 2,5. 

3.4. Ngừng điều trị khi: 

- Nghiệm pháp rượu âm tính trở lại. 

- D-dimer trở về bình thường. 

- Số lượng tiểu cầu tăng trở lại. 

* Lưu ý: Các thông số này được duy trì tối thiểu sau 2 lần xét 

nghiệm liên tục mới ngừng điều trị Heparin (mỗi lần xét nghiệm cách 

nhau 4 - 6 giờ). 

4. Thuốc chống tiêu Fibrin: 

4.1. Chỉ định khi: 

- Lâm sàng: Có xuất huyết/ chảy máu nhiều. 

- Xét nghiệm: 

+ Fibrinogen tiếp tục giảm. 

+ D-dimer tiếp tục tăng. 

4.2. Thuốc và liều lượng: 

Sử dụng Transamin tiêm tĩnh mạch với liều 10 mg/kg x 2 - 4 lần/ 24 

giờ. 

5. Các liệu pháp bổ trợ khác:  

- Khôi phục thể tích toàn hoàn. 

- Duy trì thăng bằng kiềm toan. 

- Sử dụng vitamin K và Folate... 

 

13.lợi tiểu nào ưu tiênsố 1 dùng cho xỏ gan, tại 

sao như vậy…… 
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Lợi tiểu kháng aldosterol vì khi gan bị tổn thương k hủy được 

aldosterol. 

 (các thầy hỏi tớ cũng thêm các câu chi tiết  nữa trong quá trình trả 

lời, tớ nhớ được mỗi thế) 

 

=)) ông này bị hỏi nhiều ghê. Tìm câu trả lời cũng ốm luôn. 

   Bệnh nhân khoa A11: Chẩn  đoán 

: Viêm khớp dạng thấp thể huyết 

thanh âm tính, đợt hoạt động mức 

độ nặng, giai đoạn 2 – Hội chứng 

Cushing do sử dụng Corticoid kéo 

dài. 

 Thi thực hành:Thầy Đệ 

trưởng bàn:  Khám khớp gối 

rồi kết luận 

   Chú ý khám hết từ nhìn sờ đo vận 

động, khớp gối có dấu hiệu gì thì cứ 

khám hết sạch, rồi kết luận, trong 

quá trình khám phải hỏi và giao tiếp 

với bệnh nhân. 

   Câu hỏi thêm thực hành: ý nghĩa 

dấu hiệu ngăn kéo. 

 

 Thi lý thuyết: Thầy Lực trưởng bàn 

Câu hỏi thầy Núi: 1. Biện luận chẩn đoán của 

em. 

                               2. Các thuốc sinh học điều trị 

viêm khớp dạng thấp. 
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Đợt hoạt động  
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Thang điểm Ritchie 

- Khám tất cả các khớp trừ cột sống và khớp háng. 

- Các khớp thái dương hàm, cùng vai đòn, ức đòn, chỉ đánh giá như 1 

khớp dù có hai khớp hai bên. 

DÙng ngón cái ấn vào diện khớp với phương vuông góc và lực vừa 

phải chia ra làm 4 thang điểm 0123 tùy theo mức độ phản ứng của 

bệnh nhân 

Độ 0 bệnh nhân hoàn toàn không đau 

Độ 1 bệnh nhân nói là đau nhưng không đáng kể 

Độ 2 bệnh nhân nói đau nhiều 

Độ 3 bệnh nhân gạt tay thầy thuốc hoặc nhăn mặt 

 
Thang điểm DAS 28 dựa vào 

• Số khớp sưng 

• Số khớp đau 

• Tốc độ lắng máu 

Và /Hoặc CRP 

DAS 28 < 2,9             Bệnh không hoạt động 

2,9 ≤ DAS 28 < 3,2    Hoạt động bệnh mức độ nhẹ 

3,2 ≤ DAS 28 ≤ 5,1    Hoạt động bệnh mức độ trung bình 
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DAS 28 >5,1              Bệnh hoạt động mạn 

Công thức tính DAS 28  
CRP = 0,56(số khớp đau) + 0,28(số khớp sưng) + 0,7ln(CRP) + 0,014(pt 

global VAS) 
Điểm đáng lưu ý là DAS28 không tính các khớp thái dương hàm cột sống 

háng cổ bàn chân ức đòn cùng vai đòn … 

 

RF 

• Một tự kháng thể xuất hiện chưa rõ nguyên nhân 

• Xuất hiện chủ yếu dưới dạng igM 

• Có thể xuất hiện trong : VKDT, hc sjogren, bệnh tự miễn, viêm mạn 

tính ,…. 

• Bình thường < 14u/ml 

[RF sẽ được phát hiện khá sớm thông qua chọc dịch khớp làm tế bào và sinh 

hóaXuất hiện dưới tất cả các dạng kháng thể IGM IGA IGG tuy nhiên IGM là 

nhiều nhất và có xuất hiện nhiều trong máu nên sử dụng để định lượng] 
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DMARDs 
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• Adalimumab ức chế TNFα 

• Ritucimab ức chế lymphoB qua CD20 * 

• Tocilizumab ức chế IL6 * 

 

Câu hỏi thầy Tuyên:1.CRPhs là gì?Tên tiếng anh đầy 

đủ,nêu ý nghĩa của nó? 

hs-CRP(high-sensitivity C-Reactive Protein) 
CRP là C-Reactive Protein  

Protein phản ứng C (C – reactive protein [CRP] là một glycoprotein 

được gan sản xuất có đặc điểm là kết hợp với polysaccharide C của 

phế cầu; bình thường không thấy protein này trong máu. Vậy xét 

nghiệm CRP mang lại lợi ích gì? 
Xét nghiệm dùng để định lượng protein phản ứng C (CRP) trong huyết 

tương và huyết thanh người. Định lượng CRP để phát hiện và đánh giá 

các rối loạn viêm và các bệnh liên quan, nhiễm trùng và tổn 

thương  mô. Định lượng CRP độ nhạy cao cũng có thể sử dụng để hỗ 

trợ đánh giá nguy cơ bệnh tim mạch vành trong tương lai. 
Protein phản ứng C là protein có ở pha cấp cổ điển trong các phản ứng 

viêm, nó được tổng hợp bởi gan và bao gồm năm chuỗi polypeptide 

giống nhau tạo thành một vòng năm phần có trọng lượng phân tử 

105000 dalton. CPR là chất phản ứng pha cấp nhạy nhất và nồng độ 

của nó tăng nhanh trong suốt quá trình viêm. Phức hợp CRP hoạt hóa 

hệ thống bổ thể khởi đầu với C1q. CRP sau đó khởi tạo opsonin hóa 

và thực bào các tế bào xâm lấn, nhưng chức năng chính của nó là để 

gắn kết và khử độc những chất độc nội sinh được sản sinh như một kết 

quả của tổn thương mô 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

344 
 

 
Sự khác biệt giữa xét nghiệm hs-CRP và CRP: Có hai loại protein 

phản ứng C có thể định lượng được trong máu 

- Protein phản ứng C chuẩn (standard CRP): đánh giá tình trạng viêm 

tiến triển. 

- Protein phản ứng C siêu nhạy (high - sensitivity CRP [hs-CRP]) chất 

này được coi như chất chỉ điểm đối với tình trạng viêm mạch cấp độ 

thấp. 

Cả hai xét nghiệm cơ bản giống nhau, đo lường chất CRP trong máu. 

Tuy nhiên, CRP độ nhạy cao (hs-CRP) là thử nghiệm đo số lượng CRP 

rất nhỏ trong máu và thường xuyên được chỉ định cho những người có 

vẻ khỏe mạnh để đánh giá nguy cơ  tiềm tàng các vấn đề về tim mạch. 

Thông thường giá trị hs- CRP được đo trong khoảng 0,5-10 mg/L. Các 

thử nghiệm CRP thường xuyên được chỉ định cho những người có nguy 

cơ bị nhiễm trùng hoặc các bệnh viêm mãn tính.  CRP được đo trong 

khoảng 10-1000 mg/L 

Lợi điểm của sự đo lường nồng độ hs-CRP: So với các dấu ấn viêm 

khác, hs-CRP được coi là một dấu ấn hoàn hảo nhất vì: 

-  Tính ổn định của hs-CRP trong ngày. 

-  Có thời gian bán huỷ tương đối dài. 

-  Có thể đánh giá qua huyết tương tươi hoặc đông lạnh. 

-  Độ nhạy cao. 

-  Giá thành dễ được chấp nhận. 

GIÁ TRỊ SINH HỌC CỦA hs-CRP 

Để đánh giá nguy cơ bệnh tim mạch. Khuyến cáo các điểm ngưỡng hs-

CRP như sau 

- hs-CRP < 1,0 mg/l: nguy cơ thấp 

- hs-CRP từ 1,0-3,0 mg/l: nguy cơ trung bình 

- hs-CRP >3,0 mg/l: nguy cơ cao nhất 
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Tăng nồng độ hs-CRP: Bệnh nhân có nồng độ hs-CRP cao hơn có xu 

hướng tiến triển nhồi máu cơ tim và bệnh mạch ngoại biên nghiêm 

trọng. 

 

                                    2. CRPhs tăng trong viêm nhiễm 

vậy em cho tôi biết   mốc nào của CRPhs để phân 

biệt là bệnh của A5 và bệnh của A11? 

 Sách A5 ghi là CRP≥ 40mg/l là có dấu hiệu của 

nhiễm khuẩn – [ mình đi lâm sàng NK thường thấy 

xn CRP tăng cao thường đến cả 100 200mg/l và 

hơn nữa] 

 
Còn CRP trong viêm ≥10mg/l. 

 

Câu hỏi thầy Khâm: 1. Phân biệt Thủy đậu và Zona. 

                                    2. Tại sao Methyl Prednisonol 

lại đóng viên 5mg  mà không đóng hàm lượng 

khác . 
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Câu hỏi thầy Đức vật lý trị liệu – Đông Y :  

1. Kể tên 1-2 bài thuốc Đông Y điều trị viêm 

khớp dạng thấp. 

 

Phong hàn thấp tý : 

- Phép điều trị: Khu phong tán hàn, trừ thấp, thông kinh lạc: 

- Thể phương thuốc điều trị: quyên tý thang hoặc đối pháp lập phương. 

(quyên tí thang gia giảm) 

Nếu phong thắng (thể hành tý) 

- Phương thuốc điều trị: Phòng phong thang 

Thể phong hàn thấp tý thêm huyết hư: 

- Phép điều trị: ích can thận, khu phong tán hàn trừ thấp, thông kinh hoạt 

lạc. 

- Phương thuốc: Độc hoạt tang ký sinh thang 
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2. Các phương pháp vật lý trị liệu điều trị viêm 

khớp dạng thấp, chỉ định khi nào dùng 

Parafin điều trị, khi nào dùng sóng ngắn. 
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Sóng ngắn 
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=>> đọc xong thì chắc xem chỉ định và CCĐ của 2 cái 

Chỉ định sóng ngắn 

Chỉ định điều trị 

 Chống viêm giảm đau: viêm quanh khớp vai, viêm bao hoạt dịch, viêm 

khớp, viêm cơ, viêm màng xương, viêm tai mũi họng, viêm đau cơ quan 

nội tạng, đau lưng, đau thần kinh ngoại vi, co cứng cơ... 

 Chống sưng nề và máu tụ sau chấn thương, vết thương nhiễm khuẩn, phù 

nề và đau sau chấn phẫu thuật, kích thích quá trình lành vết thương. 

 Một số rối loạn tuần hoàn cục bộ: như co mạch ngoại vi, phù nề, thiếu 

máu cục bộ 

 
 

Chỉ định và chống chỉ định paraffin 
Chỉ định: 
 
+ Giảm đau, giảm co thắt cơ trong các chứng đau mạn tính như: đau thắt 

lưng, đau cổ vai cánh tay, đau thần kinh tọa, đau thần kinh liên sườn, đau 

khớp, đau cơ... 

+ Làm giãn cơ để phục vụ các kỹ thuật trị liệu khác như xoa bóp, vận động... 
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Chống chỉ định: 

 

+ Các ổ viêm đã có mủ, viêm cấp, chấn thương mới đang xung huyết, các 

khối u ác tính, lao, vùng đang chảy máu hoặc đe dọa chảy máu, giãn tĩnh 

mạch da. 
 

3. Tại sao bệnh nhân của em Hội chứng 

Cushing mà định lượng Cortisol lại thấp hơn 

giá trị bình thường. 

Bt ở HC Cushing xét nghiệm cortisol thì sẽ cao trong máu và nước 

tiểu. 

Nếu BN này thấp nghĩ đến bn dùng thuốc Corticoid lâu ngày để điều 

trị khớp dẫn đến suy tuyến thượng thận. -> sau khi dừng thuốc mà xn 

thì sẽ thấy nồng độ thấp 

Còn bt chẩn đoán HC Cushing như sau 
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YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

353 
 

 

 

 
-BN A3------CĐ: COPD đợt bùng 

phát. 

Thực Hành: Bàn 3.-Thầy 

Lực: khám nhìn lồng ngục. 
 

