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năng�lực�chuyên�môn�của�nhân�viên�y�tế�40,7�,�
tỷ� lệ�người� bệnh�hài� lòng�về�kết� quả� cung� cấp�
dịch�vụ�55,7�.�
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TÓM�TẮT�
Viêm�xoang� do�nấm�xâm� nhập� là�một�bệnh�

nguy�hiểm�và�có�tỷ�lệ�tử�vong�cao�[1].�Từng�được�
coi� là� bệnh�hiếm,�nhưng� trong� những�năm�gần�
đây�bệnh�lý�có�xu�hướng�gia�tăng�[2].�Ở�nước�ta�
có�rất� ít�các�tài� liệu�nghiên�cứu�về�bệnh�lý�này.�
Nghiên�cứu�hiện�tại�xem�xét�một�cách�hệ�thống�
và�tổng�hợp�mang�tính�chất�định�tính�các�tài�liệu�
xuất�bản�với�Mục� tiêu:�Tổng�quan�về�đặc�điểm�
lâm� sàng,�mô� bệnh� học� và� một� số� yếu� tố� liên�
quan� của�bệnh�viêm�xoang�do� nấm�xâm�nhập.�
Thiết�kế�nghiên�cứu:�Tổng�quan�luận�điểm.��
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Đối� tượng� và� phương� pháp:� Hai� mươi� ba�
nghiên�cứu�tổng�hợp�từ�cơ�sở�dữ�liệu�điện�tử�từ�
Pubmed,�Cochrane,�Thư�viện�Đại�học�Y�Hà�Nội�
và� cách� tìm� kiếm� thủ�công� thu�được� 115�bệnh�
nhân� đáp� ứng� đủ� các� tiêu� chí� lựa� chọn� được�
đưa�vào�phân�tích�mô�tả�trong�nghiên�cứu.��

Kết� quả:� Bệnh� gặp� chủ� yếu� ở� bệnh� nhân�
trong� độ� tuổi� lao� động,� nam� chiếm� phần� lớn.�
Chủ� yếu� mắc� bệnh� ác� tính� huyết� học� (49/115�
bệnh�nhân).�Tuy�nhiên,�cũng�có�khoảng�¼�bệnh�
nhân� có� tình� trạng� miễn� dịch� bình� thường�
(30/115�bệnh�nhân).�Triệu�chứng�lâm�sàng�được�
mô� tả� nhiều� nhất� là� đau� đầu� (53/115� bệnh�
nhân),� ngạt�mũi� (51/115�bệnh�nhân),� chảy�mũi�
(31/� 115� bệnh� nhân).� Kết� quả� mô� bệnh� học�
được�mô�tả�nhiều�nhất�là�xâm�nhập�cấp�tính�(71/�
115�bệnh�nhân)�và�mức�độ�xâm�nhập�nhiều�nhất�
được� báo� cáo� là� ở� niêm� mạc� (39/115� bệnh�
nhân).� Trong� nhóm� có� đặc� điểm� mô� học� xâm�
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nhập�cấp�tính�thì�thời�gian�trung�bình�chẩn�đoán�
từ�khi�bắt�đầu�triệu�chứng�là�ngắn�thường�chỉ�vài�
ngày� đến� vài� tuần� trong� khi� đó� ở� nhóm� xâm�
nhập�mạn� tính� thời� gian� trung� bình� chẩn� đoán�
thường�là�nhiều�tháng�–�năm.��

Kết� luận:�Trong�nghiên�cứu� chúng� tôi� chỉ� ra�
rằng:� Triệu� chứng� lâm� sàng� của� bệnh� viêm�
xoang�do�nấm�xâm�nhập�là�không�đặc�trưng.�Vì�
thế,� để� đưa� ra� đoán� chính� xác� cần� phải� dựa�
thêm� vào� những� kết� quả� của� chẩn� đoán� hình�
ảnh,�mô�bệnh� học�và�vi�sinh.�Việc�sinh� thiết� tổ�
chức�tại�mũi�hoặc�xoang�cạnh�mũi�nghi�ngờ�làm�
xét�nghiệm�mô�bệnh�học�là�tiêu�chuẩn�vàng�cho�
chẩn�đoán,�phân�loại�và�tiên�lượng�điều�trị.�

Từ� khóa:� Viêm� xoang� do� nấm� xâm� nhập,�
nấm�xoang,�xâm�nhập�và�các�từ�đồng�nghĩa.�

SUMMARY�
OVERVIEW�OF�CLINICAL�FEATURES�AND�

HISTOPATHOLOGY� OF� INVASIVE� FUNGAL�
RHINOSINUSITIS�

Invasive� fungal� rhinosinusitis� is� a�dangerous�
disease� with� a� high� mortality� rate.� Although�
being�considered�as�a� rare�disease,� it� tends� to�
be� increased� recently.� There� is� a� limit� to� the�
number�of� references�relating� to� this�disease� in�
our� country.� The� current� study� systematically�
reviews� and� inclusively� research� qualitates�
published� references�which�aim� is:�Overview�of�
clinical� features,� histopathology� and� some�
relating� factors� about� invasive� fungal�
rhinosinusitis.�Study�Design:�Scoping�Review.��

Methods:� 23� researches� are� summarized�
from� the� electrical� database� of� Pumbed,�
Cocharen� -� Library� of�Hanoi�Medical� University�
and� by� doing� research� by� paper,� 115� patients�
are� conducted� to�meet� all� the� selection� criteria�
and�being�analyzed�in�research.�

Result:� This� disease� mainly� happens� to�
working� age� patients,� especially�male� patients.�
They� almost� catch� a� Hematologic� malignancy�
(49/115� patients).� However,� 30� out� of� 115�
patients�have�normal�immunity�status.�The�main�
clinical� sign� recorded� is� having� a� headache�
(53/115� patients),� having� a� nasal� congestion�
(51/115� patients),� having� a� nasal� discharge�
(31/115�patients).�The�result�of�histopathology�is�
most� described� to� be� acute� invasive� (71/115�
patients)� and� the� highest� level� of� intrusion�
happens� in� mucosa� (39/115� patients).� Among�
acute� invasive� patients,� the� average� time� to�
diagnose�is�short�(few�days�to�few�weeks)�since�
patients’�symptoms,�meanwhile� it� is� longer� (few�
months)�in�chronic�invasive�patients.��

Conclusions:� Research� shows:� Clinical�
symptoms�of�invasive�fungal�rhinosinusitis�is�not�
featured.� Therefore,� to� diagnose� more� exactly,�
the� results� of� image� diagnosis,� histopathology�
and� microbiology� need� to� be� shown.� Nose� or�

paranasal� sinuses� biopsy� plays� an� important�
role� in� diagnosing,� classifying�and� prognosis�of�
treatment.�

Keywords:� Invasive� fungal� rhinosinusitis,�
sinus�fungal,�invasive�and�its�synonyms.�

ĐẶT�VẤN�ĐỀ�
Viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập� là�một� bệnh�

có�khả�năng�đe�dọa� tính�mạng,�con�số�tử�vong�
do�bệnh�lên�đến�trên�50��[1].�Cơ�sở�chẩn�đoán�
xác�định�bệnh�là�sự�hiện�diện�của�sợi�nấm�trong�
niêm� mạc,� lớp� dưới� niêm� mạc,� xương� hoặc�
mạch� máu� trên� mô� bệnh� học.� Vào� năm� 1997,�
dựa� trên� đặc�điểm� lâm� sàng,�mô� bệnh� học� và�
thời� gian� gây� bênh�mà�DeShazo[1]� và� công� sự�
đã�đề� xuất� phân� loại� viêm� xoang� do� nấm� xâm�
nhập�được�áp�dụng�nhiều�nhất�hiện�nay�đó�là�gồm�
3�loại:�Xâm�nhập�cấp�tính,�xâm�nhập�mạn�tính�và�
xâm�nhập�u�hạt�mạn� tính.�Bệnh�cấp� tính�khi�thời�
gian�bệnh�nhỏ�hơn�4�tuần�và�bệnh�mạn�tính�là�khi�
thời� gian� bệnh� kéo� dài� trên� 12� tuần.� Theo� các�
nghiên� cứu� cho� thấy,� các� tác� nhân� gây� bệnh�
phổ� biến� nhất� là� Zygomycetes� (Rhizopus,�
Mucor,� Rhizomucor)� và� các� loài� thuộc� họ�
Aspergillus.�Từng�được�coi�là�bệnh�hiếm,�nhưng�
trong�những�năm�gần�đây�bệnh�lý�có�xu�hướng�
gia� tăng[2].�Ở�Việt�Nam�cũng�như� trên� thế�giới,�
những� nghiên� cứu� đánh�giá� hệ� thống� về� bệnh�
viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập�còn�chưa�nhiều.�
Những� kinh� nghiệm� trong� nhận� biết� hình� thái�
lâm�sàng�và�mô�bệnh�học�còn�hạn�chế.�Vì�vậy,�
với� mong� muốn� giúp� cho� bác� sĩ� lâm� sàng� có�
thêm�cái�nhìn�đa�chiều�về�bệnh�lý�này,�chúng�tôi�
tiến� hành� thực� hiện� nghiên� cứu� với� mục� tiêu:�
Tổng�quan�về�đặc�điểm�lâm�sàng,�mô�bệnh�học�
và�một�số�yếu�tố�liên�quan�của�bệnh�viêm�xoang�
do�nấm�xâm�nhập�

PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU��
1.�Tiêu�chí�lựa�chọn�và�loại�trừ�
a.�Tiêu�chuẩn�lựa�chọn�
Các�nghiên�cứu�ca�bệnh,�chùm�bệnh,�nghiên�

cứu�mô� tả� cắt� ngang� viết� dưới� dạng� tạp�chí� y�
học,�bài�báo,� luận�văn�được�xuất�bản�hoặc�viết�
bằng� tiếng�Anh�hoặc�Tiếng�Việt� có�chứa� thông�
tin�về�đặc�điểm� lâm�sàng�và�mô�bệnh�học�của�
viêm� xoang� do� nấm� xâm� nhập.� Nghiên� cứu�
được�lựa�chọn�phải�có�toàn�văn.�

b.�Tiêu�chuẩn�loại�trừ�
Các� nghiên� cứu� về� viêm� xoang� do� nấm�

không�xâm�nhập�và�không�có�toàn�văn�sẽ�không�
được�chọn.�

2.�Nguồn�cơ�sở�dữ�liệu�và�chiến�lược�tìm�
kiếm�tài�liệu�

Tìm� kiếm� một� cách� hệ� thống� vào� ngày� 10�
tháng� 12� năm� 2020� trên� hệ� thống� dữ� liệu�
PubMed,�Cochrane�và�Thư�viện�Trường�Đại�học�
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Y�Hà�Nội�để�xác�định�tất�cả�các�bài�báo�gốc�liên�
quan�đến�bệnh�viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập.�
Các�thuật�ngữ�được�sử�dụng�để�tìm�kiếm�là:�

PubMed�và�Cochrane:�“invasive�fungal�sinusitis”�
OR�“invasive�fungal�Rhinosinusitis”.�

Thư�viện�Trường�Đại�học�Y�Hà�Nội:�“Nấm”�và�
“Xoang”�và�“Xâm�nhập”.�

3.�Quá�trình�lựa�chọn�các�nghiên�cứu�
Tên�nghiên�cứu�và�tóm�tắt�nghiên�cứu�của�tất�

cả�các�bài�báo�đã�xác�định�được�đánh�giá�ban�
đầu�bởi�hai� nhà� nghiên�cứu�độc� lập� là�Nguyễn�
Thị�Ngà� và�Nguyễn�Quang� Trung,� các� bài� viết�
không�đáp�ứng�được�tiêu�chí�lựa�chọn�đã�bị�loại�
trừ�ở�giai�đoạn�này.�

Những�bài�báo�phù�hợp�sẽ�phân�tích�kỹ�trong�
bản� toàn�văn.�Các�báo�cáo� toàn�văn�được�đọc�
chi�tiết,�đối�chiếu�với�tiêu�chí�lựa�chọn�và�loại�trừ�
để�chọn�ra�các�nghiên�cứu�phù�hợp�và�xem�xét�
trích� xuất� dữ� liệu� bao� gồm:� Triệu� chứng� lâm�
sàng,�đặc�điểm�giới,�tuổi,�bệnh�nền,�thời�gian�từ�
khi� có� triệu� chứng�đến� khi�được� chẩn�đoán� và�
kết�quả�mô�bệnh�học.�

Các�bài�báo�tìm�được�sẽ�được�quản�lý�bằng�
phần�mềm�Zotero�5.0�

4.�Trích�xuất�dữ�liệu�
Một�mẫu�bảng�biểu� tiêu�chuẩn�để� trích� xuất�

dữ�liệu�từ�tất�cả�các�dữ�liệu�tổng�hợp,�bao�gồm�
tác� giả,� năm� xuất� bản,� số� lượng� bài� báo� gốc�
được� đưa� vào,� số� lượng� bệnh� nhân� được�
nghiên�cứu�về�đặc�điểm� lâm�sàng�và�mô�bệnh�
học�của�viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập.�Những�
dữ� liệu� này� đã� được� chuyển� sang� bảng� tính�
Microsoft�Excel.�

�

�
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�

� Số�nghiên�cứu�
tìm�kiếm�được�
�(n�=�1280)�
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Sàng�
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�

� Số�nghiên�cứu�
sau�khi�được�
lọc�theo�tên�và�

tóm�tắt�
(n�=�272)�
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Số�nghiên�cứu�
được�loại�trừ�do�
không�liên�quan�
đến�chủ�đề�
�(n�=�1008)�
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Hình�1.�Sơ�đồ�chi�tiết�quá�trình�lựa�chọn�và�loại�trừ�

các�bài�báo�vào�nghiên�cứu�tổng�quan�này�
�

KẾT�QUẢ�
1.�Đặc�điểm�các�bài�báo�trong�nghiên�cứu�
Bằng� cách� tìm�kiếm�toàn�diện�qua�máy� tính�

dựa� trên� hệ� thống�cơ� sở�dữ� liệu� của�Pubmed,�
Cochrane� và� Thư� viện� Trường� đại� học� Y� Hà�
Nội,� tất�cả�có�1280�bài�báo�được� lựa�chọn�vào�
nghiên� cứu� (1270� bài� báo� tiếng�Anh�và�10� bài�
báo�tiếng�Việt).�Tổng�cộng�có�(1008)�nghiên�cứu�
đã�bị�loại�trừ�dựa�trên�tiêu�đề�và�tóm�tắt.�Phần�lớn�
các�nghiên�cứu�loại�trừ�là�các�bài�báo�đánh�giá,�báo�
cáo�trường�hợp�tài�liệu�tập�trung�vào�các�dạng�viêm�
xoang�không�xâm� lấn,� các�bài� báo� không� có�bản�
viết�bằng�Tiếng�Anh�hoặc�Tiếng�Việt,�các�bài�báo�
trùng� lặp� và�các� bài�báo�không�có� bản� toàn�văn.�
Chi� tiết� về� quá� trình� lựa� chọn� được� minh� họa�
trong�(Hình�1).�Như�vậy�sau�quá�trình�lọc�tài�liệu�
còn�lại�23�nghiên�cứu�với�sự�tham�gia�của�115�
bệnh�nhân�có�toàn�văn�đáp�ứng� tiêu�chuẩn�lựa�
chọn.� Các� nghiên� cứu� được� công� bố� từ� năm�
1989�đến�năm�2020.�

Tổng�số�23�nghiên�cứu�được�đưa�vào�phân�
tích�có�22�nghiên�cứu�hồi�cứu�và�01�nghiên�cứu�
tiến�cứu.�Trong�đó�có�05�nghiên�cứu�mô�tả�cắt�
ngang� [3–7],� 01� mô� tả� chùm� ca� bệnh� [8]� và� 17�
nghiên�cứu�báo�cáo�ca�bệnh.�Đáng�chú�ý�là�có�
tới� 09� bài� báo� [3,4,7–13]� trong� nghiên� cứu� này�
được�xuất�bản�từ�năm�2016�đến�2020�với�tổng�
số�bệnh�nhân�được�báo�cáo�trong�giai�đoạn�này�
chiếm�hơn�nửa�(67�bệnh�nhân).�Còn� lại� là� các�
nghiên� cứu� được� báo� cáo� từ� năm� 1989� đến�
năm�2016.�

2.� Đặc� điểm� lâm� sàng� và� một� số� yếu� tố�
liên�quan�

Đặc� điểm� của� bệnh� nhân� trong� các� nghiên�
cứu� (thể� hiên� rõ� trong�Bảng� 1).� Trong� tổng� số�
115� bệnh� nhân� được� mô� tả� trong� 23� nghiên�
cứu,�chủ�yếu�là�bệnh�nhân�nam�(tỷ�lệ�nam�:�nữ�
xấp�xỉ�bằng�2:1).�Tuổi�trung�bình�cho�các�nghiên�
cứu�là�35.2�tuổi.�Trong�đó�có�02�nghiên�cứu�[5,14]�
với�14�bệnh�nhân�có�tuổi�trung�bình�nhỏ�hơn�16�
tuổi,�còn�lại�là�trên�16�tuổi.�Bệnh�nhân�mắc�bệnh�
ác� tính� về� huyết� học� được� báo� cáo� phổ� biến�
nhất�trong�các�nghiên�cứu.�Có�tới�11�nghiên�cứu�
với� tổng�số� 49�bệnh� nhân� được�chẩn�đoán� có�
bệnh� ác� tính� về� huyết� học.� Sau� đó� là� có� 07�
nghiên� cứu� với� tổng� số� 30� bệnh� nhân� có� tình�
trạng�miễn� dịch�bình� thường�và�07�nghiên�cứu�
với�tổng�số�24�bệnh�nhân�có�mắc�bệnh�đái�tháo�
đường.�Các� tình�trạng�bệnh� lý�nền�ít�được�báo�
cáo� đó� là� bệnh� rối� loạn� tự� miễn[3,4]� và� trường�
hợp�sử�dụng�steroid�không�đúng� [4,7,15,16]�gặp�ở�
05�bệnh� nhân.�Bệnh� gan� ác� tính4,15,17� gặp� ở� 3�
bệnh�nhân.�Bệnh�suy�giảm�miễn�dịch�mắc�phải�
[8,11],� bệnh� hen� dị� ứng[12,18],� tăng� huyết� áp� [8,18]�
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đều�chỉ�gặp�ở�2�bệnh�nhân,�có�duy�nhất�01�bệnh�
nhân�có�tiền�sử�sử�dụng�steroid�androgen�đồng�
hóa�kéo�dài[19].�

Đặc�điểm�về� thời�gian�trung�bình�chẩn�đoán�
kể�từ�khi�bắt�đầu�có�triệu�chứng�của�bệnh�nhân�
trong�nghiên�cứu�(được�mô�tả�rõ�trong�Bảng�1).�
Có�16�nghiên�cứu�mô�tả�rõ�thời�gian�trung�bình�
từ�khi� có� triệu�chứng�đến�khi� chẩn�đoán�bệnh.�
Trong�đó�có�8�nghiên�cứu� [7,9,10,15,20–23]�với� tổng�
số� 17� bệnh� nhân� có� thời� gian� trung� bình� chẩn�
đoán� từ� (0�đến�07�ngày).�8�nghiên�cứu� [7,8,14,16–
18,24,25]�với�tổng�21�bệnh�nhân�có�thời�gian�trung�
bình�chẩn�đoán�từ�(01�đến�12�tháng).�01�nghiên�
cứu6�với�23�bệnh�nhân� có� thời� gian� trung�bình�
chẩn� đoán� 18� tháng.� Còn� lại� 07� nghiên� cứu�
không� mô� tả� rõ� về� thời� gian� trung� bình� chẩn�
đoán�từ�khi�bắt�đầu�có�triệu�chứng.�

Triệu�chứng� lâm�sàng�được�mô� tả�rõ�ở�hầu�
hết�trong�các�nghiên�cứu.�

-�Triệu�chứng�cơ�năng�của�bệnh�nhân�được�
báo�cáo�gồm:�Đau�đầu�gặp�ở�53�bệnh�nhân�(16�
nghiên�cứu),�ngạt�mũi�51�bệnh�nhân�(12�nghiên�
cứu),� chảy�mũi� 31� bệnh�nhân� (07� nghiên�cứu),�
sốt�có�29�bệnh�nhân�(8�nghiên�cứu),�đau�mặt�có�
17� bệnh� nhân� (08� nghiên� cứu),� tê� mặt� có� 12�
bệnh�nhân�(07�nghiên�cứu),�đau�hốc�mắt�có�11�
bệnh�nhân�(07�nghiên�cứu),�giảm�ngửi[16,19,25]�chỉ�
gặp�ở�03�bệnh�nhân,�chảy�máu�mũi�[18,23]�gặp�ở�
2�bệnh�nhân.�

-� Triệu� chứng� thực� thể� là:� Lồi�mắt�một� bên�
gặp�ở�27�bệnh�nhân�(07�nghiên�cứu),�đóng�vảy�
mũi�có�15�bệnh�nhân�(02�nghiên�cứu),�viêm�mô�
tế�bào�quanh�ổ�mắt�có�11�bệnh�nhân�(07�nghiên�
cứu),� sưng� vùng�mặt� (06�nghiên� cứu)� và� giảm�
thị� lực� (06� nghiên� cứu)� gặp� ở� 10� bệnh� nhân,�
viêm�loét�niêm�mạc�mũi�gặp�ở�7�bệnh�nhân�(02�
nghiên� cứu),� hoại� tử� hoặc� loét� vòm�miệng� (03�
nghiên� cứu)� và� song� thị� (05� nghiên� cứu)� đều�
gặp�ở�6�bệnh�nhân.�Triệu�chứng�rất�ít�được�mô�
tả� trong� các� nghiên� cứu� này� là� liệt� thần� kinh�
sọ[3,19,23]� gặp� ở� 04� bệnh� nhân.� Polyp� mũi� một�
bên[8],� loét�hoặc�hoại� tử�vách�ngăn�mũi� [14,22,23],�
hoại� tử� cuốn�mũi� [14,22,23],� biến� đổi�màu�sắc� da�
mặt�hoặc�mũi[14,22,23]�chỉ�gặp�ở�1�bệnh�nhân.�

-� Toàn� trạng�phối�hợp:�Liệt� nửa�người[26]�và�
thay�đổi�trạng�thái�tinh�thần�[11]�chỉ�gặp�ở�1�bệnh�
nhân.�

Bảng�1.�Đặc�điểm� tuổi,� giới,� thời� gian� trung�
bình� chẩn� đoán� và� bệnh� nền� của� bệnh� nhân�
trong�nghiên�cứu�

Đặc�điểm�của�bệnh�nhân� Kết�quả�
(bệnh�nhân)�

Nam� 68/115�Giới�
Nữ� 47/115�

Tuổi�trung�bình� 35,2�

Bệnh�ác�tính��
huyết�học�

49/115�

Khỏe�mạnh� 30/115�
Đái�tháo�đường� 24/115�
Rối�loạn�tự�miễn� 5/115�
Sử�dụng�steroid�
không�đúng�

5/115�

Bệnh�gan�ác�tính� 3/115�
Suy�giảm�miễn�dịch�

mắc�phải�
2/115�

Tăng�huyết�áp� 2/115�
Hen�dị�ứng� 2/115�

�
�
�
�
�

Đặc�điểm�
�bệnh�nền�

Sử�dụng�chất�
androgen�đồng�hóa�

kéo�dài�

1/115�

Từ�0�–�07�ngày� 17/115�
Từ�1�tháng�–�12�

tháng�
21/115�

18�tháng� 23/115�

Thời�gian�trung�
bình�chẩn�đoán�
từ�khi�có�triệu�
chứng�ban�đầu�

Không�có�số�liệu� 54/115�

Trong�đó:�
-� Bệnh� lý� ác� tính� huyết� học�bao� gồm:� Bệnh�

bạch�cầu�cấp�dòng�tủy�hoặc�bệnh�bạch�cầu�cấp�
dòng�lympho�hoặc�u�lympho�không�Hogkin�hoặc�
thiếu�máu�bất�sản�hoặc�đa�u�tủy�xương.�

-� Bệnh� đái� tháo� đường:� bao� gồm� những�
trường� hợp� đái� tháo� đường� typ� 1� hoặc� typ� 2�
hoặc�bệnh�nhân�đái� tháo�đường�có�nhiễm�toan�
ceton�hoặc�bệnh�nhân�đái�tháo�đường�khó�kiểm�
soát�hoặc�bệnh�nhân�đái�tháo�đường�điều�chỉnh�
bằng�chế�độ�ăn.�

3.� Đặc� điểm�mô� bệnh� học� của� các� bệnh�
nhân�trong�các�nghiên�cứu.�

Trong�23�nghiên�cứu�thu�đươc�thì�tất�cả�các�
nghiên�cứu�đều�đưa�ra�kết�quả�mô�bệnh�học�để�
chẩn�đoán�xác�định.�Nhưng� trong�có� chỉ� có�14�
nghiên�cứu�với�61�bệnh�nhân�mô�tả�đầy�đủ�các�
đặc�điểm� trên�mô�bệnh�học.�Kết� quả�mô�bệnh�
học�được�mô�tả�nhiều�nhất�đó�là�xâm�nhập�cấp�
tính� có� 71� bệnh� nhân� (15� nghiên� cứu),� xâm�
nhập�mạn� tính�được� báo� cáo� ở�27� bệnh�nhân�
(04� nghiên� cứu)� và� xâm� nhập� u� hạt� mạn� tính�
gặp�ở�17�bệnh�nhân�(06�nghiên�cứu).�

Trong�số�đó�có�61�bệnh�nhân�trong�14�nghiên�
cứu�mô�tả�đầy�đủ�đặc�điểm�của�kết�quả�mô�bệnh�
học.� Chủ� yếu� gặp� xâm� nhập� ở� niêm� mạc� (39�
bệnh�nhân),�sau�đó�là�xâm�nhập�mạch�máu�(23�
bệnh� nhân),� xâm� nhập� ở� dưới� niêm� mạc� và�
xương� ít�gặp� (03�bệnh�nhân),�có� 05�bệnh�nhân�
trong� 05� nghiên� cứu� [9,14,18,24,27]� báo� cáo� có� sự�
xâm� nhập� nhiều� hơn� một� tổ� chức� (niêm� mạc,�
dưới�niêm�mạc,�mạch�máu,�xương�và�da).�

Loại�nấm�được�báo�cáo�nhiều�nhất�là�họ�nấm�
Aspergillus�(67/115�bệnh�nhân)�trong�14�nghiên�
cứu.� Sau� đó� là� họ�Mucomycosis� (23/115� bệnh�
nhân)�mô� tả� trong� 04� nghiên�cứu.�Rhizopus�có�
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(10/115� bệnh� nhân)� được� báo� cáo� thấy� ở� 01�
nghiên�cứu�[3].�Absidia�được�báo�cáo�có�03�bệnh�
nhân� trong� 01� nghiên� cứu� [3].�Có�2� trường�hợp�
đồng� nhiễm� 2� loại� nấm� (Fuarium� với�
Mucomucosis)[7]� và� (Aspergillus� với�
Mucosmycosis)�[5].�Còn�lại�các�loại�nấm�khác�chỉ�
thấy�mô�tả�ở�01�bệnh�nhân�trong�01�nghiên�cứu�
bao�gồm:� Fuarium16,� Trichodium15,� Bipolaris� [20],�
Exserohilum[22],�Chysosporium�[23],�Scytalidium[25],�
Cryptococcus[13],� Lasiodiplodia� [12],� Cuvularia� [10].�
Có�01� trường� hợp� trong�01�nghiên� cứu4� không�
xác�định�được�loại�nấm�gây�bệnh.�

4.� Đối� chiếu� giữa� mô� bệnh� học� với� đặc�
điểm�lâm�sàng.�

Dựa�trên�kết�quả�mô�bệnh�học,�chúng�ta�xem�
xét� đối� chiếu�với� đặc� điểm� lâm�sàng� của�dạng�
xâm�nhập�cấp�tính�và�mạn�tính�(xâm�nhập�mạn�
tính� và�xâm�nhập�u� hạt�mạn� tính)� ta� thu�được�
kết�quả�trong�Bảng�2.�

Ở�dạng�được�chẩn�đoán�xâm�nhập�cấp� tính�
có� 15� nghiên� cứu� với� tổng� số� 71� bệnh� nhân.�
Trong�đó�11/�15�nghiên�cứu�với�tổng�số�19�bệnh�
nhân�có�mô�tả�về�thời�gian�trung�bình�chẩn�đoán�
từ� khi� có� triệu� chứng.� Trong� số� đó� có� 17/19�
bệnh� nhân� có� thời� gian� trung� bình� chẩn� đoán�
nhanh� (0�–� 07�ngày),� chỉ�có� 2� trường�hợp� thời�
gian� trung�bình� chẩn� đoán� (từ� 01� –�12� tháng).�
Bệnh�nhân�chẩn� đoán�có� tiền� sử�bệnh�ác� tính�
huyết� học� chiếm� phần� lớn� (47/71� bệnh� nhân),�
đứng�thứ�2�là�bênh�đái�tháo�đường�(12/71�bệnh�
nhân).�Những�bệnh�nhân�bị�rối�loạn�tự�miễn,�sử�
dụng�steroid�không�đúng�và�bênh�gan�ác�tính�ít�
gặp�hơn.�Ngoài�ra�cũng�có�04�bệnh�nhân�được�
báo�cáo�có�tiền�sử�khỏe�mạnh.�Triệu�chứng�lâm�
sàng� hay� gặp� là:� đau� đầu� (28/71� bệnh� nhân),�
ngạt� mũi� (25/71� bệnh� nhân),� sốt� (25/71� bệnh�
nhân),� chảy� mũi� (16/71� bệnh� nhân),� đóng� vảy�
mũi�(11/71�bệnh�nhân),�viêm�mô�tế�bào�quanh�ổ�
mắt�(11/71�bệnh�nhân).�Một�số�triệu�chứng�tuy�ít�
gặp�như,� liệt� dây� thần�kinh� sọ,� liệt� nửa� người,�
loét/�hoại�tử�vòm�miệng,�loét/�hoại�tử�vách�ngăn�
và� cuốn� mũi,� biến� đổi� màu� sắc� da� vùng� măt�
hoặc�mũi� lại� chỉ� thấy� báo�cáo� ở�dạng�có� chẩn�
đoán�mô�bệnh�học�xâm�nhập�cấp�tính�mà�không�
thấy�ở�dạng�mãn�tính�

Ở�dạng�có�chẩn�đoán�mô�học�xâm�nhập�mạn�
tính�(xâm�nhập�mạn�tính�và�xâm�nhập�u�hạt�mạn�
tính)�có�tổng�số�9�nghiên�cứu�với�44�bệnh�nhân�
được�báo�cáo.�Trong�đó�có�6/9�nghiên�cứu�với�
41/44�bệnh�nhân�mô� tả�về� thời�gian� trung�bình�
chẩn�đoán�từ�khi�có�triệu�chứng.�Có�23/41�bệnh�
nhân� có� thời� gian� trung� bình� chẩn� đoán� là� 18�
tháng,�18/41�bệnh�nhân�có� thời�gian�trung�bình�
chẩn� đoán� (từ� 01� đến� 12� tháng),� và� không� có�
bệnh� nhân� nào� có� thời� gian� trung� bình� chẩn�

đoán�nhỏ�hơn�07�ngày.�Bệnh�được�báo�cáo�gặp�
ở�phần� lớn�bệnh�nhân�có� tình� trạng�miễn�dịch�
bình�thường�(26/44�bệnh�nhân),�sau�đó�là�gặp�ở�
bệnh�nhân�đái� tháo� đường� (12/44�bệnh�nhân).�
Các� tình� trạng�bệnh�nền�khác�ít�được�báo�cáo.�
Triệu�chứng�lâm�sàng�được�báo�cáo�nhiều�nhất�
của� bệnh� nhân� trong� nhóm� này� là:� đau� đầu�
(26/44�bệnh�nhân),�ngạt�mũi�(26/44�bệnh�nhân),�
lồi� mắt� một� bên� (19/44� bệnh� nhân),� chảy� mũi�
(15/44� bệnh� nhân).� Các� triệu� chứng� khác� ít�
được�báo�cáo�hơn.�Trong�số�những�triệu�chứng�
ít�được�báo� cáo� thì� triệu�chứng�sốt� [7],� thay�đổi�
trạng� thái� tinh� thần� [11],� sưng� vùng� mặt� [16]� chỉ�
thấy�ở�những�bệnh�nhân�ở� thể�xâm�nhập�mạn�
tính.� Các� triệu� chứng� ít� gặp� khác� như� đau�
mặt[17,18]� tê�mặt� [8,17,18],� chảy�máu�mũi� [18],� viêm�
loét�niêm�mạc�mũi� [12],�song�thị� [8,18],�viêm�mô�tế�
bào�quanh�ổ�mắt�[8]�lại�chỉ�được�báo�cáo�ở�bệnh�
nhân�ở�thể�xâm�nhập�u�hạt�mạn�tính.�

Bảng�2.�Đặc�điểm�lâm�sàng�đối�chiếu�với�mô�
bệnh�học�

Đặc�điểm�mô�bệnh�
học�(bệnh�nhân)�

�
Đặc�điểm�lâm�sàng�

Dạng�
xâm�

nhập�cấp�
tính�

Dạng�
xâm�
nhập�

mạn�tính�
Đau�đầu� 28/71� 25/44�
Ngạt�mũi� 25/71� 26/44�
Chảy�mũi� 16/71� 15/44�

Sốt� 25/71� 4/44�
Lồi�mắt�1�bên� 8/71� 19/44�

Đau�mặt� 15/71� 2/44�
Đóng�vảy�mũi� 11/71� 4/44�

Viêm�mô�tế�bào�quanh�ổ�mắt� 11/71� 3/44�
Tê�mặt� 9/71� 3/44�

Đau�hốc�mắt� 9/71� 2/44�
Sưng�vùng�mặt� 9/71� 1/44�
Giảm�thị�lực� 8/71� 2/44�

Viêm�loét�niêm�mạc�mũi� 6/71� 1/44�
Hoại�tử/�loét�vòm�miệng� 6/71� 0/44�

Song�thị� 4/71� 2/44�
Liệt�thần�kinh�sọ� 4/71� 0/44�

Loét�hoặc�hoại�tử�cuốn/�vách�
ngăn�

3/71� 0/44�

Liệt�nửa�người� 3/71� 0/44�
Biến�đổi�da�vùng�mặt/�mũi� 3/71� 0/44�

0�–�07�ngày� 17/71� 0/44�
01�–�12�tháng� 2/71� 18/44�

18�tháng� 0/71� 23/44�

Thời�gian�
trung�bình�

chẩn�đoán�từ�
khi�có�triệu�
chứng�

Không�có�
�thông�tin�

51/71� 3/44�

Bệnh�ác�tính��
về�huyết�học�

47/71� 2/44�

Khỏe�mạnh� 4/71� 26/44�

�
�
�
� Đái�tháo�đường�typ�2� 12/71� 12/44�
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Rối�loạn�tự�miễn� 5/71� 0/44�
Sử�dụng�steroid��
không�đúng�

4/71� 2/44�

Bệnh�gan�ác�tính� 2/71� 0/44�
Suy�giảm�miễn�dịch��

mắc�phải�
0/71� 2/44�

Hen�dị�ứng� 0/71� 2/44�

�
Bệnh�
lý�nền�

Tăng�huyết�áp� 0/71� 2/44�

�
BÀN�LUẬN�
1.� Đặc� điểm� chung� của� viêm� xoang� do�

nấm�xâm�nhập�
Viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập� là�một� bệnh�

bệnh� nhiễm� trùng� nguy� hiểm,� nó� có� biểu� hiện�
giống�như�một�khôi�u�ác�tính,�gây�xâm�lấn,�phá�
hủy�tổ�chức�mũi�xoang�và�các�cơ�quan� lân�cận�
nếu�không�được�chẩn�đoán�sớm.�Điều�này�dẫn�
đến� tỷ� lệ� gây� biến� chứng� và� tử� vong� do� bệnh�
thường� cao.� Do�đó� đòi� hỏi� chẩn� đoán� sớm�và�
chính�xác�bệnh�là�cần�thiết�để�giúp�giảm�tỷ�lệ�tử�
vong�do�bệnh�lý�gây�ra.��

Để�chẩn�đoán�sớm�bệnh�đòi�hỏi�bác�sĩ�phải�
có�chỉ�số�nghi�ngờ�lâm�sàng�cao.�Ngoài�ra,�cần�
có� cả� bằng�chứng�mô�bệnh�học� và� vi� sinh�vật�
học�để�xử�trí�dứt�điểm�bệnh�hơn�nữa.�Các�đặc�
điểm� lâm� sàng� của� bệnh� khác� nhau� tùy� thuộc�
vào�tính�nhạy�cảm�của�sự�nhiễm�nấm.��

2.� Đặc� điểm� lâm� sàng� và� một� số� yếu� tố�
liên�quan�của�bệnh�viêm�xoang�do�nấm�xâm�
nhập�

�Nghiên� cứu� của� chúng� tôi� cho� thấy� rằng,�
bệnh�viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập�thường�gặp�
ở�bệnh�nhân�trẻ�tuổi�đang�ở�tuổi�lao�động�là�chủ�
yếu,�tuy�nhiên�điểm�đáng�chú�ý�là�có�một�lượng�
bệnh� nhân� nhi� không� nhỏ� (14/115� bệnh� nhân)�
cũng�được�báo�cáo�trong�nghiên�cứu�này.�Điều�
này�chứng� tỏ�yếu� tố�tuổi�không�quyết�định�việc�
có�hay�không�có�nguy�cơ�bị�bệnh.�Bệnh�chủ�yếu�
gặp�ở�bệnh�nhân�nam�(tỷ�lệ�nam:nữ�xấp�xỉ�2:1).�
Khuynh�hướng�bệnh�nền�gặp�nhiều�nhất�là�bệnh�
ác�tính�huyết�học�và�bệnh�đái�tháo�đường.�Sau�
đó�là�bệnh�nhân�liên�quan�đến�rối�loạn�tự�miễn,�
suy� giảm� miễn� dịch� mắc� phải,� bệnh� gan� ác�
tính…�Ngoài�ra,�trong�báo�cáo�của�chúng�tôi,� tỷ�
lệ� bệnh� nhân� có� tình� trạng� miễn� dịch� bình�
thường� cũng�không� phải� là�hiếm� (30/115�bệnh�
nhân)� chiếm� gần� ¼� trong� tổng� số� bệnh� nhân.�
Một� nghiên� cứu�đáng� chú� ý� của� Irene�và� cộng�
sự19� xuất� bản� năm� 2014� đã� báo� cáo� về� một�
trường� hợp� ở�một� nam� vận� động� viên� 18� tuổi�
khỏe� mạnh� đang� dùng� steroid� androgen� đồng�
hóa.�Ảnh�hưởng�của�việc�sử�dụng�chất�này�quá�
mức�đối�với�hệ�thống�miễn�dịch�chưa�được�hiểu�
đầy� đủ,� nhưng� có� thể� có� hậu� quả� ở� nồng� độ�
siêu� sinh� lý.�Trường� hợp� này� chứng� minh� tác�

dụng�điều�hòa�miễn�dịch� tiềm�năng�của�steroid�
đồng�hóa� và� làm�nổi�bật�nguyên�nhân�xâm� lấn�
chưa� từng� biết� trước� đây.� Mở� ra� một� hướng�
nghiên�cứu�mới�cho�việc�tìm�hiều�nguyên�nhân�
gây�bệnh�viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập.�

Về�đặc�điểm�lâm�sàng�của�bệnh�viêm�xoang�
do�nấm�xâm�nhập:�Triệu�chứng�được�nhắc�đến�
nhiều�nhất�trong�các�nghiên�cứu�là�đau�đầu,�ngạt�
mũi,� chảy� mũi.� Bệnh� có� thể� diễn� biến� rầm� rộ�
được� chẩn� đoán� trong� vài� ngày� từ� khi� có� triệu�
chứng�(0�–�07�ngày),�những�cũng�có�thể�tiến�triển�
âm�thầm�kéo�dài�từ�(01�–�18�tháng)�kể�từ�khi�có�
triệu� chứng� đến� khi� chẩn� đoán.� Một� số� triệu�
chứng�ít�gặp�trong�nghiên�cứu�này�hơn�như:�sốt,�
lồi�mắt�một� bên,� đau� vùng�mặt,� đóng� vảy� mũi,�
viêm�mô� tế�bào�quanh�ổ�mắt,� tê�vùng�mặt,�đau�
hốc�mắt,�sưng�vùng�mặt,�giảm�thị� lực,�viêm� loét�
niêm� mạc� mũi,� hoại� tử� hoặc� loét� vòm� miệng,�
song� thị.�Theo�như�mô� tả�của� tác�giả�Mankekar�
[28]�những�triệu�chứng�này�tuy�ít�gặp,�nhưng�nếu�
kết�hợp�với� tình� trạng�suy�giảm�miễn�dịch� lại� là�
những�đặc�điểm�làm�tăng�sự�nghi�ngờ�xâm�nhập�
của�nấm.�Như�vậy,�có�thể�thấy�rằng�những�triệu�
chứng� lâm� sàng�của� bệnh� viêm� xoang� do� nấm�
xâm�nhập�gần�như�không�đặc�trưng�để�phân�biệt�
với�một�tình�trạng�viêm�xoang�khác,�đây�là�điềm�
khó�cho�việc�chẩn�đoán�với�một�bác�sĩ�lâm�sàng�
ít� kinh� nghiêm� về� bệnh.� Vì� thế� để� có� thể� chẩn�
đoán� chính� xác� bệnh� nhất� thiết� phải� cần� thêm�
các�phương�tiện�hỗ�trợ�chẩn�đoán�như:�Cắt�lớp�vi�
tính,�MRI,�xét�nghiêm�miễn�dịch�học...�

3.�Đặc�điểm�mô�bệnh�học�của�bệnh�viêm�
xoang�do�nấm�xâm�nhập�

Về� đặc� điểm�mô� bệnh� học� của� viêm� xoang�
do�nấm�xâm�nhập.�Trong�nghiên�cứu�của�chúng�
tôi,� kết� quả�mô� bênh�học� được� báo� cáo�nhiều�
nhất� là� xâm�nhập�cấp� tính� (71/115�bệnh�nhân)�
chiếm� gần� 2/3� trong� tổng� số� bệnh� nhân� trong�
nghiên� cứu.�Điều� này� cho� thấy� tính� nguy�hiểm�
và�cấp�diễn�của�bệnh�lý�là�chiếm�đa�số.�Còn�lại�
hơn�1/3�bệnh�nhân�trong�nghiên�cứu�được�chẩn�
đoán�mô�học�xâm�nhập�mạn�tính�và�u�hạt�mạn�
tính.�Về�việc�mô�tả�rõ�ràng�về�kết�quả�mô�bệnh�
học�chỉ�thấy�ở�14�nghiên�cứu�(với�61/�115�bệnh�
nhân).�Kết�quả�cho�thấy�tỷ�lệ�xâm�nhập�của�nấm�
ở� niêm� mạc� (39/61� bệnh� nhân)� và� mạch� máu�
(23/61�bệnh�nhân)�được�mô� tả�nhiều�nhất,�còn�
xâm� nhập� ở� dưới� niêm�mạc� và� xương� ít� thấy�
hơn.�Tuy�nhiên�do� thông� tin�về�vị� trí� xâm�nhập�
của�mô�không� được�mô� tả�đầy� đủ� trong� tất� cả�
các� nghiên� cứu,� nên� chúng� tôi� không� đưa� ra�
được�khuynh�hướng�chung�cho�sự�xâm�lấn�mô�
của� các� bệnh� nhân� viêm� xoang� do� nấm� xâm�
nhập�trong�nghiên�cứu�này.�
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Kết�quả�mô�bệnh�học�cho�thấy�loại�nấm�gây�
bệnh� phổ� biến� nhất� vẫn� là� Aspergillus� (67/115�
bệnh� nhân),� sau� đó� là� Mucomycosis� (23/115�
bệnh� nhân)� và�Rhizopus� (10/� 115� bệnh� nhân).�
Trong�số�đó�có�02�bệnh�nhân�được�báo�cáo�có�
sự� đống� nhiễm� 2� loại� nấm� (Fuarium� với�
Mucomucosis)[7]� và� (Aspergillus� với�
Mucosmycosis)[5].�Các�loại�nấm�khác�được�báo�
cáo�với�tần�suất�rất�ít�gặp.��

4.�Chẩn�đoán�
Dựa� vào� thời� gian� diến� biến� bệnh�mà� viêm�

xoang�do�nấm�xâm�nhập�được�phân�thành�dạng�
cấp�tính�và�mạn�tính.�Trong�đó�dạng�cấp�tính�có�
chẩn�đoán�mô�bệnh�học� là�xâm�nhập�cấp� tính,�
dạng� mạn� tính� có� chẩn� đoán�mô� bệnh� học� là�
xâm�nhập�mạn�tính�và�xâm�nhập�u�hạt�mạn�tính.�
Việc�mô�tả�đặc�điểm�mô�bênh�học�đối�chiếu�vối�
đặc�điểm�lâm�sàng�nhằm�mục�đích�tìm�ra�những�
điểm�riêng�biệt�của�các�dạng,�mong�muốn�giúp�
các� bác� sĩ� lâm� sàng� phần� nào� có� thể� định�
hướng� chẩn� đoán� và� tiên� lượng� ngay� cả� khi�
chưa�có�kết�quả�mô�bệnh�học.��

Kết� quả� nghiên� cứu� cho� thấy� ở� dạng� được�
chẩn�đoán�mô�bệnh�học� là� xâm�nhập� cấp� tính�
thường� gặp� ở� bệnh� nhân� suy� giảm�miễn� dịch,�
phần� lớn� là�ở� bệnh�nhân� ác� tính� huyết�học� và�
bệnh�nhân�đái�tháo�đường,�rất�ít�khi�gặp�ở�bệnh�
nhân�khỏe�mạnh.�Triệu�chứng�lâm�sàng�thường�
tiến�triển�nhanh,�rầm�rộ�và�có�thể�gây�ra�những�
biến�chứng�nguy�hiểm�như�biến�chứng�về�thần�
kinh,�gây�loét�hoại�tử�tổ�chức�mũi,�vòm�miệng…�
Dạng�có�mô�học�xâm�nhập�mạn�tính�hay�gặp�ở�
những�bệnh� nhân� có� tình� trạng�miễn�dịch�bình�
thường� hoặc�các� bệnh� nhân� có� tình� trạng� suy�
giảm�miễn�dịch�nhẹ�(đái�tháo�đường,�tăng�huyết�
áp,�hen�dị�ứng…).�Bệnh�thường�tiến�triển�chậm�
chạp� qua� nhiều� tháng,� năm� kể� từ� khi� có� triệu�
chứng� đầu� tiên� đến� lúc� được� chẩn� đoán.�Biến�
chứng� được� báo� cáo� nhiều� nhất� đó� là� biến�
chứng�liên�quan�đến�ổ�mắt.�Các�biến�chứng�về�
thần�kinh,�loét/�hoại�tử�mũi�và�vòm�miệng�không�
được�báo�cáo�ở�nhóm�xâm�nhập�mạn�tính�trong�
nghiên�cứu�của�chúng�tôi.��

Ngoài� ra,� trong� dạng� xâm� nhập� mạn� tính�
(xâm� nhập� mạn� tính� và� xâm� nhập� u� hạt� man�
tính)� thì:�Một� số� triệu� chứng� như� sốt,� thay� đổi�
trạng� thái� tinh� thần,� sưng� vùng�mặt� chỉ� thấy� ở�
bệnh�nhân�có�mô�bệnh�học�xâm�nhập�mạn�tính�
mà�không�thấy�báo�cáo�ở�u�hạt�mạn�tính.�Trong�
khi� đó� triệu� chứng� lâm� sàng� đau� mặt,� tê� mặt,�
chảy� máu� mũi,� viêm� loét� niêm� mạc� mũi,� song�
thị,� viêm�mô� tế� bào� quanh� ổ� mắt� lại� chỉ� được�
báo�cáo�ở�bệnh�nhân�có�mô�bệnh�học�xâm�nhập�
u� hạt� mạn� tính� mà� không� thấy� ở� những� bệnh�
nhân�xâm�nhập�mạn�tính.�Tuy�nhiên�những�triệu�

chứng� này� đều� đươc� báo� cáo� rất� ít� trong� các�
nghiên�cứu.�Vì�vậy,�trên�thực�tế�chúng�tôi�đã�cố�
gắng� tìm� kiếm�những�điểm�khác� biệt� rõ� rệt�khi�
mô� tả� triệu� chứng,� nhưng� có� lẽ� rất� khó� có� thể�
phân� biệt� 2� thể� xâm� nhập� mạn� tính� với� u� hạt�
mạn�tính�nếu�chỉ�dựa�vào�lâm�sàng.�

Dựa�trên�kết�quả�nghiên�cứu,�chúng�tôi�nhận�
thấy.�Về�cơ�bản�những�mô� tả�về�đặc�điểm� lâm�
sàng� và� mô� bệnh� học� của� bệnh� nhân� trong�
nghiên�cứu�khá�tương�đồng�với�những�gì�tác�giả�
Gauri�Mankekar� và� cộng�sự�đã�viết� trong�cuốn�
sách�“Viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập”�[29].�

KẾT�LUẬN�
Viêm�xoang�do�nấm�xâm�nhập� là�một� bệnh�

nhiễm�trùng�mũi�và�xoang�nghiêm�trọng,�thường�
tiến� triển� thành� cấp� tính� và� thậm� chí� gây� chết�
người� nếu� không� được� chẩn� đoán� sớm.� Các�
triệu� chứng� lâm� sàng� biều� hiện� thường� không�
đặc� hiệu.� Bệnh� có� thể� tiến� triển� rầm� rộ� với�
trường�hợp�xâm�nhập�cấp�tính,�nhưng�cũng�có�
thể� tiến� triển� một� cách� chậm� chạp� qua� nhiều�
tháng,�năm�ở�dạng�xâm�nhập�mạn�tính�và�xâm�
nhập�u�hạt�mạn�tính.�Bệnh�chủ�yếu�gặp�ở�bệnh�
nhân�ác� tính�huyết�học�và�đái�tháo�đường.�Một�
số�triệu�chứng�ít�được�báo�cáo�trong�nghiên�cứu�
nhưng�có�giá�trị�chẩn�đoán�như:�Sưng�mặt,�viêm�
loét�niêm�mạc�mũi,�loét�hoại�tử�vách�ngăn�hoặc�
vòm�họng,�đóng�vảy�mũi,�những�triệu�chứng�liên�
quan�đến�ổ�mắt,� các� triệu�chứng� liệt� thần�kinh�
sọ�xuất�hiện� trên�những�bệnh�nhân�có�nguy�cơ�
cao�là�những�gợi�ý�cho�các�bác�sĩ�lâm�sàng�nghĩ�
đến�nấm�xâm�nhập�mũi�xoang.�Tuy�nhiên,�cũng�
có� một� lượng� không� nhỏ� bệnh� nhân� có� tình�
trạng�miễn�dịch�bình�thường�và�triệu�chứng�kín�
đáo� rất� khó� chẩn� đoán.� Vì� thế� để� chẩn� đoán�
chính� xác� bệnh,� không� thể� chỉ� dựa� vào� triêu�
chứng�lâm�sàng.�Mà�bắt�buộc�phải�cần�đến�các�
phương� tiện� hỗ� trợ� chẩn�đoán� như:� Cắt� lớp� vi�
tính,� MRI,� hay� xét� nghiệm� miễn� dịch,� vi� sinh�
học…�Việc�sinh�thiết�tổ�chức�tại�mũi�hoặc�xoang�
cạnh�mũi�nghi�ngờ�làm�xét�nghiệm�mô�bệnh�học�
là�tiêu�chuẩn�vàng�cho�chẩn�đoán,�phân�loại�và�
tiên�lượng�điều�trị.�
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