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LOÐT GI¸C M¹C DO Hë MI TR£N BÖNH NH¢N LåI M¾T ¸C TÝNH GRAVES BASEDOW 
TH¤NG B¸O MéT TR¦êNG HîP Vµ HåI CøU Y V¡N 

 

NguyÔn H÷u Quèc Nguyªn 
 
 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Loét giác mạc do hở mi do lồi mắt ác 

tính có tỷ lệ mắc bệnh thấp. Chúng tôi thông báo hai 
trường hợp loét giác mạc do lồi mắt ác tính trên hai 
bệnh nhân Graves Basedow có biểu hiện khá điển 
hình về lâm sàng và cận lâm sàng tại khoa mắt bệnh 
viện C Đà Nẵng, nhằm rút kinh nghiệm trong chẩn 
đoán, điều trị và theo dõi bệnh nhân. Phương pháp 
nghiên cứu: tổng quan ghi nhận về đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng hồi cứu trong y văn. Kết quả: 
Hai bệnh nhân, một nam, một nữ, bị loét giác mạc do 
lồi mắt gây hở mi trên bệnh nhân Graves Basedow 
đã được chẩn đoán xác định trên lâm sàng và cận 
lâm sàng. Kết luận: Chẩn đoán xác định hai bệnh 
nhân Graves Basedow có triệu chứng lồi mắt ác tính 
cần phải can thiệp ngoại khoa. 

SUMMARY 
Objectives: Corneal ulcers caused by acute 

exophthalmos are not common; we report two cases 
of corneal ulcers caused by acute exophthalmos in 
patients of Graves Basedow with clinical and 
laboratory signs correlation of Graves Basedow in 

Ophthalmology department - Da Nang C Hospital. 
Method: Case study. Results: Two patients of 
Graves Basedow, one man, one woman have got 
corneal ulcers caused by exophthalmos. 
Conclusion: Two patients were diagnosed Graves 
Basedow that have clinical acute exophthalmos . 
ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Các trường hợp lồi mắt ác tính gây hở mi trên 

bệnh nhận Graves Basedow là một trong những bệnh 
lý hiếm gặp, tỉ lệ mắc bệnh là rất thấp. Trong thực tế 
lâm sàng các bệnh nhân bị bệnh Graves Basedow 
thường đáp ứng với điều trị nội khoa. Chúng tôi 
thông báo hai trường hợp này và hồi cứu y văn nhằm 
mục đích rút kinh nghiệm và bổ sung cho lâm sàng 
một tư liệu tham khảo trong chẩn đoán và theo dõi 
bệnh nhân bị loét gác mạc do hở mi trên bệnh nhân 
Graves Basedow. 

Có những nét mới về quan niệm bệnh sinh và lâm 
sàng học của bệnh lý mắt GRAVES. Bệnh GRAVES 
BASEDOW có biểu hiện lâm sàng ở tuyến giáp, mắt 
và da nhưng về sinh bệnh học có những điểm khác 
biệt. 

 

 

Những biểu hiện miễn dịch lâm sàng của cường giáp và bệnh lý mắt 

NGHIÊN CỨU CƯỜNG GIÁP BỆNH LÝ MẮT 
TTT 

Tế bào T hình hoa hồng trong máu 
ngoại vi 

Dòng phụ tế bào T đơn dòng 
T.S. 

Kháng nguyên tương hợp tổ chức 
(HLA) 

Dòng phụ ngay trong nó 
Kháng thể tuần hoàn 

(+) Đối với mô tuyến giáp  
Bình thường 

 
Tế bào T “xóa bỏ” giảm 

Gây cường giáp 
HLA – B8 – DR3 

Tế bào T “xóa bỏ” trong biểu mô nâng 
Tế bào T “giúp đỡ“ trong mô kẽ 

Globulin kháng giáp, kháng microsome 

(+) Đối với mô hốc mắt Thường giảm 
Tế bào T “xóa bỏ” tăng 

Không liên quan 
HLA – BW 35 

Chưa được biết 
 
 
 

Kháng cơ ngoại nhãn 
 
 
Phân loại mức độ bệnh lý mắt (Theo ATA) 
Loại 0: Không có dấu hiệu thực thể và cơ năng 

khó tiên lượng 
Loại I: Co rút mi trên 

Không đồng vận nhãn cầu 2 bên 
 Thưa chớp mắt 
Loại II: Co rút mi nhiều phù kết mạc, phù mi 
Loại III: Lồi nhãn cầu 
Loại IV: Hạn chế vận nhãn 
 Song thị 
Loại V: Lồi mắt gây loét giác mạc 
 Charles Bell khi ngủ 
Loại VI: Loét giác mạc nặng hoặc tổn thương thần 

kinh gây giảm thị lực. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
CÁC THỂ LÂM SÀNG 
1. Thể tiền lâm sàng  
Phải khám có hệ thống tất cả các bệnh nhân 