Muốn quan sát toàn bộ lồng ngực => 

bảo bệnh nhân đứng xoay 
- một vòng để quan sát, không sờ vào 

bệnh nhân. 

- Kết luận khi khám nhìn: 

1. Hình dáng lồng ngực: bình thường 

hay biến dạng. 

Lý thuyêt: -Thầy Kiệm : CĐ, BLCĐ( 2 phần COPD và  

đợt cấp COPD), CĐ viêm cầu thận cấp dựa vào gì?. 
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Biến dạng gặp trong: lưng gù bẩm sinh, 

lồng ngực hình ngực gà hay lõm hình 

phễu gặp trong trẻ em còi xương, hình  

thùng gặp trong khí phế thũng, giãn một 

bên, xẹp hoặc lép một bên 

2.  Có khó thở không? Nếu có khó thở 

cần nói rõ:  

Kiểu thở: nam thở kiểu bụng, nữ thở 

kiểu ngực => thở cả bụng, cả ngực => 

khó thở 

Nhịp thở: bình thường đều đặn giứa hai 

thì hít vào thở ra. Nếu có hít vào, 

thở…… ra => khó thở ra. Hít…. vào, 

thở ra => khó thở vào. Chỉ thấy hít vào 

=> khó thở nhanh nông 

Tần số thở (bình thường 16 – 20) 

 Rối loạn 1 trong 3 là khó thở 

Đánh giá mức độ khó thở => nhìn hõm 

ức, hố trên đòn, dưới đòn co rút không, 

các khoảng gian sườn (nhìn mỏn vai lên 

xuống)  xem có kéo không. 

Khó thở hơn nữa => há miệng, trợn 

mắt, phập phồng cánh mũi => sắp chết

 -

Thầy tuyên a5: khám thiếu 

máu. 
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Chẩn đoán viêm cầu thận cấp (đọc ở bài trên tr158 gì đó) 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

356 
 

-Thầy sơn a4: Các nhóm thuốc điều trị parkinson. 

Nhóm thuốc 

 
Thêm về Parkison cho các bạn lỡ thi vào 
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-Thầy Thông: Tiêu chẩn đoán Gout. 

Bộ y tế 

 

 
Sách quân y cũ 2008 
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-Thầy Đồng a10: Biến chứng corticoid. 
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Thực hành: Thầy tú:khám 

gan , gõ lách 

- đọc bài trước 

 

Chẩn đoán :bệnh gan do rượu gđ 2  

Lý thuyết.bàn 11 thầy đệ. Cô châu: phân loại xơ gan, 

đặc điểm mô bệnh học từng loại 
- Xơ gan nốt nhỏ : cục tân tạo KT nhỏ tương đối đồng đều 

<3mm, dải xơ mỏng mảnh như tơ nhện đi từ khoảng cửa liên 

tục đến TMTT tiểu thùy 

- Xơ gan nốt lớn : Cúc tân tạo KT to nhỏ không đều (mm-cm) 

chủ yếu là >, dải xơ không đồng nhất ( cái mỏng cái dày) đi 

không liên tục từ TMTT tiểu thùy 

- Xơ gan hỗn hợp : 

Thầy mão:giải thích cơ chế giải độc của gan?  
Biến các chất độc thành các chất không độc hoặc ít độc rồi thải trừ ra 

ngoài : bằng phản ứng liên hợp ( glucuro,..), phản ứng oxy hóa ( 

NH3) 

(Đọc ở bài trước đó) 

Thầy bình:biện luận chẩn đoán? Thầy trân:ý nghĩa 

bilirubin tp,tt...từ đó giải thích các nguyên nhân gây 

thay đổi các chỉ số trên. 

Bilirubin phản ánh quá trình sản xuất và bài tiết mật của gan, bili 

TP là bili GT đã qua quá trình liên hợp 

Thay đổi Bili TP khi bili TT tăng hoặc BiliGT tăng : nêu các NN 

BiliTT or GT tăng 

 

Bn:THA,ĐTĐ,đột quỵ não cũ.  

Thực hành bàn 4: 

khám phù ,khám da niêm mạc, 

lách to 

đọc bài trước đó 

 

Lí thuyết bàn 9: thầy hiện Biện luận chẩn đoán Ntac điều trị 

đột quỵ não  

Đọc bài trước đó có hết các biện luận 
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Thầy biềng Các thuốc lợi tiểu hạ Kali máu  

3 loại : lợi tiểu quai ( TD lên nhánh lên của quai henle, lasix, 

furosemide) 

             Thiazide ( TD lên phần gần của ống lượn xa, hypothiazide, 

natrillix) 

             Phong tỏa carbonic anhydrase 

 
 

Các phương pháp xử trí 

Xhth do loét dd-tt  

Nguyên tắc 3: 

- Đảm bảo khối lượng tuần hoàn, hỗ trợ chức năng sống 

- Sử dụng các biện pháp cầm máu 

- Điều trị nguyên nhân, chống XHTH tái phát 

Các BP cầm máu :  

bất động 

UC plasmin, chống tiêu cục máu đông 

Cầm máu qua nội soi 

Tiêm xơ cầm máu 

Nhiệt cầm máu 

Điện cầm máu 

Sử dụng thuốc giảm tiết 

Điện tim block nhánh trái  
Sóng P bình thường 

QRS rộng <0,12s block không hoàn toàn 
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QRS rộng>0,12s block hoàn toàn 

R rộng, có móc ở DI, DII, V5, V6 ( Ngược lại ở bên ) 

S sâu ở V1, V2 

Trục trái hay hướng trái 

 

Thầy toản Biến chứng đái tháo đường.   

- Cấp và mạn. đọc bài trước đó 
 

Thầy hiện Kê đơn cho bn thoát vị đĩa đệm cấp. ! 
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(các bạn kê đi) 
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thực hành lâm sàng bàn 

thầy tú 

-khám gan theo 2 phương pháp 

sờ và gõ(chú ý thấy gan thì phải  

dùng bút đánh dấu, thầy sẽ 

khám lại kiểm tra) 

 

- cô nga a11 khám tràn dịch 

khớpgối( kl là có tràn dịch hay 

không,không giải thích gì 

thêm) dấu hiệu bập bềnh 

xương bánh chè âm tính gặp 

trong trường hợp gì??? 

(khám các bạn đọc lại bài trước) 

  

o Dấu hiệu bệnh bềnh xương 

bánh chè: tay trái dồn dịch từ 

trên xuống (xương bánh chè 

bị đẩy lên), giữ chắc, ngón 

trỏ bàn tay phải ấn dứt khoát 

vào xương bánh chề => cảm 

giác xương bánh chè chạm 

xuống lồi cầu xương đùi sau 

đó nổi lên (giống dấu hiệu 

tảng băng nổi) (+) => chứng 

tỏ trong khớp có dịch 

(-) => khi dịch quá căng (ấn 

không tới được – thấy sưng 

to) hoặc không có dịch 
 

 

 

chẩn đoán hcc đã tace 2 lần 

Lý thuyết  

Thầy đệ biện luận chẩn đoán, biện luận đơn điều trị 

TTBA: Ngoài các hội chứng cận u, 3 hc của xơ gan..v.v… 

Thì biện luận như sau 
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Thầy trân  chức năng gan và các xét nghiệm đánh giá 

chức năng gan 

CN gan : -Chuyển hóa :G, L,P 

                -Thải độc 

                -Đông cầm máu 

                -Tạo mật và bài tiết mật 

                -Tạo máu và dự trữ máu 

XN:  Glucose máu, lipid máu, triglycerid máu, cholesterol máu, HDL, 

LDL, Protein máu, albumin máu, bilirubin TP,TT, prothrombin, NH3 

máu,… 

 

Thầy mão: nêu chuyển hóa glucid 

 

Dài vãi chưởng cũng vãi thầy luôn 
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Thôi các bạn tự đọc dài lắm 

câu 6 mô bệnh học khác gì với tế bào học 

Tế bào học : Chọc kim nhỏ lấy dịch trong tổ chức XN, xem 

được đặc điểm 1 tế bào 

Mô bệnh học : lấy 1 mảnh tổ chức đi XNxem được hình ảnh 

đại thể của cả tổ chức 

câu 7 xét nghiệm glucose máu ở bệnh nhân suy chức năng 

gan sẽ như thế nào (thầy trân) tloi:  

không ổn định 

xơ gan do rượu với xơ gan do virus khác nhau ntn và tiên 

lượng. 

# : HC nào đến trước và nổi bật, NN, siêu âm, soi ổ bụng, Dbien 

Tiên lượng : XGKC tốt hơn XG sau hoại tử, nhưng đến gđ mất bù thì 

thời gian sống thêm như nhau ( khoảng 4 năm ) 

 các vòng nối cửa chủ và biểu hiện lâm sàng 

3 vòng nối cửa chủ : Vòng nối thực quản (TM vành vị của hệ cửa với TM 

TQ dưới của hệ chủ) XHTH do GVTMTQ 

          Vòng nối quanh rốn : TM rốn của hệ cửa với TM Thượng vị và hạ vị 

của hệ chủ Tuần hoàn bàng hệ quanh rốn 
          Vòng nối quanh trực tràng : TMTTT của hệ cửa với TMTTG và D 

của hệ chủ ỉa ra máu đỏ tươi 
           Vòng nối sau PM 
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Bệnh nhân A3: chẩn đoán ho ra 

máu mức độ tb, td do giãn phế 

quản.  

Thực hành bàn3 thầy Lực: 

khám phù vs phân chia ổ 

bụng, tạng ở từng vùng.  

- Đọc bài trước 

Bệnh nhân A3: chẩn đoán ho ra máu mức độ tb, td do giãn 

phế quản.  

∆ ho ra máu, mức độ, nguyên nhân, biến chứng 
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Lý thuyết bàn 9 thầy Hiện:  

Thầy Hiện: biện luận chẩn đoán, nguyên tắc điều trị đột quỵ 

não, phân độ liệt theo hội đồng Anh.  

4 bước chẩn đoán 
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Nguyên tắc điều trị đột quỵ não 
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Thêm 
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Thầy Đình Anh: Điện tim ngoại tâm thu thất và trên 

thất, thế nào là nhịp xoang. 

- Nhịp xoang là sau sóng P luôn có QRS đi sau 

 
- Ngoại tâm thu thất 
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- Ngoại tâm thu trên thất (Ngoại tâm thu nhĩ) 
Ngoại tâm thu trên thất (hay còn gọi là ngoại tâm thu nhĩ - Atrial Premature 

Complexes) 
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Thầy biềng Tác dụng và cctd chính thuốc kháng sinh 

nhóm penicilin. 

Penicillin thuộc nhóm beta-lactam 

 

 
Cơ chế tác dụng 

1.Penicillin – binding proteins (PBPs): 

– Các protein này có mặt ở màng tế bào, tham gia vào quá trình sinh 

tổng hợp thành tế bào và có vai trò duy trình hình dạng vi khuẩn. 

– Penicillin bất hoạt PBPs, không những làm gián đoạn quá trình tổng 

hợp thành tế bào mà còn làm biến dạng, thậm chí ly giải tế bào vi 

khuẩn. Số lượng protein này thay đổi tùy loài vi khuẩn. 

– Một trong những cơ chế kháng thuốc của vi khuẩn là thay đổi PBPs ( 

Tụ cầu kháng Methicillin – MRSA kháng thuốc theo cơ chế này) 

2.Ức chế Transpeptidase: 

– Một số PBPs (transpeptidase) đóng vai trò xúc tác cho quá trình tạo 

cầu nối bắt chéo giữa các chuỗi peptidoglycan – Penicillin ức chế 

enzyme này, làm cản trở sự hình thành cầu nối chéo giữa các chuỗi 

polymer, phá hỏng tính toàn vẹn thành tế bào vi khuẩn. 

3.Hoạt hóa các enzyme tự hủy (autolysis): 

– Nhiều vi khuẩn, đặc biệt là các cầu khuẩn Gram dương, tiết ra các 

enzyme tự phân hủy (autolysis), các enzyme này có vai trò trong tu 

sửa thành tế bào. Với sự có mặt của Penicillin, hoạt động tự hủy diễn 
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ra mạnh hơn đồng thời quá trình tổng hợp thành tế bào vi khuẩn bị 

gián đoạn. 

– Như vậy, tác dụng kháng khuẩn của Penicillin là hệ quả của cả quá 

trình ức chế tổng hợp thành tế bào mới và qúa trình tiêu hủy phần 

thành tế bào cũ của các enzyme tự hủy. 

 

[penicillin G và penicillin V, là những chất đầu tiên của gia 

đình kháng sinh penicillin nhƣng vẫn có nhiều điều để nói về 

điều trị nhiễm khuẩn. Chúng được gọi là penicillin tự nhiên vì 

chúng có thể đƣợc chiết xuất trực tiếp từ nuôi cấy Nấm 

Penicillium] 

Chẩn đoán đợt cấp viêm dạ dày 

mạn 

Tóm tắt bệnh án: HC đau và HC 

RLTH + kết quả CLS 

Khám thực hành thầy Tú:  khái thác 

triệu chứng đau bệnh nhân viêm dạ 

dày cấp, lưu ý là hỏi theo đúng vị 

trí, tính chất, cường độ, nhịp điệu, 

liên quan đến ăn uống, tăng giảm 

khi nào..., khám điểm thượng vị cần 

áp bàn tay, hơi xoa bụng rồi ấn ngón 

giữa nhẹ nhàng xuống. 

