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Tóm tắt

◊ Nhiều bệnh nhân có biểu hiện tại cơ sở chăm sóc ban đầu, thường ngoài giờ phẫu thuật bình thường.[1] [2]
Mất thị lực có thể xảy ra do bất thường về hệ thống thị giác từ màng nước mắt đến vỏ não vùng thùy chẩm. Yếu
tố quan trọng nhất cần xác định đầu tiên là tốc độ khởi phát triệu chứng. Đánh giá sớm sự xuất hiện hoặc không
có các triệu chứng kèm theo như đau, song thị và nhấp nháy và/hoặc chứng ruồi bay trước mắt cũng quan trọng.
Điều này giúp xác định bệnh nhân mắc bệnh có thể đe dọa tính mạng và làm nổi bật những bệnh nhân cần ý
kiến nhãn khoa[1] hoặc phẫu thuật can thiệp ngay lập tức.[3]
Mất thị lực cấp tính xảy ra đột ngột hoặc sau vài phút đến nhiều giờ thường đòi hỏi hội chẩn nhãn khoa khẩn
cấp. Các ca bệnh bán cấp tính hoặc mạn tính (trong trường hợp mất thị lực đã tiến triển trong nhiều tuần, nhiều
tháng hoặc nhiều năm) có thể vẫn cần đến ý kiến của bác sĩ chuyên khoa nhưng thường không khẩn cấp.
Bất kỳ trường hợp mất thị lực nghiêm trọng nào đều cần gọi đến bác sĩ chuyên khoa mắt để được tư vấn về thời
gian chuyển chuyên khoa.
Mất thị lực cũng có thể là biểu hiện đầu tiên của một số bệnh toàn thân đòi hỏi xét nghiệm riêng biệt.[4]

◊ Mất thị lực cấp tính :
Bệnh võng mạc hoặc dây thần kinh thị giác thường có biểu hiện cấp tính. Các nguyên nhân mất thị lực cấp tính
khác bao gồm bệnh tăng nhãn áp góc đóng, tắc nghẽn mạch máu võng mạc và chấn thương.
Độ tuổi của bệnh nhân và xác định bệnh sử hỗ trợ việc chẩn đoán.

◊ Mất thị lực mạn tính :
Bệnh nhân có thể nhận biết các triệu chứng của tình trạng xấu đi mạn tính 'cấp tính', nghĩa là mất thị lực mạn
tính có thể có biểu hiện trong ER (phòng cấp cứu), khiến cho việc chẩn đoán trở nên khó khăn.
Việc đánh giá triệu chứng kèm theo giúp có thể phân biệt giữa các ca bệnh khẩn cấp và không khẩn cấp và sắp
xếp hội chẩn nhãn khoa phù hợp.

◊ Xem xét bệnh toàn thân :
Điều thiết yếu là xem xét tiền sử kỹ lưỡng, tập trung vào các quá trình diễn biến mạch máu và thần kinh cũng
như các quá trình diễn biến thị giác.
Bệnh võng mạc do đái tháo đường có thể xuất hiện trước khi đái tháo đường biểu hiện toàn thân được chẩn
đoán, do đó việc đo lường nồng độ glucose trong máu ở tất cả các bệnh nhân có biểu hiện mất thị lực cấp tính và
thực hiện khám nhãn khoa tất cả người lớn mới bị chẩn đoán đái tháo đường là điều quan trọng.
Các bệnh toàn thân nghiêm trọng khác (bao gồm bệnh u hạt kèm theo viêm đa mạch [bệnh u hạt Wegener], viêm
màng não do vi khuẩn hoặc bệnh ác tính lan tỏa) có thể cần được giải quyết trong phòng cấp cứu hoặc khi nhập
viện.[5]
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Bệnh căn học

Các nguyên nhân có thể là bệnh về mắt, mạch máu, thần kinh, ung thư hoặc đái tháo đường.

Trong số những nguyên nhân từ mắt, nguyên nhân thường gặp nhất là bệnh giác mạc.

Các nguyên nhân thường gặp khác thường là mạn tính và bao gồm bệnh võng mạc do đái tháo đường và đục thủy tinh
thể.

Ít gặp hơn là các nguyên nhân cấp tính bao gồm tắc nghẽn mạch máu võng mạc, tình trạng viêm võng mạc, nhiễm trùng
võng mạc, viêm thần kinh thị giác và bệnh thần kinh thị giác do thiếu máu cục bộ.
[Fig-1]

[Fig-2]

[Fig-3]

[Fig-4]

Giác mạc
Thường biểu hiện trở nặng cấp tính của các rối loạn mạn tính.