Basedow về nhãn khoa. 
2. Thể lành tính: Chiếm 60-70% trường hợp 
Lồi mắt 1 hoặc 2 bên kín đáo 
Co rút mi (nhưng phải nhắm kín mắt khi ngủ). 
3. Thể nặng (Giữa thể lành tính và ác tính) 
Chiếm 20-30% trường hợp 
Hình thành nhanh chóng các dấu chứng 
Tổn thương giác mạc 
Tổn thương thị thần kinh. 
4. Thể ác tính 
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Chiếm 2-12% trường hợp 
Phát biểu nhanh do điều trị nội khoa không chu 

đáo 
Lồi mắt ≥ 25mm (hoặc lồi 1 mắt > 6mm) 
Co rút mi nặng 
Loét giác mạc 
Đe dọa thị lực tức khắc 
5. Thể di chứng 
Thiểu năng vận động nhãn cầu. 
ĐIỀU TRỊ 
1. Điều trị nội khoa 
2. Điều trị nhãn khoa 
- Ngủ cao đầu về đêm 
- Collyre kháng sinh 
- Kháng sinh toàn thân 
- Khâu cò 
- Corticoide: Không sử dụng vì: Không đáp ứng 

trong các lần điều trị trước; Giác mạc đang bị loét. 
MT: Vết loét sẹo hóa 
Fluorescein (-) 
Bớt kích thích 
Lồi mắt không tiến triển 
Cho xuất viện. 
BÀN LUẬN 
Qua trường hợp này, tác giả đưa ra một số nhận 

xét sau: 
Về cơ chế sinh bệnh: có 3 cơ chế giả định 
1. Phức hợp miễn dịch Thyrogobulin – 

Antithhyroglobulin và Thyroglobulin theo đường bạch 
huyết đến hốc mắt kết dính vào cơ ngoại nhãn. 

2. Chất gây lồi mắt khả năng do hoạt tính của một 
mảnh phân tử TSH kết hợp với một Immunoglobulin 
gây phù mô hậu cầu. 

3. Thay đổi chuyển hóa làm tích lũy 
Muchopolysaccharide gây phù mô hậu cầu. 

Về thể lầm sàng: 
Đây là trường hợp lồi mắt thể nặng vì hội đủ phần 

lớn các dấu chứng quy định. 
Về độ lồi mắt: 
Lồi độ V theo phân loại của ATA 
Về điều trị: 
Chủ yếu điều trị về bệnh lý mắt do loét giác mạc 
Vấn đề điều trị phối hợp chưa được đặt ra do:  

Bệnh nhân đã có thời gian điều trị nội khoa kéo dài 
nhưng không hiệu quả và bệnh nhân từ chối phẫu 
thuật. 

KẾT LUẬN 
Qua trường hợp này, tác giả mong muốn nhắc lại 

vài nét trong cơ chế bệnh sinh và tiêu chuẩn hóa các 
dấu chứng nhằm ứng dụng trong lâm sàng 

Bệnh án 
Bệnh nhân: Nguyễn Thị Hồng P. 24 tuổi 
Vào viện vì lý do: MT: mờ, xốn, chảy nước mắt. 
Tiền sử: Basedow đã điều trị tại Bệnh viện trung 

ương trong 7 tháng 
Lâm sàng:  
Triệu chứng nhãn khoa: 
- Giác mạc: MT loét giác mạc trung tâm,đường 

kính khoảng 2,5mm bờ rõ, nông. Bắt màu 

Fluorescein 
- Độ lồi: Hai mắt lồi thẳng trục 
- Mi mắt: Co rút mi trên lộ củng mạc # 1mm đến 

2mm. Nhắm mắt không kín, lộ giác mạc cực dưới (hở 
mi độ 3). 