 
 

Lý thuyết bàn cô Oanh Oanh, hỏi biện luận đợt cấp 

viêm dạ dày mạn,  

Biện luận đợt cấp: 
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Mình nghĩ đợt cấp của mạn thì đã có tiền sử VDD trước đó đc chẩn 

đoán. Hoặc bị tái đi tái lại nhiều lần thì sẽ là đợt cấp của mạn 

Thêm kiến thức cho các bạn 
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Chẩn đoán phân biệt 

 
Trong biện luận A1 
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Biện luận VDD mạn 
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thày Cường hỏi cơ chế của nexium, giải thích vì sao 

dùng trước 30 phút,  
Esomeprazole ( dẫn xuất của Benzinidazlonlà một base yếu, được tập 

trung và biến đổi thành dạng có hoạt tính trong môi trường axit cao ở 

ống tiểu quản chế tiết của tế bào thành, tại đây thuốc ức chế men 

H+K+-ATPase (bơm axit) và ức chế cả sự tiết dịch cơ bản lẫn sự tiết 

dịch do kích thích tác động lên bài tiết dịch vị 

So sánh với omeprazole: 

+ Ít hoặc không bị chuyển hóa bởi hệ men cytocrom P450 trong gan 

nênhạn chế tương tác với thuốc khác. 

+ Ức chế tiết acid mạnh hơn 

+ Esomeprazol có tác dụng ức chế tiết acid kéo dài nhờ trong công 

thức có đồng phân quang học S 

=>> dùng trước 30 phút để nhằm giảm tiết dịch vị, giảm đau (bình 

thường khi ăn vào sẽ kích thích tiết tăng axit dạ dày để tiêu hóa 

đau) 
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Thầy Sơn hỏi HCV, chẩn đoán, phòng, đường lây.  

 
Đường lây: 3 con đường chính 

1. Lây qua đường máu (chế phẩm máu, qua tiêm chích, dùng 

chung dao cạo, xăm hình…v.v) 
2. Qua dường tình dục không an toàn (Viêm gan C cũng tồn tại 

trong tinh dịch và tình trùng của người bệnh. Quan hệ tình dục 

bằng đường miệng hoặc hậu môn cũng có khả năng lây nhiễm 

như thường) 
3. Từ mẹ sang con  (Đường lây truyền Viêm gan C từ mẹ sang 

con là qua nhau thai vào thời điểm sinh. Trong quá trình sinh 

nở, nhau thai bong tróc, virus viêm gan C sẽ theo máu truyền 

từ mẹ sang con.) 
=>> phòng thì từ con đường lây là phòng (hiện tại chưa có vacxin 

viêm gan C) 

Thầy Bằng hỏi về Đặc điểm xuất huyết giảm tiểu cầu, cơ chế ổ 

máu tụ trong cơ, hình thái ổ máu tụ trong trường hợp nào 
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Chẩn đoán hẹp hở van hai 

lá,rung nhĩ, suy tim độ 3, đtđ 2, 

suy thận 3b 

Thực hành Khám lưỡi tại sai phải 

khám cả hãm lưỡi,ở đông y thì 

khám thêm j(thêm mạch máu dưới 

lưỡi nữa nha,gặp trong nhiệt chứng 

...thì ntn). 

 

 

 

Lý thuyết biện luận chẩn đoán hẹp,hở 2 lá,suy tim.các pp điều 

trị bệnh bệnh hẹp 2 lá,thuốc điều trị suy tim 

Ví dụ 

 

 

BIỆN LUẬN CHẨN ĐOÁN 

1. chần đoán hở van 2 lá mức độ nặng: dựa vào lâm sàng và dựa 

vào hình ảnh siêu âm tim (chính) 

 
2. chẩn đoán suy tim độ 3 

- triệu chứng của suy tim: khó thở, cơn khó thở kịch phát về đêm 

- dấu hiệu của suy tim: mỏm tim đập khoang liên sườn VI 

- có tổn thương cấu trúc, chức năng của tim: dày thất trái, EF 40% 

- độ III: khó thở khi hoạt động nhẹ 

 
3.Rung nhĩ 
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4.Suy thận 
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Thêm kiến thức 
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Bệnh nhân A3 với chẩn đoán: 

Hen phế quản ngoại lai. 

Lý thuyết vào bàn cô Nga A4: 

 

 

YhocData.com 



Đỗ Viết Minh   Trả lời dựa trên câu hỏi thi tốt nghiệp       2018        

404 
 

Thực hành vào bàn thầy Lực: phân 

chia lồng ngực phía sau, đối chiếu 

phổi lên thành ngực, khám nghe 

phổi phía sau phát hiện triệu chứng 

1, thầy Lam hỏi: biện luận chẩn đoán? Điều trị hen ngoài đợt 

cấp? 
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2, thầy Tuấn Anh hỏi: tiêu chuẩn chẩn đoán sốt xuất huyết? 

Sốt 2-7 ngày + 2/4 dấu hiệu : 

 - Đau đầu, chán ăn buồn nôn 

- Đau cơ khớp, nhức 2 hốc mắt 

- Biểu hiện của xuất huyết 

- Da xung huyết phát ban 

CLS : CTM + KN NS1 + 

 

 
Chú ý tóm tắt BA có các hội chứng (biện luận ko nêu cái này) 

- HCNTNĐ 

- HC GIÃN MẠCH-XUNG HUYẾT-  XUẤT HUYẾT 

- HC MẤT NƯỚC ĐIỆN GIẢI 

- HC MÁU CÔ. 
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3, cô Hồng hỏi: các xét nghiệm chẩn đoán khi nghi ngờ sốt 

xuất huyết? Xét nghiệm nào để chẩn đoán type Dengue?ư 

Xn thì có công thức máu với Test Dengue NS1. 

 

 
Xét nghiệm virus Dengue phương pháp Realtime RT-PCR: cho phép 

xác định sự có mặt của ARN virus Dengue trong máu ngay từ ngày 

đầu của SXH khi chưa có biểu hiện lâm sàng điển hình của SXH, 

trước khi bệnh nhân được phát hiện có giảm số lượng tiểu cầu. 

Tại thời điểm này, phương pháp xét nghiệm nhanh huyết thanh học 

tìm kháng nguyên NS1, kháng thể IgM có thể chưa phát hiện ra sự có 

mặt của virus trong cơ thể. Kỹ thuật này có độ đặc hiệu là 100%, độ 

nhạy là 95% 

Xác định các type virus Dengue bằng phương pháp Nested-PCR sau 

khi phản ứng Realtime RT- PCR dương tính có độ đặc hiệu là 100%, 

độ nhạy là 94% với vius Dengue type 1, 93% đối với vius Dengue type 

2 và 100% đối với vius Dengue type 3,4 

 

4, cô Nga hỏi: tiêu chuẩn chẩn đoán đột quỵ nhồi máu não?(4 

bước), hình ảnh điển hình của nhồi máu não? 
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Chẩn đoánviêm cầu thận mạn, 

suy thận mạn IV 

Thực hành thầy nhương phân chia 

ổ bụng, các tạng xuất chiếu của 

từng khu, làm nghiệm pháp 

schoking- blumbeg 

Thầy hỏi thêm thực hành,ngoài 

trừ phân thành 9 vùg,còn vùng 

nào ko. Phân biệt điểm ruột 

thừa và đường mổ ruột thừa 

 

 

 
2 cái này xác định khác nhau  đọc 

ở trên. 

Lý thuyết  cô Oanh Oanh Biện luận chẩn đoán,nguyên nhân 

gây thiếu máu của bn này,một ng bệnh đến với e có anti-HCV 

+ e khuyên họ như thế nào để ko lo lắng, làm gì tiếp theo, nên 

kiêng gì,  

Trên BN suy thận mạn thì thiếu máu là do 

 
Có anti-HCV (+) -> giải thích cho bệnh nhân là có thể anh đã 

khỏi hoặc bệnh này có thể chữa khỏi hoàn toàn cho bệnh nhân 

yên tâm. 

Làm gì tiếp theo thì là làm Xn đánh giá HCV-RNA. Để xem tình 

trạng nhiễm. 

 
Kiêng 
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phươg pháp điều trị bệnh nhân có cổ chướng,  

 
nhóm thuốc điều trị tăng đường máu, cơ chế của các nhóm đó 

  
Đọc thêm cả bài trước các nhóm thuốc điều trị ĐTĐ 

tên của công thức mức lọc cầu thận 
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chẩn đoán:bệnh gan do rượu gđ 

2, Td nhiễm độc paracetamol  

thực hành: bàn cô oanh oanh 

thầy cường a9 hỏi khám gan ( 

ngoài nhìn sờ gõ nghe nhớ làm 

thêm luslow, rung gan) 

- Đọc trước đó 

thầy huy khám điểm mayo- robson, 

điểm này đau trong bệnh gì: Điểm 

sườn lưng: Nằm ở góc giữa sườn 

XII và bờ ngoài khối cơ lưng chung, 

ở bên trái còn gọi là điểm Mayo - 

Robson: đau trong viêm tụy cấp 

 

 

lý thuyết bàn thầy hiện 

thầy nhương: biện luận chẩn đoán, các giai đoạn bệnh gan do 

rượu, cơ chế tổn thương gan do rượu 
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thầy biềng: paracetamol thuộc nhóm gì,tác dụng,cơ chế 

 + thuộc nhóm giảm đau hạ sốt (nhóm giảm đau ko Opioid), ko 

đc xếp vào nhóm NSAIDs vì ko có tác dụng chống viêm. Mà 

cũng có TH xếp vào. 

Tác dụng: giảm đau và hạ sốt 

cơ chế 
Paracetamol thì ức chế men COX trên trung ương là chủ yếu ( vùng 

dưới đồi) nên chỉ gây ra tác dụng giảm đau và hạ sốt. Và do không có 

tác dụng trên COX ngoại vi ( ở liều điều trị) nên không gây ra tác dụng 

phụ loét dạ dày tá tràng. 

Chú ý: Các NSAIDs đều có cơ chế chung trong giảm đau kháng viêm 

là ức chế Enzyme COX (Cyclooxygenase) ở cả trung ương lẫn ngoại 

vi. COX là enzyme chuyển hoá Acid arachidonic thành các chất trung 

gian gây viêm (các Prostaglandin, Thromboxan...) -> ức chế phản ứng 

viêm. 

Tuy nhiên trong các Prostaglandin tại ngoại vi thì tại dạ dày, 

Prostaglandin E1 (PGE1) có tác dụng làm giảm tiết dịch vị gây ra do 

histamine hoặc pentagastrin. Do đó khi ức chế COX -> làm giảm 

PGE1 -> tăng tiết acid dạ dày -> loét dạ dày tá tràng. 

 

thầy đình anh: hình ảnh điện tiam block nhĩ thất, tần số nhĩ, 

tần số thất 
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thầy hiện:phân biệt tổn thương rễ L5,S1. 
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Khám rễ L5 

1. Cảm giác: dọc mặt ngoài đùi, xuống mặt trước ngoài cẳng chân, 

sau đó qua mu chân đến chi phối cả giác cho lưng ngón 1,2. 

2. Vận động: phân bố cho nhóm cơ chày trước (chức năng gấp bàn 

chân về mu, gấp ngón 1,2 về mu) => kiểm tra sức cơ gấp  ngón 1,2; 

sức cơ gấp bàn chân (bệnh nhân nằm), so sánh 2 bên 

Kiểm tra sức cơ chầy trước ở tư thế đứng làm nghiệm pháp đứng 

trên gót bàn chân, yêu cầu bệnh nhân nâng bàn chân đứng trên gót 

bàn chân => Khi có tổn thương L5, bệnh nhân rất khó hoặc không 

đứng được trên gót chân bên tổn thương 
Khám rễ S1 

1) Cảm giác: dọc mặt sau đùi, xuống mặt sau cẳng chân, đến gót, 

đến gan bàn chân và phân bố cho gan bàn chân và mặt ngoài mu bàn 

chân 

2) Vận động: chi phối vận động cho cơ dép (sau cẳng chân), chức 

năng duỗi bàn chân => kiểm tra sức cơ dép bàn chân, so sánh 2 bên 
Kiểm tra sức cơ dép ở tư thế đứng làm nghiệm pháp đứng trên mũi 

bàn chân, Nếu có tổn thương rễ S1 bệnh nhân rất khó hoặc không đứng 

được trên mũi bàn chân bên tổn thương 
3) Rối loạn phản xạ gân – gót 

 

Phân biệt liệt dây VII trung ương, ngoại vi ( chú ý tra lời đầy 

đủ theo sách triệu chứng, và liệt dây VII trung ương là nửa 

dưới liệt nặng hơn 

Biểu hiện bệnh lý 

Liệt dây VII trung ương: 

Chỉ liệt nửa mặt dưới biểu hiện như sau: 

Lúc nghỉ ngơi: Nhân trung lệch về bên lành, nếp nhăn mũi má bên liệt mờ. 
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Lúc làm động tác:Khi uống nước chảy ra phía mép bên liệt, nhăn mặt thì mép 

bên liệt không nhấc lên được mà chỉ có mép bên lành nâng làm cho miệng méo 

sang bên lành. Thè lưỡi ra lệch về bên liệt (thực ra do miệng méo về bên lành). 