Bao gồm phù giác mạc, khô mắt (còn gọi là hội chứng rối loạn chức năng màng nước mắt) và giác mạc hình chóp.

Thường có tiền sử mắc bệnh giác mạc và/hoặc đeo kính tiếp xúc.

Xem xét loét giác mạc ở tất cả người đeo kính tiếp xúc có biểu hiện đau mắt/tấy đỏ mắt cấp tính. Trong các ca bệnh này,
điều trị ngay lập tức là thiết yếu để tránh mất thị lực vĩnh viễn.[6]
[Fig-1]

Các rối loạn dây thần kinh thị giác
Viêm thần kinh thị giác thường do mất myelin gây ra và thường xuất hiện ở phụ nữ trong độ tuổi sinh con.[7] Có thể mất
thị lực trung tâm, thị lực ngoại vi, hoặc cả hai với biểu hiện bán cấp tính. Vùng bị mất thị lực có xu hướng theo các ranh
giới giải phẫu (ngang). Một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân mắc bệnh xơ cứng rải rác (MS) bị viêm thần kinh thị giác hoặc có
biểu hiện các triệu chứng viêm thần kinh thị giác tại buổi hội chẩn đầu tiên. Vảy và mất vỏ bao myelin ở bệnh nhân có
tổn thương dây thần kinh thị giác do MS giống với tổn thương não thường quan sát thấy ở bệnh nhân MS.

Phù gai thị là sưng đĩa thị giác do tăng áp lực nội sọ. Các nguyên nhân bao gồm tắc nghẽn luồng máu ra của tâm thất, phù
nề não, tăng áp lực nội sọ và hấp thu dịch não tủy kém.

Bệnh thần kinh thị giác di truyền Leber (LHON) là đột biến ty thể di truyền từ người mẹ mà thường ảnh hưởng đến thanh
niên.

Các nguyên nhân lây nhiễm (bao gồm bệnh lao, bệnh giang mai, viêm gan B, herpes và Cytomegalovirus [CMV]) ít gặp
hơn, và các nguyên nhân do điều trị gây ra (bao gồm etanercept, isoniazid, ethambutol, interferon alfa và xạ trị) rất hiếm
gặp.
[Fig-3]
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Glôcôm
Bệnh glôcôm cấp tính là bệnh mắt do tăng áp lực nội nhãn và mất thị lực gây ra.[8] [9] Bệnh glôcôm góc đóng cấp tính
thường có biểu hiện đau mắt đỏ. Các triệu chứng đường tiêu hóa (GI) như buồn nôn và nôn cũng có thể xuất hiện.[10]
Bệnh nhân có tiền sử mắc bệnh mạch máu võng mạc hoặc bệnh võng mạc nặng do đái tháo đường cũng có nguy cơ mắc
bệnh glôcôm tân mạch do phát triển mạch máu non trong góc tiền phòng do thiếu máu cục bộ ở mắt.
[Fig-5]

Võng mạc
Độ tuổi của bệnh nhân quan trọng đối với việc xác định bệnh võng mạc.

Bệnh nhân >50 tuổi có biểu hiện mất thị lực trung tâm không đau đột ngột bị thoái hóa hoàng điểm tuổi già (AMD).

AMD thể khô do tích tụ drusen trong biểu mô sắc tố võng mạc (RPE), cuối cùng gây ra mất RPE. AMD thể ướt do hình
thành mạch máu mới tại màng mạch.

Nam giới mắc tật cận thị mức trung bình đến nặng có nguy cơ bị bong võng mạc cao nhất. Nguy cơ này cũng tăng sau
phẫu thuật đục thủy tinh thể.[3] Biểu hiện có thể cấp tính, kèm theo khởi phát chớp sáng hoặc ruồi bay trước mắt ở một
mắt.[11] Các triệu chứng này có thể tiến triển thành mất thị lực dần dần (thường được mô tả là 'màn che' khắp trường
nhìn ở một mắt), và nếu không được điều trị, dẫn đến mất thị lực hoàn toàn.