- Kết mạc: Phù nề bên trái nhiều hơn bên phải 
- Nhãn áp: MP: 17mmHg.  
- MT: Không đo được (do loét) 
- Thị thần kinh: Chưa phát hiện bệnh lý dịch 

kính- võng mạc.  
Điều trị: Khâu cò mi mắt 
Bệnh nhân: Nguyễn Văn K. 28 tuổi 
Vào viện vì lý do: MP: mờ, xốn, chảy nước mắt. 
Tiền sử: Basedow đã điều trị tại Bệnh viện trung 

ương trong 11 tháng 
Lâm sàng:  
Triệu chứng nhãn khoa: 
- Giác mạc: MP loét giác mạc trung tâm, đường 

kính khoảng 3,5mm bờ rõ, nông. Bắt màu 
Fluorescein 

- Độ lồi:Hai mắt lồi thẳng trục 
- Mi mắt: Co rút mi trên lộ củng mạc # 1mm đến 

2mm. Nhắm mắt không kín, lộ giác mạc cực dưới (hở 
mi độ 3). 

- Kết mạc: Phù nề bên trái nhiều hơn bên phải 
- Nhãn áp: MT: 19mmHg.  
- MP: Không đo được (do loét) 
- Chưa phát hiện bệnh lý dịch kính- võng mạc, 

thị thần kinh. 
 Điều trị: 
- Mổ giảm áp hốc mắt và chỉnh lác mắt. 
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NGHI£N CøU MéT Sè TRùC KHUÈN GRAM ¢M  
SINH MEN BETA - LACTAMASE PHæ Më RéNG PH¢N LËP  

T¹I BÖNH VIÖN §A KHOA THµNH PHè CÇN TH¥ 
 

TrÇn §ç Hïng, Ph¹m §øc Thä 
TãM T¾T 
Nghiªn cøu m« t¶ c¾t ngang ®−îc thùc hiÖn tõ 

th¸ng 2 ®Õn th¸ng 6 n¨m 2012 nh»m x¸c ®Þnh tû lÖ 
mét sè trùc khuÈn Gram ©m sinh ESBL vµ ®¸nh gi¸ 
møc ®é ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh cña c¸c vi khuÈn sinh 
ESBL ph©n lËp ®−îc t¹i BÖnh viÖn ®a khoa thµnh phè 
CÇn Th¬. TiÕn hµnh nu«i cÊy, ph©n lËp, ®Þnh danh vµ 
thùc hiÖn kh¸ng sinh ®å. §ång thêi, kh¶o s¸t sù sinh 
ESBL cña vi khuÈn. Sau thêi gian nghiªn cøu, chóng 
t«i ghi nhËn ®−îc: tû lÖ trùc khuÈn Gram ©m sinh 
ESBL chung lµ 39,2%. Cã 5 lo¹i trùc khuÈn Gram ©m 
sinh ESBL lµ Escherichia coli 34,5%, Pseudomonas 
aeruginosa 25,0%, Klebsiella pneumoniae 17,8%, 
Proteus mirabilis 12,0%, Enterobacter spp 10,7%. 
C¸c chñng vi khuÈn sinh ESBL cã tû lÖ ®Ò kh¸ng 
kh¸ng sinh cao h¬n nhiÒu so víi c¸c VK kh«ng sinh 
ESBL, nhÊt lµ víi c¸c kh¸ng sinh nh− Ampicilline, 
Cephalosporin, vµ Cefotaxime gÇn nh− lµ 100%, kÕ 
®Õn lµ Tetracycline vµ Bactrim. C¸c chñng sinh ESBL 
®Ò kh¸ng møc ®é cao víi Gentamycine (>70%), ®Ò 
kh¸ng trung b×nh víi Ciprofloxacine (tõ 39,2% ®Õn 
59,2%) vµ møc ®é ®Ò kh¸ng thÊp nhÊt lµ 
Amoxicilline/acid clavulanic.  

Tõ khãa: Sù bïng ph¸t, trùc khuÈn Gram ©m, ®Ò 
kh¸ng kh¸ng sinh, sinh men beta-lactamase phæ réng 

summary 
Cross-sectional descriptive study was carried out 

from February to June 2012 to determine the rates of 
a number of ESBL-producing Gram-negative bacilli 
and assess the level of antibiotic resistance of ESBL-
producing bacteria isolated at general hospital of Can 
Tho city. Proceed culturing, isolating, identifying and 
implementating antibiogramme. At the same time, 
survey producing ESBL of bacteria. After the study 
period, we recorded: the rate of Gram-negative bacilli 
producing ESBL was 39.2%. There were five types of 
ESBL producing gram-negative bacilli were 
Escherichia coli 34.5%, Pseudomonas aeruginosa 
25.0%, Klebsiella pneumoniae 17.8%, Proteus 
mirabilis 12.0%, Enterobacter spp 10.7%. ESBL-
producing bacteria have antibiotic resistance rates 
higher than non-ESBL-producing strains, especially 
as Ampicilline antibiotics, cephalosporin, and 
cefotaxime is almost 100%, the next are Tetracycline 
and Bactrim. The ESBL-producing strains have high 
level of resistance with gentamycine (> 70%), the 
average resistance level with Ciprofloxacine (from 

39.2% to 59.2%) and the lowest level of resistance is 
Amoxicilline / clavulanic acid. 