Trong những trường hợp liệt trung ương nhẹ thì khó thấy sự mất cân đối. Nếu 

khám tỷ mỉ hơn bằng cách bảo bệnh nhân nhắm mắt thật chặt, bên nào lông mi 

dài là bị liệt đó là dấu Souques và khi đó dùng tay vạch hai mí mắt thì bên liệt 

dễ hơn bên lành. Khi hôn mê ngoài sự mất cân đối còn có dấu má bên liệt phập 

phồng theo nhịp thở, hoặc dấu Pierre-Marie-Foix khi kích thích đau góc hàm 

hai bên. 

Liệt dây VII trung ương thường kèm theo liệt nửa người cùng bên và không 

bao giờ chuyển sang liệt cứng. 

Nguyên nhân gây liệt dây VII trung ương: Tai biến mạch máu não (nhũn não, 

xuất huyết bán cầu đại não), u não, áp xe hoặc viêm... 

 

Hình: Liệt dây VII trung ương trái 

Liệt dây VII ngoại biên: 

Là liệt toàn bộ nửa mặt (nếu liệt một bên) nên triệu chứng của nó gồm các dấu 

hiệu liệt dây VII trung ương kèm theo hai dấu chứng của nửa mặt trên đó là 

nếp nhăn da trán bên liệt mờ hoặc mất và mắt nhắm không kín nên chỉ còn nhìn 

thấy làng trắng gọi là dấu Charles - Bell, thường chuyển sang liệt cứng. 

 

Hình: Liệt dây VII ngoại biên trái 

Dấu hiệu liệt dây VII ngoại biên nếu kèm thêm một số dấu chứng khác cho 

chúng ta biết vị trí tổn thương: 

Kèm liệt 1/2 người bên đối diện là tổn thương ở cầu não (hội chứng Millard - 

Gübler). 

Kèm dấu chứng tổn thương dây V và VIII là ở góc cầu tiểu não. 

Kèm nghe đau hay giảm cảm giác vị giác 2/ 3 trước lưỡi, giảm cảm giác vùng 

Ramsay Hunt, khô nước mắt, nước bọt là tổn thương trong xương đá. 

Nguyên nhân gây liệt dây VII ngoại biên:Do lạnh,  u (u dây VIII) ít khi do u 

tuyến mang tai, đái tháo đường, zona hạch gối (đau và nổi mụn nước vùng 
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Ramsay - Hunt) thường kèm theo điếc tai, viêm màng não do lao, listériose, 

ung thư, viêm tai giữa ở trẻ em, bệnh phong, giang mai, chấn thương xương đá, 

nhũn não vùng cầu não, hội chứng Guillain - Barré (thường liệt dây VII ngoại 

biên hai bên), xơ cứng rãi rác... 

Nếu liệt dây VII ngoại biên hai bên thì bộ mặt đờ đẫn, không linh hoạt, nếp 

nhăn da trán mất, nhai và nuốt cũng khó. 

 
thầy toản:nguyên nhân thiếu máu trong suy thận mạn 

 
 

BN Thoát vịđĩađệm/bệnh gan do 

rượu giai đoạn 2 

 Khám bàn 4: hội chứng cột 

sống, khám sờ bụng 

Khám HC cột sống 
- Bệnh nhân đứng thẳng  

- Quan sát xem trục cột sống có thẳng 

không. Sau đó dùng ngón tay cái ấn 

lên các mỏn gai của bệnh nhân tìm các 

điểm đau cột sống 

- Đánh giá đường cong sinh lý của cột 

sống còn không (dùng các đầu ngón 

tay vuốt dọc CSTL từ trên xuống 

dưới), hoặc nhìn bệnh nhân tư thế 

ngiêng 

- Kiểm tra trương lực cơ cạnh sống 2 

bên đều nhau không (dùng các đầu 

ngón tay ấn đối xứng 2 bên) 

 Lt bàn 7: - 

Biện luận chẩn đoán nguyên nhân( thoát vịđĩađệm do những 

nguyên nhân gì) 
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- Kiểm tra chức năng vận động cột sống 

bằng các động tác 

- Yêu cầu bệnh nhân nghiêng người 

sang 2 bên, ưỡn, xoay người xem có 

đau không => trong trường hợp bệnh 

lý đau (bình thường cột sống nghiêng 

được 29 -31o về hai bên và xoay được 

từ 30 – 32) 
- Đánh giá chức năng cúi ta có 2 nghiệm 

pháp 

o Khoảng cách ngón tay nền nhà 

Bệnh nhân đứng nghiêm, sau đó yêu cầu 

bệnh nhân cúi, tay sát đất, đầu gối duỗi 

thẳng 

Bình thường khoảng cách giữa ngón tay 

nền nhà = 0 

Trường hợp bệnh nhân đau lưng => KC 

> 0. KC này tùy theo lứa tuổi nghề 

nghiệp khác nhau 

o Chỉ số sober 

Đầu tiên cho bệnh nhân đứng thẳng, 

thầy thuốc xác định mỏm gai của đốt 

S1 và đánh dấu lại (điểm P1) (xác định 

2 gai chậu sau trên trên, đường nối 2 

GCST cắt cột sống ở LV, xuống 1 đốt 

sống là mỏn gai S1).  
Từ điểm này đo lên trên 10cm (đo lần 

một)  và đánh dấu tiếp điểm thứ 2 (P2), 

như vậy điểm P và P2 cách nhau 10 

cm.  
Sau đó cho bệnh nhân cúi tối đa, hai 

chân duỗi thẳng tại khớp gối. Thầy 

thuốc đo lại khoảng cách giữa hai 

điểm P1 và P2 (ở tư thế cúi của bệnh 

nhân), ví dụ đo lần hai được 14 cm 
 Người bình thường ở tuổi thanh niên có 

chỉ số Schober khoảng từ 14/10 

đến  15/10.  ở các bệnh nhân có hội 

chứng thắt lưng hông chỉ số này giảm 
 

 

 

 

 

 
Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm cột sống dính khớp, trên bệnh nhân này 

phân biệt thoát vịđĩa đệm với viêm cột sống dính khớp với thoái hóa 

khớp 

 

 

 
Phân biệt các bạn tự đọc ( từ LS- CLS (X-Quang…) 
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Cơ chế thuốc Nsaids. 
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Điện tim: điện tim ntn là nhịp xoang, nhịp xoang nhanh, nhịp 

xoang chậm, QRS bao nhiêu là dãn rộng 

   
QRS>0,12 là giãn rộng 
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BN nữ, 67t, hội chứng parkinson/ 

đột quỵ não cũ, tăng huyếtáp ( 

phạm văn mạnh) 

 Khám bàn thầy Kiệm 

 Khám sức cơ, phân độ sức 

cơ (theo hội đồng anh) 

 

- phần lý thuyết bàn thầy Đệ 

 sắp xếp chẩnđoán theo thứ tự ( bệnh chính, nguyên 

nhân, độ, giai đoạn, biến chứng) 

 theo bệnh này vào bàn thầy đệ: THA vô căn ổnđịnh dưới tác 

dụng của thuốc gđ III biến chứngĐQN, hội chứng Parkinson 

 biện luận chẩnđoán 

 tại sao chẩnđoán THA? 

 
 tại sao chẩnđoán vô căn? 

- Do không tìm được nguyên nhân. 

- Nguyên nhân thứ phát thì gồm có 

 
 chẩnđoánổnđịnh? 

- Chắc là dùng thuốc thì đo ở nhiều thởi điểm huyết áp 

không tăng hoặc ổn định ko có tăng giảm lâu nay 

 chẩnđoán gđ 3? 
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- Theo JNC 6or châu âu 2007. Thì có độ 3 

 

 

 

 
parkinson 
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biện luậnđơn thuốc? ( theo: điều trị nguyên nhân, cơ chế bệnh 

sinh, triệu chứng vs biến chứng) 

kê sao biện luận vậy (các bạn tự đọc thêm để kê nhé) 

nhưng BN có đột quỵ não ưu tiên dùng ƯCMC. Ở Bn đột quỵ nhồi 

máu or chảy máu thì ko nên dùng chẹn Ca. 

Chọn  thêm Statin 10mg 01 viên uống tối. 

Dùng chống kết tập tiểu cầu Clopidogrel 75mg 

kể các biến chứng thường gặp của THA, trên bn của em có 

những biến chứng gì? 
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biểu hiện của phù phổi cấp? 
Phù phổi cấp thường xuất hiện đột ngột, hay xảy ra về đêm. 

Bệnh nhân đang ngủ thấy ngạt thở phải vùng dậy, ho từng cơn 

dữ dội, thở nhanh nông 40- 60 lần/phút. Trạng thái vật vã, lo 

lắng và tím tái, vã mồ hôi lạnh. Có thể có khạc đờm màu hồng. 

Thăm khám lâm sàng: 

- Khám phổi: hai đáy phổi gõ đục, nghe thấy rên nổ khắp hai 

nền phổi, sau đó lan nhanh lên khắp hai phế trường như “thuỷ 

triều” dâng. 

- Khám tim: thường khó nghe vì sự ồn ào của khó thở. Nhịp tim 

nhanh, tiếng thứ hai mạnh, có lúc nghe được tiếng ngựa phi, 

mạch nhanh, nhỏ khó bắt; huyết áp có thay đổi, thường cao 

trong bệnh tăng huyết áp, suy thân mạn. Nếu huyết áp tụt thì 

tiên lượng nặng. 

Triệu chứng cận lâm sàng: 

+ X quang tim-phổi: 

- Hình ảnh phù phế nang dạng cánh bướm quanh rốn phổi. Có 

hiện tượng tái phân phối máu ở phổi theo sơ đồ West, với tỷ lệ 

1/1 hoặc 2/1 (bình thường tỷ lệ này là 1/2 giữa đỉnh và nền 

phổi). 

- Hình ảnh phù tổ chức kẽ; biểu hiện bằng các đường Kerley B 

(có thể có tràn dịch rãnh liên thùy hoặc tràn dịch màng phổi). 

- Bóng tim thường to. 
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- Điện tim: nhịp nhanh xoang, có khi có cơn nhịp nhanh trên 

thất. 

- pH của máu toan (vừa do hô hấp, vừa do chuyển hoá). 

- Giảm oxy máu cùng với giảm CO2 máu hoặc tăng CO2 máu. 

- Có cao áp động mạch phổi (>30 mmHg). 

- Có thể có protein niệu kèm theo. 

- Sau cơn thường có sốt nhẹ 38oC- 38,5 
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 Trên bn cao tuổi dùng lực thế 

nào?  dùng lực của 3 đầu 

ngón tay làđủ 

 Khám bánh xe răng cưa ở 

khớp cổ tay 

Dấu hiệu bánh xe răng cưa: thầy thuốc 

thực hiện động tác gấp và duỗi thụ 

động tay, chân của bệnh nhân ở khớp 

gối, khớp khuyủ và khớp cổ tay sẽ thấy 

các vận động gấp duỗi được thực hiện 

theo từng nấc. 
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 Khám phảm xạ gân 

xương bánh chè 

 Làm thế nào để khám 

khách quan nhất?  vừa 

khám vừa nc vs bn hoặc làm 

nghiệm pháp Jendrassik 

BN Nguyễn Mạnh Hùng 18t B203 

A3 

CĐ: TD lao thâm nhiễm dưới đòn 

phổi P, CĐPB Viêm phổi ko điển 

hình thùy giữa phổi P/ TD u tuyến 

ức. 

 thực hành:  

1- thực hiện thao tác gõ phổi 

? 

hỏi phụ:   gõ phía trước 

thì gõ đếnđâu? 

                 giới hạn 

khoang Traube? 

2- thực hiện thao tác khám 

phản xạ gân cơ tứ 

đầuđùi? 

  hỏi phụ:  khi biên độ của 

phản xạ lớn hơn bt thì cần 

làm thêm  nghiệm pháp 

hay thao tác j? 

(đọc bài trước đó) 

 

 

Thêm hướng dẫn chẩn đoán lao của 

bộ y tế 2018 

 

1- biện luận chẩnđoán : TD lao thâm nhiễm? 

 

 
Thêm các thể 
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Ví dụ 
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  tại sao lại phân biệt với viêm phổi không điển hình? 

 
ngoài một số triệu chứng LS gần giống (HCNT, HC thì trên XQ có 

hình ảnh tương đối giống lao. Nhưng sau khi điều trị KS thì mất 

  các phương pháp chẩnđoán lao phổi? 

hiện nay có 3pp chính: nuôi cấy; mô bệnh học và sinh học phân 

tử. 

1. lâm sàng (định hướng là chính) 

2. X-Quang (định hướng)
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3. 
3. Chẩn đoán vi sinh 

Kỹ thuật soi trực tiếp (Nhuộm Ziehl-Neelsen) 
Nuôi cấy  

        +Môi trường giàu dinh dưỡng như Lowenstein-Jensen 
        +Hệ thống nuôi cấy BACTEC TB 460: được áp dụng từ năm 1980, là môi 
trường nuôi cấy bán tự động. Nguyên lý: xác định chuyển hóa của BK bằng 
cách đo  nồng độ CO2 giải phóng ra khi phát triển ở môi trường có gắn C14. 
Thời gian mọc của BK trung bình 8-14 ngày . 
       + Hệ thống nuôi cấy MGIT (Multi Growth Indicator Tube-MGIT): nguyên lý 
kĩ thuật tương tự như hệ thống BACTEC, nhưng thay thế gắn C14 bằng kĩ thuật 
phát quang (Fluorescene) dưới ánh sáng UV. Kết quả dương tính thì có khoảng 
105-106 cfu BK/ml 

 

 
 Kỹ thuật sinh học phân tử 

Phản ứng chuỗi polymerase (Polymerase Chain Reaction-PCR): 
nguyên lý kĩ thuật: là kỹ thuật khuyếch đại ADN bằng cách tạo ra hàng 
triệu bản sao từ 1 chuỗi đích của acid nucleic. ADN polymerase là 
enzym sao chép ADN, nó có thể tái sao chép nhiều lần đoạn ADN nếu 
được kích thích đặc hiệu Xác định sự có mặt của BK thông qua sự 
khuếch đại đoạn gen ADN đặc hiệu (đoạn IS6110) . 
Ưu điểm: độ nhạy và độ đặc hiệu rất cao (chỉ cần một vài BK trong 
bệnh phẩm kĩ thuật có thể dương tính), kết quả nhanh (24-48 giờ), 
chẩn đoán kháng thuốc nhanh, có thể tiến hành trên nhiều loại bệnh 
phẩm khác nhau (đờm, dịch phế quản, dịch màng phổi, dịch não tuỷ 
.v.v.) . 
Nhược điểm: giá thành đắt, đòi hỏi trang bị tốn kém; không phân biệt 
được BK sống hay chết. Dễ có dương tính sai khi bị nhiễm lại sản 
phẩm PCR (contamination) nếu không tuân thủ chặt chẽ qui trình kỹ 
thuật vì kỹ thuật có độ nhạy cao; có thể cho âm tính giả do bệnh phẩm 
chứa nhiều chất ức chế phản ứng hoặc vi khuẩn lao (tỷ lệ khoảng vài 
phần trăm) không có đoạn IS 6110 trong phân tử ADN. Do vậy kết quả 
cần phải đối chiếu kết quả PCR với lâm sàng và Xquang trong chẩn 
đoán lao. Hiện nay thường sử dụng bộ kít PCR đa mồi (...) để tăng 
hiệu quả chẩn đoán của xét nghiệm PCR. 
 Phản ứng chuỗi Ligase (Ligase chain  reaction - LCR): 
Sử dụng enzym Ligase chịu nhiệt để liên kết và khuyếch đại ADN của 
vi khuẩn lao phục vụ cho chẩn đoán nhanh, trực tiếp. Nguyên lý tương 
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tự như PCR nhưng thay men Polymerase bằng men Ligase chịu nhiệt 
. 
Xét nghiệm Xpert/MTB: 
Nguyên lý: tương tự như PCR nhưng là Real time PCR sử dụng 3 gen 
mồi đặc hiệu cho độ đặc hiệu cao trong phát hiện BK .  
Ưu điểm: độ nhạy và độ đặc hiệu cao (96.7%; 98.6%, giá trị dự báo 
dương 93.6%, giá trị dự báo âm 99.3%); Kết quả nhanh (trong vòng 
2h); xác định nhanh kháng rifampicine (xác định gen rpoB); không 
phản ứng chéo với các mycobacteria khác . 
 Phương pháp tiêm truyền động vật 
Chỉ áp dụng trong phòng thí nghiệm để nghiên cứu 

4. Chẩn đoán mô bệnh, tế bào học 
 

Có thể sinh thiết phế quản, sinh thiết xuyên thành phế quản hoặc 

sinh thiết qua thành ngực. Các kĩ thuật này thường áp dụng cho lao 

ngoài phổi, còn lao phổi chỉ áp dụng trong một số trường hợp (lao phổi 
tản mạn, u lao) 

 
 

5.  Các xét nghiệm miễn dịch 
Phản ứng Mantoux 
Xét nghiệm QuantiFERON-TB (còn gọi là QFT) 
Các kỹ thuật phát hiện kháng nguyên của trực khuẩn lao 
Các xét nghiệm xác định kháng thể kháng lao 

6.  Xét nghiệm máu và dịch màng phổi 
Xét nghiệm công thức máu, máu lắng 
 Xét nghiệm sinh hóa và tế bào dịch màng phổi 
 Xét nghiệm nồng độ Interferon g ( INF g) 
 Xét nghiệm ADA (Adenosine deaminase - ADA) 

7. Phương pháp điều trị thử 
 

các loại môi trường nuôi cấy BK? 

- Môi trường đặc và lỏng 

Đặc (Lowenstein-Jensen, Ogawa, Dubos, Middlebroo ) 
- Môi trường lỏng:  BACTEC TB 460, MGIT 

 

  Phân loại viêm phổi? 

 
  Các nguyên nhân gây viêm phổi không điển hình? 

Mycoplasma 
Chlamydia 
Legionella 
Virus 
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  Em có biết 1 con VK gây viêm phổi nặng hơn tụ cầu mà từ khoa 

thầy  Lực phải chuyển sang khoa tôi đểĐT( thầy Tuyên a5)? 

Chịu thôi. Đoán mò con này  Hemophilus influenza (tại có typ b 

gây viêm màng não) 

2- Gen expert là j? khác với PCR như thế nào?  

- đọc  ở trên 2 kĩ thuật này nó đều là kĩ thuật sinh học phân 

tử 
Xét nghiệm Xpert/MTB: 
Nguyên lý: tương tự như PCR nhưng là Real time PCR sử dụng 3 gen 
mồi đặc hiệu cho độ đặc hiệu cao trong phát hiện BK .  
Ưu điểm: độ nhạy và độ đặc hiệu cao (96.7%; 98.6%, giá trị dự báo 

dương 93.6%, giá trị dự báo âm 99.3%); Kết quả nhanh (trong vòng 

2h); xác định nhanh kháng rifampicine (xác định gen rpoB); không 

phản ứng chéo với các mycobacteria khác 

3- Tại sao em chẩnđoán TD lao mà lạiđiều trị kháng sinh 

là Ciprofloxacin? 

- ông nào kê tự biện luận ai biết bệnh nhân ổng thi 

ntn mà nói =)) 

Ciprofloxacin (Ciprobay) là kháng sinh nhóm nào? Cơ chế tác 

dụng? 

Là nhóm Quinolon (Ciprofloxacin thuộc nhóm thế hệ thứ II của 

Qiunolon) . Tác dụng vào vị trí tổng hợp DNA của VK. Ức chế 

DNA gyrase(tiểu đơn vị A ) và topoisomerase IV 
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4- Đọc phim X-quang tim phổi thẳng của BN? 

Chú ý đọc đầy đủ thủ tục hành chính 

 
Đọc tổn thương…  

Chú ý cách đọc phim theo ABCDE 
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5- Các xét nghiệm để chẩnđoán vàđiều trị hậu bối? 

- Hậu bối là 1 dạng tổn thương của viêm da mủ. tổn 

thương thường là 1 đám nhọt tập trung1 nơi. Và nguyên 

nhân hay gặp nhất là do tụ cầu vàng 
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Điều trị: có thể dùng cephalosporin, 2g - 4g ngày, gentamicin 80mg - 

120mg/ngày. Trường hợp bệnh rất nặng, nhiễm tụ cầu ác tính ở mặt, 

chỉ định tiêm truyền tĩnh mạch: Cefotaxime lọ 1g pha nước cất 

tiêm TM  

 

Bàn 2 (Cô Oanh Oanh) Thực 

hành: - Khám gan to  

NP phản hồi gan tĩnh mạch cổ 

ĐK để làm NP  

Phân biệt TM cổ nổi bt vs tm cổ nổi 

BL  

Tư thế để làm NP phản hồi gan TM 

cổ trong TH bn có TM cổ nổi sẵn 

(tư thế Fowler) 

 

Bàn 5 (Thầy Hùng) Lý thuyết:-BL chẩnđoán 

                   Nêu tiêu chuẩn chẩnđoán ST theo Hội TM ChâuÂu 

2012? 

           3 tiêu chuẩn : 

- BN có triệu chứng cơ năng đặc hiệu của ST : Khó thở 

khi gắng sức, mệt mỏi, phù… 

- BN có triệu chứng thực thể ST : Nhịp nhanh, thở nhanh, 

gan to, TMC nổi, Phản hồi GTMC (+).. 

- Trc tổn thương cấu trúc chức năng tim khi nghỉ : Tim 

to, TTTT, tăng BNP, siêu âm tim bất thường… 

 
Thêm kiến thức 
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Đọc ECG của bn? 

   Rung Nhĩ trên ECG? 

  Siêu Âm tim ? ( đánh giá giãn thất, phân suất tống máu EF) 

Phân suất tống máu (EF) hay gọi chính xác hơn là phân suất tống 

máu thất trái là một chỉ số được dùng để đánh giá chức năng thất trái, 

thể hiện lượng máu thực tế được bơm ra khỏi thất trái sau mỗi nhát 

bóp so với toàn bộ lượng máu chứa trong thất trái trước đó. 

EF = (Thể tích cuối tâm trương-Thể tích cuối tâm thu)/(Thể tích 

cuối tâm trương) x 100%. Bt là > 50%. Ng VN là  khoảng 

63±7%. 

Đoạn EF là khoảng thời gian đổ đầy độ đóng nhanh tâm trương hay 

dốc tâm trương .Dốc tâm trương(dốc EF) của van 2 lá bình thường là 

100,54 ± 23,76mm/s. 

Ý Nghĩa NP Rivero carvanho, cách làm ? 

Trong trường hợp tiếng thổi xuất phát do hở van ba lá, hở van 

động mạch phổi..., khi hít vào do tăng lượng máu về tim phải 

nên sẽ tăng cường độ và tăng âm độ tiếng thổi đó (nghiệm 

pháp Riveocarvalho hay là dấu hiệu Rivero -carvalho: trong hở 

van ba lá: tiếng thổi tâm thu mạnh lên khi hít vào). 

Phân tíchđơn : thuốc này là thuốc gì? Nhóm ? cơ chế ? tại sao 

dùng thuốc này tác dụng phụ?... 
Các bạn tự kê đơn của suy tim nhé. Xong ghi sang cột bên về cơ 

chế và td phụ 
  Tr/c Ngộ độc Digoxin ? 

Ngoài tim : RLTH, đi lỏng 

                     RLTKTW : Ảo giác, nhìn RL   màu xanh đỏ vàng 

Tại tim : 

                    NTTT nhịp đôi, đa ổ 
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                    Nhịp chậm 

                    Block nhĩ thất 

                    Triệu chứng suy tim k giảm mà tăng sau khi điều trị 

thuốc 

 

Cơ chế phù 
Cơ chế chủ yếu: Suy tim phải -> giảm hút máu tĩnh mạch về tim -> ứ máu 

tĩnh mạch -> tăng áp lực tĩnh mạch -> tăng áp lực thủy tĩnh tại mao mạch 

ngoại vi. 

- Cơ chế khác:  

+ Giảm tưới máu thận -> hoạt hóa hệ RAA -> tăng giữ nước giữ muối -> tăng 

áp lực thẩm thấu ngoại bào.  

+ Giảm áp lực keo do gan giảm tổng hợp Protid (giai đoạn sau – xơ gan tim).  

+ Tăng tính thấm thành mao mạch ngoại vi (chủ yếu do thiếu O2, toan 

chuyển hóa và tổn thương tế bào biểu mô mạch máu về mặt vi thể -> gây giãn 

mạch) 

 

2. Phù trong suy tim trái:  

Suy tim trái sẽ gây ứ máu ở phổi -> tăng áp lực thủy tĩnh trong mao mạch 

phổi -> dịch thoát vào phế nang -> phù phổi  

 

3. Phù trong suy tim toàn bộ:  

Cả tim phải và trái đều suy gây ra phù ngoại biên và phù phổi. 

 

Tiêu chuẩn chẩnđoán lao thâm nhiễm ? đọc ở trước 
Các PP xét nghiêm lao ? 
Thuốc chống lao: tên, liều , tác dụng phụ?  
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Hỏi lao ởđâu?( ở trong đờm)? 
Xét nghiệmAFB là gì? Xn + chẩnđoán dc ko? 

 Đọc XQ? 
 

TH bàn 3 dr.Lực 

+ khám nhìn, sờ lồng ngực=> nhận 

xét, đánh giá kết quả (khám nhìn sờ 

có thể phát hiện các tr.chứng hô hấp 

gì) 

+ khám dây 7, p biệt liệt NV, TW. 