Keywords: emergence, Gram negative bacilli, 
antibiotic resistance, extended-spectrum β-
lactamase.  

§ÆT VÊN §Ò 
Vi khuÈn ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh lu«n lµ vÊn ®Ò cÇn 

ph¶i quan t©m cña c¸c n−íc trªn thÕ giíi, ®Æc biÖt lµ 
c¸c n−íc ®ang ph¸t triÓn. Sù ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh ®· 
trë thµnh nguy c¬ ®èi víi søc kháe mäi ng−êi. Vi 
khuÈn vµ gen kh¸ng thuèc cña vi khuÈn nhanh chãng 
lan truyÒn kh¾p mäi n¬i, kÓ c¶ bÖnh viÖn, céng ®ång 
vµ trong ch¨n nu«i. Trong khi tèc ®é ®Ò kh¸ng kh¸ng 
sinh ngµy cµng gia t¨ng th× viÖc nghiªn cøu t×m ra c¸c 
lo¹i kh¸ng sinh míi ®Ó ®iÒu trÞ ngµy cµng gi¶m. Nh− 
vËy trong cuéc ch¹y ®ua dµnh −u thÕ, vi khuÈn lu«n 
v−ît lªn tr−íc, kho¶ng c¸ch gi÷a kh¶ n¨ng vi khuÈn 
biÕn ®æi ®Ó trë thµnh kh¸ng kh¸ng sinh vµ kh¶ n¨ng 
con ng−êi kiÓm so¸t ®−îc vi khuÈn ®· c¸ch xa. V× 
vËy, nÕu chóng ta kh«ng cã c¸c biÖn ph¸p lµm gi¶m 
tèc ®é kh¸ng thuèc kÞp thêi sÏ dÉn ®Õn hËu qu¶ 
kh«ng cßn kh¸ng sinh ®Ó ®iÒu trÞ. 

HiÖn nay, sù ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh cña c¸c trùc 
khuÈn Gram ©m ®èi víi c¸c kh¸ng sinh nhãm β-
lactamase b»ng c¸ch sinh men β-lactamase phæ më 
réng (ESBL) ®ang ®−îc xem nh− mét vÊn ®Ò cÊp thiÕt 
cña ngµnh y tÕ toµn cÇu, ®Æc biÖt lµ c¸c vi khuÈn 
Gram ©m sinh ESBL g©y ®Ò kh¸ng víi rÊt nhiÒu lo¹i 
kh¸ng sinh. RÊt nhiÒu nghiªn cøu trªn thÕ giíi còng 
nh− ë ViÖt Nam ®· ghi nhËn sù gia t¨ng cña c¸c vi 
khuÈn sinh ESBL. Tû lÖ vi khuÈn sinh ESBL còng nh− 
møc ®é ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh cña chóng th−êng kh¸c 
nhau tïy theo quèc gia, khu vùc vµ tõng n¬i nghiªn 
cøu. T¹i CÇn Th¬, ch−a cã cã nhiÒu nghiªn cøu vÒ vi 
khuÈn Gram ©m sinh ESBL. V× vËy, chóng t«i tiÕn 
hµnh ®Ò tµi nµy nh»m:  

- X¸c ®Þnh tû lÖ mét sè trùc khuÈn Gram ©m sinh 
ESBL t¹i BÖnh viÖn ®a khoa thµnh phè CÇn Th¬   

- §¸nh gi¸ møc ®é ®Ò kh¸ng kh¸ng sinh cña c¸c 
vi khuÈn sinh ESBL ph©n lËp ®−îc. 

§èI T¦îNG - PH¦¥NG PH¸P NGHI£N CøU 
1. §èi t−îng nghiªn cøu. 
Nh÷ng bÖnh nh©n n»m ®iÒu trÞ t¹i BÖnh viÖn ®a 

khoa thµnh phè CÇn Th¬ cã chØ ®Þnh nu«i cÊy ®Þnh 