Khám dây 7 liệt cả 2 bên ntn. 

+ tuần hoàn bàng hệ ở lồng 

ngực có ý nghĩa j, hướng đến 

các bệnh j. 

LT bàn 2 cô Oanh 

+ biện luận COPD ĐBP, tiêu chuẩn ĐBP. Đọc ở phía trước có đủ cả 

Biện luận COPD 
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TUẦN HOÀN BÀNG HỆ CHỦ 

TRÊN 
Do tắc tĩnh mạch chủ trên 
– Nguyên nhân: 

U chèn ép. 

– Biểu hiện: 

Các tĩnh mạch nổi rõ ở ngực, chảy 

ngược xuống dưới rốn về tim. 

CÁCH XÁC ĐỊNH HƯỚNG CHẢY 

CỦA DÒNG MÁU TRONG TUẦN 

HOÀN BÀNG HỆ 

Trong tuần hoàn bàng hệ chủ – chủ và 

tuần hoàn bàng hệ cửa – chủ, máu sẽ 

chảy ngược từ dưới lên. Nhưng trong 

tuần hoàn bàng hệ chủ trên, máu lại xảy 

ngược từ trên xuống dưới rốn. 

Muốn xác định máu chảy theo hướng 

nào, ta làm nghiệm pháp sau: 

 

a. Đặt 2 ngón tay nhẹ nhàng lên tĩnh 

mạch. 

b. Ngón tay thứ 2 sẽ vuốt dọc tĩnh mạch 

để đẩy hết máu ra khỏi tĩnh mạch đó. 

c. Ngón tay thứ 2 nhấc ra khỏi tĩnh 

mạch. 

+ Nếu máu làm đầy tĩnh mạch trở lại 

nhanh chóng -> chiều của dòng chảy sẽ 

là ngược từ dưới lên ngón tay đang bít ở 

phía trên. 

+ Nếu máu làm đầy tĩnh mạch chậm -> 

chiều của dòng chảy sẽ là chiều ngược 

lại 

d. Có thể nhấc ngón tay thứ nhất ra. 

 

 

chú ý HCPQ là của 

VPQM. 

 Đợt bùng phát:  

 

 
Hình ảnh K PQ. 

Chú ý 5 cái đặc điểm của K phổi mà thầy cho ghi. Khác cái mindmap 

này.(1. Nốt mờ đơn độc. 2 giống viêm phổi. 3 xẹp phổi. 4 TDMP 5 thể 

trung thất) 
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 ECG block AV độ I.(tại trên BN này có các tr.chứng, CLS 

như vậy) 

  

 
 

Các bạn đọc ở phía trước có hết nhé.  

 

Cô Oanh 

+ các phương pháp chẩn đoán BTTMCBMT từ đơn giản đến 

phức tạp.  
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cô Oanh 

+ các biểu hiện cận u của HCC ( Dr.Huy A1) 

 
 

+ các thuốc lao, tên, biệt dược, tác dụng phụ chính ( Dr.Bằng 

A7) 

Đọc ở trên 

 

+ các kháng nguyên, kháng thể của VR VGB (ý nghĩa về chẩn 

đoán, điều trị, theo dõi tiên lượng) Dr. Sơn VSV 

 

Đọc ở trước 

 

+ các cây thuốc đông y điều trị tăng huyết áp, lợi tiểu A9. Dr  

Lợi tiểu : Râu ngô, bông mã đề, rễ cỏ tranh,  

 
 

. Khám bàn cô Nga A4 (BN A3 

hen PQ) 

-Thầy Lam A3: khám nghe vùng 

lưng, giới hạn nền phổi 

Lý thuyết bàn thầy Thắng A12 (BN A3 hen PQ) 
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-Thầy Tiến A8 (BN có lang ben ở 

lưng): khám phát hiện tổn thương 

cơ bản (vị trí, slg, k.thước, m.sắc, 

ranh giới,….), cạo vảy nến có 

hìnhảnh gì…? 

 
 

-Thầy Duật A1: Các nguyên nhân xơ gan (8NN).  

 
 

Phân biệt XG sau hoại tử và XG khoảng cửa (XG hoại tử LS do 

virus, HC suy CN gan nổi trội so với HCTALTMC, vi thể có cục tân 

tạo lớn, vài cm, ko đều…., XG khoảng cửa ngược lại) 

Đọc ở trước đó 

 
-Cô Hường A7: Xử trí BN lên cơn HPQ cấp (chúý Solu) 

 
+ Salbutamol dạng xịt: xịt họng 2 nhát liên tiếp (xịt khi bệnh nhân hít 

vào). Sau 20 phút nếu chưa đỡ, xịt thêm 2 - 4 nhát nữa. Trong vòng 1 

giờ đầu có thể xịt thêm 2-3 lần nữa (mỗi lần 2-4 nhát). 

+ Ở nơi có máy khí dung, có thể làm khí dung Ventolin 5mg thay cho 

thuốc dạng xịt. 

+ Nếu không có thuốc dạng xịt, dùng dạng uống: Salbutamol 4mg 

uống 1 viên, sau 2 giờ có thể uống viên thứ 2 (liều trung bình 4 

viên/ngày chia 4 lần) 

- Corticoid: Nếu dùng thuốc giãn phế quản tình trạng khó thở vẫn 

không đỡ, hoặc với cơn hen nặng, dùng thêm corticoid đường toàn 

thân: 

+ Mazipredone (Depersolon) 30 mg x 1 ống tiêm tĩnh mạch, hoặc 

+ Methylprednisolon (Solu-Medrol) 40 mg x 1 -2 ống tiêm tĩnh mạch. 
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+ Lưu ý: Khi dùng aminophylline (Diaphyllin) tiêm tĩnh mạch để điều trị 

cơn hen phế quản, cần chú ý: 

o Chỉ dùng khi không có thuốc kích thích bê ta 2. 

o Tiêm chậm trong ít nhất 5 phút 

o Không dùng khi bệnh nhân đã dùng theophylline đường uống trước 

đó 

+ Không cần dùng kháng sinh cho bệnh nhân hen, nếu không có 

nhiễm trùng phối hợp (biểu hiện bằng sốt, ho có đờm đục...) 
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-Thầy ThànhĐ.D: nguyên tắcđiều trị suy tim (5 ý, thêm chẹn 

beta td chậm) 

Nguyên tắc điều trị (sách) 

- Điều trị theo nguyên nhân gây suy tim 

- Loại trừ các yếu tố làm nặng suy tim 

- Kết hợp các biện pháp: không dùng thuốc, dùng thuốc và can 

thiệp hoặc phẫu thuật 
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-Thầy Trân SH: Các dịch làm XN Rivalta (dịch các màng 

bụng, phổi, tim,… nhưng ko làm dịch não tủy) 

Dựa trên phản ứng Protein bị kết tủa bởi acid acetic. Phảnứng 
Rivalta(+), tức là dịc h đó là dịch tiết và kết quả định lượng protein 
dịch chọc dò thường trê n 30g/L. Dịch này gặp trong các trường hợp 
do viêm. Nếu không có hiện tượng trên thì phản ứng Rivalta (-) và 
dịch đó thường là dịch thấm và lượng protein thường dưới 30 g/L, gặp 
trong các bệnh xơ gan, hội chứng thận hư. 

 

HC liệt ½ người T do đột quỵ td 

nhồi máu não bán cầu P 

Khám: Thầy Hiện: Khám phản xạ 

gân xương và phản xạ bệnh lý bó 

tháp chi trên. Chú ý khám hoffman 

phải dùng 2 ngón tay thầy thuốc kẹp 

ngón tay khám bn ( ko thì ăn hành) 

 

Cô Việt Nga: -biện luận chẩn đoán, điều trị  (các bạn đọc bài 

trước đó có cụ thể các bước) 

 
Tóm tắt BA:  

* Tri giác: Glasgow 14 điểm. 

* Hội chứng liệt 1\2 người P:  
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Có ba tình trạng của phản xạ 

gân xương: tăng, bình thường, 

giảm và mất 

 

Liệt tay độ 4\5 và liệt chân độ 4\5. 

Giảm cảm giác đau 1\2 người P. 

Phản xạ gân xương: Bên T < bên P 

Phản xạ bệnh lý bó tháp: ???? 

*DH thần kinh khu trú: 

+ Liệt dây thần kinh số 7 TW (P) 

+RLTKTV: Mạch: 78 lần\phút, HA 140\100mmHg, nhiệt độ: 

+ RLCV (-)  

+ HCMN (-) 

*CLVT sọ não 
  phim CLVT nhồi máu não ko điển hình, điển hình, cũ 

 
 

  phân biệt THA phảnứng và THA bệnh lý ở bệnh nhân 

- Tự phân biệt  

    

 

kể tên các thuốc tác dụng lên mạch máu não 

- ko hiểu ý câu này lắm. 

- trả lời bừa nha :D 

Dùng thuốc cầm máu: hemocaprol, transamin,... sớm trong 2-

3 ngày đầu của bệnh.           

    

- Dùng thuốc chống co thắt mạch: nimotop theo đường 

truyền trong 5-7 ngày đầu sau đó chuyển sang dùng đường 

uống với liều 60mg/ngày trong 2 tuần. Lưu ý theo dõi huyết áp 

khi dùng nimotop 

 

Thuốc tác động lên hệ Adrenergic: vận mạch, cường giao 

cảm, hủy adrenergic..v.v…. 

Thầy Lam: Tiêu chuẩn chẩn đoán Lao xơ hang 

                     LS, XQ, AFB 
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https://www.youtube.com/watch?v=MGuIa

Uphvu4  video khám phản xạ 
https://www.youtube.com/watch?v=AWw

umn2VkfY thầy Hiện khám rl phản xạ. 

khám phản xạ bệnh lý bó tháp chi 

trên 

 

 

 

 
 

Cô Hồng: nghi NKH thì làm xn gì, làm khi nào? 

- Làm XN PCT..  

- Sau đó cấy máu.  

- Làm khi có các biểu hiện nkn nặng mà điều trị kháng sinh ko 

khỏi 

- Nhiễm trùng huyết được định nghĩa là một rối loạn chức 

năng cơ quan đe dọa tính mạng do đáp ứng không được 

điều phối của cơ thể đối với nhiễm trùng 
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PCT : procalcitonin 

Nơi sản xuất: TB C của tuyến 

giáp 

Bình thường <0,05ng/ml 

<0.1 : không chỉ định dùng ks 

>0,5 : chỉ định dùng ks 

2-10 : Đáp ứng viêm hệ thống 

>10 : NKH, shock nhiễm khuẩn 

Có đặc hiệu trong nhiễm khuẩn 

huyết 
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Chú ý năm 1991 dùng thang điểm SIRS để chẩn đoán. Hiện nay ko 

dùng. Theo Sepsis 3 dùng Sofa 
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Thầy Tiến(a8) kêđơn Viêm quầng mức độ nặng cẳng tay.Chúý 

có corticoid 

 
Cần điều trị kháng sinh mạnh ngay từ đầu, thường dùng lincomycin, 

gentamycin. 

GENTAMICIN 80 mg/ 2mlx02 ống / mỗi pha nước cất 10ml tiêm 

TMC sáng chiều. 

Solu-medrol 125mg  1ống tiêm bắp sáng 

Sau chuyển đường uống.. 

Theo mình thôi nhé các bạn tự tìm hiểu 

 

 

 

Chú ý: nếu viêm quầng mức độ nhẹ  kháng sinh được lựa 

chọn đầu tiên là penicillin, nếu bệnh nhân dị ứng với penicillin thì 
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dùng erythromycine hoặc azithromycine. Nếu chủng vi khuẩn đề 

kháng với penicillin thì oxacillin, dicloxacillin, nafcillin. 

Dicloxacillin 500mg 4 lần/ngày 

Amoxicillin + clavulanic acid 25mg/kg 3 lần/ngày 

Nếu dị ứng penicillin, thay bằng macrolide hay clindamycine 

Clindamycine 15mg/kg/ngày chia làm 3 lần 

Erythromycine 250-500mg 4 lần/ngày 

Cô Việt Nga: -biện luận chẩn 

đoán, điều trị,  

                     - phim CLVT nhồi 

máu não ko điển hình, điển hình, cũ 

                     - phân biệt THA 

phảnứng và THA bệnh lýở bệnh 

nhân 

                     - kể tên các thuốc tác 

dụng lên mạch máu não 

Thầy Lam: Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Lao xơ hang 

                     LS, XQ, AFB 

Cô Hồng: nghi NKH thì làm xn gì, 

làm khi nào? 

Thầy Tiến(a8) kêđơn Viêm quầng 

mức độ nặng cẳng tay. 

                     Chúý có corticoid 

 

Hỏi ( bàn 4 : thầy chương a4, toàn SLB, hùng a2, hà 

SH ) 

 Biện luận chẩn đoán  

Các bạn tự xem phần trước. nhá mình ko rõ là biện luận cái gì 

=)). Tự dung ghi biện luận chẩn đoán…:v 

 

 Phân tích đặc điểm của phân và nước tiểu trong vàng 

da trc gan, tại gan, sau gan. Phải phân tích rõ theo cơ 

chế SLB , tại sao lại có đặc điểm như vậy  Coppy luôn 

của nguyễn quang toàn cho các bạn 
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 Các nguyên nhân gây viêm cơ tim? 
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 Các nhóm thuốc điều trị THA ? mỗi nhóm thuốc lấy 2 

vd có hàm luongj, liều lượng 

Đọc bài trước đó 

 

 

 

Liệt dây VII 

Bàn thực hành: thầy kiệm- sơn- 

thông- đồng- bảo (đọc bài trước) 

- Khám phát hiện liệt dây 

VII: khám vận động  trạng 

thái tĩnh- động, khám cảm 

giác (vị trí khám, Dụng cụ 

khám với khám vị giác), 

phản xạ. 

- Khám liệt dây VII ở Bn 

hôn mê nhẹ và hôn mê 

sâu 

+ Dấu hiệu Pierre Marie - Foix: 

phát hiện liệt mặt trong trường 

hợp bệnh nhân hôn mê. Thầy 

thuốc ấn mạnh vào hai góc hàm 

hoặc giật tóc mai của bệnh 

nhân, bệnh nhân sẽ nhăn mặt, 

khi đó nửa mặt bên lành sẽ co, 

còn bên liệt không có phản ứng 

gì. 
- Huyệt châm liệt dây VII 

 
 

- Khám điểm túi mật 

Bàn lý thuyết: Thầy Tú- vượng- minh- yến- lan anh 

- Biện luận chẩn đoán liệt dây VII 
 

 

 
TTBA: 

Ví dụ Bệnh nhân nam 41 tuổi tiền sử khỏe mạnh, phát hiện bệnh 4 

ngày trước khi vào viện, (hỏi lại xem có yếu tố khởi phát hay không, 

đã được điều trị ở đâu chưa, kết quả điều trị ra sao), vào viện ngày 

7/12/2016 với lý do mắt (T) nhắm không kín, méo miệng. Bệnh diễn 

biến với triệu chứng, hội chứng sau: 
 

- Tổn thương dây thần kinh sọ não: 

+ Tổn thương dây VII ngoại vi (T): mắt (T) nhắm không kín, 

nghe vang đau 

Khám: mất nếp nhăn trán (T), nhân trung, miệng lệch sang 

(P), không chúm được miệng, thổi lửa, nghe vang đau, giảm vị 

giác 

Dấu hiệu Charles- Bell (+) bên (T) 

+ Tổn thương dây V ngoại vi (T):  

                      Tê bì nửa mặt (T) 

                      Vận động cơ nhai 2 bên bt 

                      Cảm giác nông (T) < (P) 

                       Phản xạ giác mạc (T) mất 

- Biện luận liệt ngoại vi (xem bài trước cụ thể nhất) 
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Biện luận chẩn đoán định khu- nguyên nhân (u góc cầu tiểu 

não) 
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Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ type II 

 
- Giun:  

+ Giun nào ăn máu, giun nào ăn dưỡng chấp (giun 

chỉ), loại nào nguy hiểm hơn, vì sao 

Giun sống ở đường ruột như giun móc hay hút máu. Giun tóc 

thì chủ yếu ăn dd, có hút máu nhưng ít. 

Giun chỉ nguy hiểm hơn. Vì đi lại trong Bạch huyết  tắc. 

bệnh chân voi. =>> tàn tật 

 

+ Đường xâm nhập của các loại giun, vị trí sống của chúng 

 
Giun đũa: lây qua ăn uống. và có gây HC loeffer (mau bay) dễ 

nhầm viêm phổi. 

Giun kim: lây qua đường tiêu hóa (nhất TE) ngứa đít -> gãi 

xong cho tay vào mồm =>> nhiễm. 

Giun móc: lây qua đường da -> máu. Đi chân đất.. 

Giun tóc: ăn uống. 

+ Khác nhau cơ bản giữa giun đũa và giun kim  (ý nói về 

đường lây) 

Giun kim lây qua tập thể =>> ngứa đít. Giun bò ra nhà or 

thành vệ sinh. -> ngồi dính. Rồi TE ngứa đít -> gãi -> hay mút 

tay. =>> nhiễm 
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Giun đũa 

  
 

 
 

+ Khác nhau về dự phòng mắc giun kim và giun đũa 

theo 3 mức độ của dịch tễ (vật chủ, đường lây…) 
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thầy Thanh, thầy Thắng a3. Thầy 

Châu a11 

BN: TD  xơ gan khoảng cửa 

GĐ mất bù, Child pugh C do 

rượu 

THỰC  HÀNH: khám lách ở tư 

thế nằm ngửa? 

                           Thực hiện thao 

tác gõ gan? Nêu kết quả? 

 

1-biện luận chẩn đoán và ĐT? 

 2-tiêu chuẩn đoán xác định? 

     Nêu kĩ thuật Fibro scan và các tai biến? 

 3-tại sao xơ gan rượu lại là xơ gan khoảng cửa? 

 4-các XN HbsAg, HBV –DNA, anti HBs có ý nghĩa gì? 

    BN có HbsAg (-), anti- HBs (+) trong trường hợp nào? 

 5-cơ chế thuốc giải độc gan, tại sao lại dùng trong xơ gan? 

   Nêu các thuốc bảo vệ tế bào gan? 

6-hình ảnh siêu âm trong xơ gan? 

 7- thiếu máu trong xơ gan là thiếu máu gì? Tại sao? 

Chú ý chức năng tạo máu của gan. Cơ chế thiếu máu theo mình 

là 

1.Tán huyết : do cường lách là một biến chứng của Tăng áp lực tĩnh 

mạch cửa nhưng rất hiếm gặp. 

2.Xuất huyết: có các cơ chế : 

- do giảm tiểu cầu vì giảm Prothrompoietin trong xơ gan => Xsuất 

huyêt giảm tiểu cầu 

- do thiếu tổng hợp các yếu tố đông máu và kèm thiếu vitamin K trong 

suy tế bào gan => rối loạn đông máu huyết tương. 

3.giảm sản xuất : 

- thiếu tổng hợp axit folic, vitamin B12 

- giảm Ferritine ( vì ferrintine được dự trữ >2/3 trong gan) 

=> thiếu máu mạn. .. 

 

 8-tiêu chuẩn đoán ĐTĐ WHO 1999, giá trị của tiêu chuẩn? 

   Nếu XN glucose máu của BN lúc đói là 6,8 thì cần làm xét 

nghiệm j tiếp? 

   ( làm XN G máu lại. nếu G máu < 7,8 thì làm nghiệm pháp 

dung nạp G) 

lưu ý:Truyền Khối HC và Huyết tương hay gây Tăng Kali 

máu? Em có biết vì sao lại thế k? 

 Vì khi các khối HC để lâu truyền vào cơ thể vỡ gây ra Tăng K+ 

máu đây là cơ chế chính. Còn thêm cơ chế liên quan đến vận 

chuyển của kênh Na+ và K+ với Glucose  dẫn tới tăng K+ máu 

các bạn tự đọc 

 

 

Mình làm đến đây những câu sau 

trùng các bạn tự làm nhé.  Có gì sai thì 

mọi người sửa cho đúng lại ạ 
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BN Văn đình quyền – HCC trên 

nền xơ gan giai đoạn 2, child A 

đã TOCE 1 lần 

* Thực hành – bàn 2 thầy Thắng 

a12 

 - Khám gan ( gồm cả sờ và gõ, 

chú ý là gõ gan chỉ gõ theo 1 

đường giữa đòn) 

- Trên BN này, nguyên nhân nào 

gây gan to? 

 - cách phân biệt viêm gan và 

apxe gan? ( ấn Ludlow và rung 

gan) 

 

* Lý thuyết – bàn 8 cô Nga a4 

 - bảng đánh giá child  

Dựa vào : Cổ trướng, mức độ giai đoạn bệnh não gan, 

albumin, bilirubin TP, thời gian PT tương ứng với 

%PT 

Đánh giá : 5-6 nhẹ, 7-9 vừa, >=10  nặng 

 - các pp điều trị ung thư gan 

- Phẫu thuật cắt bỏ khối u : giai đoạn sớm, u khu trú ở 

1 thùy hoặc 1 phân thùy gan 

- Ghép gan : Theo tiêu chuẩn Milan : 1u<5cm hoặc 

<=3 u mà k có u nào >=3cm 

- phá hủy u : Tiêm cồn hoặc sóng siêu cao tần 

                      Tắc mạch HC : TOCE, TACE 

                      Tắc mạch PX : Yttrium-90 

- Điều trị đích : Sorafenid 400-800mg/d 

 - Nguyên tắc điều trị ĐBP COPD? 

 - Các xét nghiệm chẩn đoán trên bệnh nhân tiêu chảy 

cấp nghi do tả? 

 - tiêu chuẩn cho bệnh nhân tả ra viện? 

 - phương pháp dự phòng( các cấp độ dự phòng) Đột 

quỵ não 

 

 

* Thực hành – bàn thầy tú a1 

- Thực hiện Hỏi bệnh phát hiện 

BN loét tá tràng 

- Làm nghiệm pháp dây thắt? (+) 

giả? (-) giả? 

* Lý Thuyết – bàn 6 thầy thắng a12 

- Biện luận chẩn đoán Xơ gan thể nốt nhỏ? 

XG nốt nhỏ là xơ gan khoảng cửa = xơ gan rượu, hội 

chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa đến trước và rõ hơn, 

siêu âm thì nốt tăng âm kích thước nhỏ, nội soi : bề 

mặt gan có các cục tân tạo nhỏ như đầu đinh ghim 

Các bảng tiên lượng XHTH cao? 

- Forrest, Blackfort, Rockall,… 

- Biến chứng của điều trị corticoid? 

- Cơ chế gây rồi loạn đông máu trên bệnh nhân xơ 

gan 

  Giảm chuyển hóa VTM K rối loạn các yếu tố ĐM 

ngoại sinh  

- Chỉ điịnh điều trị Insulin/ĐTĐ2 

- Cơ chế DDTDD2 mới? 

- Nêu phân loại giãn TMTQ theo hội NS nhật bản 

3 độ : 

- Giãn độ 1 : TM nhỏ. Mất đi khi bơm hơi 

- Giãn độ 2 : TM to <1/3 KT thực quản, k mất đi khi bơm hơi 

- Giãn độ 3: TM chiếm >1/3 KT thực quản, k mất đi khi bơm 

hơi 
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BN: Đợt cấp viêm gan virut B 

mạn 

Khám:  Bàn 8 Cô Nga A4 

       Gõ lồng ngực phía sau 

       Khám liệt chi trên 

Lý thuyết Bàn 9, A14, Thầy Hiện 

1, Biện luận chẩn đoán: Đợt cấp / Viêm gan virut B mạn tính 

2, GPB Viêm gan do virut, chỉ định dùng thuốc kháng  virut 

3, Nêu cách thức ghi đơn thuốc theo BYT 2/2016 

4, Các loại thuốc lợi tiểu hạ kali, nhóm nào mạnh nhất (thiazide, lợi 

tiểu quai, ức chế men CA) 

Thuốc nào mạnh nhất trong nhóm đó. 

5, Mô tả một cơn động kinh điển hình 

6, Nguyên tắc điều trị động kinh 

 Thứ tự ưu tiên sử dụng các nhóm thuốc chống động kinh với 

từng loại cơn 

7,  Chỉ số đánh giá chức năng tâm thu 

8, Nêu và phân tích mối lien hệ giữa các tiêu chuẩn của hội chứng thận 

hư 

 

BN: TDMP mức độ nặng nghi do 

Lao 

Khám: Bàn thầy Lực A3 

      Gõ lồng ngực phía sau gián tiếp 

      Khám phản xạ gân cơ tứ đầu 

đùi, phân biệt trên người bình 

thường với bệnh lý 

 

Lý thuyết: Bàn cô Oanh Oanh 

1, Biện luận chẩn đoán 

2,: Các thuốc hạ HA thường dùng trên LS hiện nay 

 Kể tên 3 thuốc ƯCMC  

            Chỉ định, liều lượng dùng của thuốc Catopril 

3,Đặc điểm của hội chứng hạch to trong hạch ác tính 

4,Thuốc đông y chỉ hóa khái đờm 

5, Các xét nghiệm vi sinh chẩn đoán Lao, ý nghĩa từng xét nghiệm 

6, Đọc phim XQ tim phổi trên BN 

BN: Hội chứng liệt ½ người (P) do 

đột quỵ nhồi máu não 

Khám Bàn cô Nga A4 

      Dây VII 

      Phản xạ chi dưới 

 

Lý thuyết: Bàn cô thầy Hiện  

1, Các yếu tố để tiên lượng nặng ( BN cụ thể làm BA) 

2, Các yếu tố nguy cơ gây đột quỵ não 

4, Nguyên tắc điều trị đột quỵ não 

5, Nguyên tắc điều trị ghẻ 

6, Các thể dị ứng thuốc ( 4 thể) 

7, Chọc DNT: Ra máu có xuất huyết não không? Tại sao? Ví dụ , 

không ra máu có loại trừ xuất huyết não không? 

8, Phân biệt DNT có máu với lỗi do làm thủ thuật 

9,Thuốc chống Lao, tên, ký hiệu, liều dùng, tác dụng phụ 

Chẩn đoán Thoát vị đĩa đệm L4- 

L5 

Khám: bàn thầy Kiệm 

      Khám Lasegue 

      Khám ngăn kéo 

 

Lý thuyết: Bàn thầy Vinh 

1, Biện luận chẩn đoán, điều trị 

2, Đọc MRI 

3, Các thuốc điều trị chống loét dạ dày tá tràng 

4, Điều trị gout cấp 

5, Ở tuyến đơn vị, chiến sĩ bị thoát vị đĩa đệm thì làm gì?  

6, Tác dụng phụ của NSAIDs 

7, Phân biệt tổn thương L5, S1 

8, Khám Lasegue, ngăn kéo 

BN: Chẩn đoán: Đợt cấp Gout 

mạn 

Khám: Bàn thầy Chương 

      Nghe tim ở mỏm 

Lý thuyết: Bàn thầy Hùng  

1, Biến chứng cấp tăng huyết áp 

2, Nguyên nhân viêm dạ dày cấp, mạn 

3, Phân biệt tổn thương dạ dày do corticoid và NSAIDs 
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      Tại sao nghe tim kết hợp bắt 

mạch, làm sao phát hiện bệnh nhân 

tim to 

 

4, Xử trí bệnh nhân THA kịch phát 

5, Kể tên xét nghiệm sinh hóa liên quan đến protein 

1. BN: Chẩn đoán Xơ gan mất bù do VGC 

BN: Chẩn đoán Xơ gan mất bù do 

VGC 

Khám: Bàn cô Oanh 

Oanh

  

       Lách to tư thế ngửa 

      Lách to trong trường hợp nào 

      Hội chứng TALTMC khám thấy 

gì 

Lý thuyết: Bàn thầy Hiện 

1, Biện luận chẩn đoán , điều trị 

2, Thang điểm Glasgow, ý nghĩa 

3, Kê đơn BN động kinh toàn thể, cục bộ, Hội chứng thắt lưng hông 

3, Điện tim, biến chứng rung nhĩ 

4, Biến chứng cấp xơ gan mất bù 

5, Marker viêm gan, ý nghĩa 

BN: Chẩn đoán Viêm gan virut B mạn 

BN: Chẩn đoán Viêm gan virut B 

mạn  

Khám: Bàn thầy Lực 

       Khám Gasper 

       Khám Kernig, giữ chân trong 

Kernig để làm gì 

 Nghe tim 

Lý thuyết: Bàn thầy Hiện 

1, Biện luận chẩn đoán, điêu trị 

2, Chẩn đoán đột quỵ 

3, Thang điểm CSS 

4, Phân biệt đột quỵ chảy máu với đột quỵ nhồi máu 

5, Triệu chứng vàng chẩn đoán đột quỵ 

6, Thang điểm HAI, Fibroscan 

7, Mô học viêm gan mạn 

8, NSAIDs viết tắt của…?  Cơ chế, nêu một vài thuốc trong điều trị 

thắt lưng hông, thời gian dùng, tại sao 

 

BN: Chẩn đoán THA/ĐTĐ 

Khám: Bàn thầy Đệ 

     Đo HA( kiểm tra HA kế trước 

khi đo) 

     Khám Bare chi trên, sức cơ 

 

Lý thuyết: Bàn thầy Hiện 

1, Kê đơn điều trị TVĐĐ giai đoạn cấp 

2, Nguyên tắc điều trị loét dạ dày 

3, Dày thất, dày nhĩ trên điện tâm đồ 

4, Biến chứng THA 

5, Thuốc insulin 

6, Khái niệm ure, creatinin máu, bình thường bao nhiêu? 

7, Rối loạn lipid máu làm xét nghiệm gì, giá trị bao nhiêu 

8, Em có phấn đấu nội trú không 

 

BN: Chẩn đoán đột quỵ chảy máu 

cầu não phải 

Khám: Bàn thầy Vinh A12 

       Khám liệt 

       Khám phát hiện thiếu máu 

       Khám bập bềnh xương bánh 

chè 

       Nghe phổi 

Lý thuyết: Bàn thầy Thắng A12 

1, Phân biệt liệt trung ương với liệt ngoại vi 

2, Cách sử dụng insulin tiêm trong 1 ngày 

3, Phân biệt hôn mê do đột quỵ não với hôn mê gan 

4, Cơ chế chảy máu não trong bệnh nhân đột quỵ 

5, Cách lấy nước tiểu nói chung 

 

BN: Chẩn đoán ĐTĐ typ 2 

Khám:  Bàn thầy Vinh 

     Phân chia ổ bụng 

     Phát hiện 3 động 

     Nghe động mạch thận 

Lý thuyết: Bàn thầy Chương 

1, Biến chứng tim mạch của ĐTĐ 

2, Nêu các nguyên nhân gây viêm gan mạn 

3, Tổn thương gan do ĐTĐ 

4, Nêu cơ chế thiếu máu của suy thận mạn 
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 5, Chẩn đoán đột quỵ 

6, Cơ chế viêm gan virut 

 

BN: Chẩn đoán U lympho ác tính 

NonHodgkin thể Burkitt tế bào B, 

giai đoạn IIIB, CD20 dương tính 

Khám:Bàn thầy Thanh:  

   Khám thực thể khớp gối 

   Khám rung thanh 

 

Lý thuyết:  Bàn cô Oanh Oanh 

 1, Chẩn đoán, BLCĐ 

2, Kê đơn thuốc RCHOP 

3, Biến chứng loét dạ dày tá tràng 

Thủng, hẹp môn vị, xhth, k hóa, viêm quanh tá tràng 

4, Các vị thuốc bổ máu 

5, Chẩn đoán lâm sàng hở van 2 lá 

6, Các xét nghiệm vi sinh chẩn đoán Lao 

  

 

BN: Chẩn đoán TVĐĐ L4-L5 đã 

phẫu thuật tháng thứ 6 

Khám : Bàn thầy Kiệm 

      Cứng gáy, các thì 

      Brudzinski trên, đối bên, mu 

     Phản xạ gân xương chi dưới: 

tăng khi nào?? Phân biệt giữa bình 

thường với không đáp ứng 

     Xác định điểm đau thượng vị, 

môn vị - tá tràng 

 

Lý thuyết: Bàn thầy Vinh(A12): 

1, BLCĐ các thể 

2, Nguyên nhân xuất huyết tiêu hóa trên, nguyên tắc điều trị, các thuốc 

cầm máu, cơ chế transamin 

3, Kê đơn điều trị Basedow, nếu bệnh nhân dị ứng thuốc thì điều trị 

ntn? 

4, Các nguyên nhân đau thắt lưng cục bộ 

BN: Xơ gan 

Khám:    Bàn thầy Tú 

    Sờ gan 3 đường ( trắng giữa, giữa 

đòn, nách trước )  

    Phát hiện cổ trướng Gõ 

, làm dấu hiệu 3 động,  

phân biệt cổ trướng tự do với cổ 

trướng khu trú  

cổ trướng tự do khi gõ hình parabol 

lõm lên trên 

khu trú gõ đục khu trú ở 1 vị trí trên 

thành bụng 

tự do : gõ nan hoa 

khu trú: gõ ô bàn cờ 

 

1, BLCĐ, kê đơn, biến chứng xơ gan 

- Biến chứng tăng áp lực TMC :  

XHTH do GVTMTQ Chảy máu búi trĩ 

Cổ trướng Thoát vị bẹn 

VPMNKTP 

- Viêm dạ dày 

- Ung thư gan nguyên phát 

- Não gan 

- Gan thận 

- RLĐCM 

- Lách to, cường lách 

2, Điều trị biến chứng ???? 

3, Cơ chế viêm cầu thận cấp 

Liên cầu tan huyết beta xâm nhập vào cơ thể kết hợp KN-KT 

phức hợp miễn dịch lưu hành trong máu lắng động ở cầu thận 

viêm cầu thận cấp 

4, Đọc phim XQ tim phổi của bệnh nhân 

 

5, Các xét nghiệm ĐTĐ, khái niệm tăng áp lực TMC, các phương 

pháp điều trị 

  Glucose máu, insulin, peptid-c, HbA1c 

KN: là HC do nhiều NN gây ra làm áp lực TMC>10mmHg 

Các PP điều trị : 
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Thuốc giảm áp lực tĩnh mạch cửa :Propanolol, imdur 

Can thiệp : nối TMC với TMC?, đặt TIPS 

 

Dr Bằng a7.Khám:lách tư thế 

nằm ngửa,chú ý đầu ngón tay 

luôn dí sát thành bụng,diện sinh 

lý bình thường của lách,lách to 

trong các bệnh nào e gặp trên 

ls:sốt rét,bctm,bcc,osler,xơ gan 

mất bù..  

1.Biện luận chẩn đoán:hẹp hở 2 lá td do thấp,hở van đmc,rung 

cuồng nhĩ,suy tim độ 2 

2.các thuốc chống đông và xét nghiệm để theo dõi sử dụng 

thuốc.INR viết tắt? 

3.Điều trị dự phòng do thấp? 

4.Biến chứng của các bệnh van tim nói chung? 

5.đọc xquang tim phổi 

Khám huyệt tim. Các nghiệm 

pháp nghe tim 

Khám px bệnh lí bó tháp. Trường 

hợp + mà k phải bệnh lí? Trẻ e 

mấy tuổi mấy px sl bó tháp 

Biện luận chân đoán THA độ giai đoạn  

Ks trùng sốt rét các pp chẩn đoán tên các loại kst đó 

Phân biệt khó thở hen và phù phổi 

Các týp dị ứng thuốc 

Các kháng nguyên viên gan víut b và ý nghĩa 

Thực hành: thầy Hùng A2: nghe 

tim trên bn này..chú ý thứ tự 

nghe từ ổ 2 lá, 3lá, đmc, đmp 

(??) 

Thầy Thắng A1: khám tam giác 

tá tuỵ, đau khi nào (bệnh lý các 

tạng khu này: tá tràng, đầu tuỵ, 

ống tuỵ, ống mật chủ), làm dấu 

hiệu Maletguy (bn nằm ngửa, k 

nằm nghiêng như 1 số thầy dạy) 

 

lý thuyết: (a3) tiêu chuẩn chẩn đoán lao xơ hang, các thuốc 

chống lao, phác đồ đtrị lao mà e biết, đặc điểm hình ảnh tổn 

thương lao phổi trên xq, các xét nghiệm cđoán lao phổi. A8: Cấp 

cứu sốc phản vệ. Kst: các xét nghiệm chẩn đoán mầm bệnh giun 

sán 

 Am2: chẩn đoán: tăng huyết áp độ 3giai đoạn 1/ đái tháo đường 

týp 2, rối loạn tiền đình  

1, biện luận đơn thuốc vì sao dùng Glucophage, Diamicron  

2, phân loại tăng huyết áp theo JNC6, điểm khác so vs JNC7, vì 

sao hiện nay lại dùng theo JNC6 

 

3, nguyên nhân gây vàng da, so sánh vàng da trước gan và tại 

gan 

Khi nào trong nước tiểu có đường 

 vì sao trong tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường lại dùng 

HbA1C 

 

Bệnh nhân viêm cầu thận. mạn- 

Hội chứng thận hư tái phát. 

Khám: vào bàn thầy Hiện, thầy 

Toàn, thầy Nhương vs thầy Đình 

Anh. Thầy Toàn: 

Hỏi lí thuyết: thầy Tú, Vượng, Nga, Yến.  

Thầy Vượng: Bệnh nhân VCTM - HCTH khi nào e cho truyền 

máu? Những lưu ý khi e truyền( trả lời khi bệnh nhân thiếu máu 

nặng, lưu ý:Truyền Khối HC và Huyết tương hay gây Tăng 

Kali máu? Em có biết vì sao lại thế k? Giải thíc xong thầy hỏi 

tiếp. cơ chế thiếu máu của bệnh nhân này? Yếu tố kích thích sinh 
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Khám phù( từ đầu đến chân, 

khám ụ chẩm, trán, xương ức, 

mu tay, mặt trước trong xương 

chày, xương cùng, mu chân, mắt 

cá trong) rồi kết luận 

Thầy Hiện:Khám phát hiện tổn 

thương dây 3.4.6. Nếu liệt dây 3 

có những triệu chứng gì? 

hồng cầu ở thận là gì? Tại sao bệnh nhân của e HST lại tới 

184g/l  

Cô Nga: những yếu tố tiên lượng bệnh nhân VCTM 

Các biện pháp điều trị(chú ý vs biện pháp dùng ức chế miễn dịch 

phải nêu tên các thuốc, liều dùng, đánh giá đáp ứng trong quá 

trình điều trị) VCTM-HCTH. Các thể VCTM trên mô bệnh học. 

Biến chứng nào phải lưu ý trên bệnh nhân VCTM-HCTH và tại 

sao lại có biến chứng đó? 

Cô Yến: Em hãy nêu tác dụng phụ của corticoid. 

  

  

 

Bài khám phản xạ cho các bạn 
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