Sự tắc nghẽn mạch máu võng mạc có thể gây ra các triệu chứng tương tự với bong võng mạc.[12] [13]

Bệnh võng mạc do đái tháo đường và ung thư cũng xảy ra.
[Fig-2]

Viêm
Bệnh nhân mắc bệnh tự miễn (như viêm khớp dạng thấp, lupus hoặc viêm loét đại tràng) có thể bị mất thị lực do viêm
màng bồ đào trước hoặc sau, viêm mạch võng mạc hoặc viêm thần kinh thị giác.

Mất thị lực có thể xảy ra vào bất kỳ lúc nào trong diễn biến mắc bệnh và có thể là triệu chứng biểu hiện. Cơn đau thường
do co thắt cơ thể mi.

Bệnh nhân bị viêm màng bồ đào lan tỏa và viêm màng bồ đào sau thường bị mờ đục dịch thủy tinh, phù nề võng mạc,
xuất huyết võng mạc, lắng đọng lipid và/hoặc ảnh hưởng đến dây thần kinh thị giác.[14].

Bệnh nhân bị viêm màng bồ đào trước thường mắc chứng sợ ánh sáng và đỏ mắt nhưng không bị mất thị lực.

Đánh giá nhãn khoa khẩn cấp là cần thiết.

Bệnh thủy tinh thể
Tình trạng thị lực xấu đi thường diễn biến chậm và không đau, mặc dù nó cũng có thể có diễn biến nhanh chóng.

Bệnh nhân có thể có biểu hiện cấp tính khi phát hiện thị lực kém không đau khi che hoặc nhắm mắt không bị ảnh hưởng.
Đục thủy tinh thể hiếm khi cần giới thiệu khẩn cấp. Nghi ngờ về khám sàng lọc nhóm bệnh nhân cao tuổi vẫn còn tranh
cãi.[15] [16]

Thay đổi độ cận thị có thể xảy ra ở bệnh nhân bị đái tháo đường và không bị đái tháo đường.
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Mạch máu mắt
Quá trình diễn biến mạch máu ở bệnh nhân bị đột quỵ tuyến yên thường xuất hiện cấp tính dưới dạng lây lan u tuyến yên
hiện có. Suy giảm thần kinh thường xảy ra.

Sự tắc nghẽn tĩnh mạch hoặc động mạch võng mạc gây ra mất thị lực cấp tính ở một mắt do xơ vữa động mạch. Các triệu
chứng tương tự như bong võng mạc.[12] [13]

Chứng thoáng mù là mất thị lực tạm thời, không đau, xảy ra ở một mắt do xơ vữa động mạch cảnh hoặc vật gây thuyên
tắc phát sinh từ tim đi vào động mạch trung tâm võng mạc.

Xuất huyết dịch thủy tinh có thể do rách võng mạc hoặc hình thành mạch máu mới ở võng mạc gây ra. Nó gây ra các triệu
chứng cấp tính, xảy ra ở một mắt, và thường không đau.

Bệnh thần kinh thị giác do thiếu máu cục bộ là bệnh thường gặp nhất ở người trên độ tuổi 50 và thường có biểu hiện
cấp tính.[17] Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ có thể do viêm động mạch tế bào khổng lồ (GCA) hoặc
không do viêm động mạch. GCA thường ảnh hưởng đến động mạch mi mắt sau và động mạch mắt, gây ra mất thị lực đột
ngột.

Thoái hóa điểm vàng do tuổi tác dạng ướt có thể do hình thành mạch máu mới ở màng mạch gây ra ở bệnh nhân lớn
tuổi.[18]
[Fig-6]

[Fig-7]

[Fig-2]

[Fig-8]

[Fig-9]

Mạch máu thần kinh
Xơ vữa động mạch có thể gây ra chứng thoáng mù, cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua và tai biến mạch máu não
(CVA) do thiếu máu cục bộ.

CVA do xuất huyết hoặc thiếu máu cục bộ có thể gây ra bán manh đồng danh. Khuyết thị trường gây ra thường được xác
định qua vị trí mắc chứng thiếu máu cục bộ hoặc xuất huyết.

Chứng đau nửa đầu hay chứng đau nửa đầu có tiền triệu ảnh hưởng đến mắt có thể đi kèm với mất hoặc suy giảm thị lực
thoáng qua.
[Fig-10]

[Fig-11]

Ung thư
Bệnh võng mạc do ung thư (CAR) hiếm gặp nhưng nặng và tiến triển nhanh chóng.

Đây là rối loạn cận ung thư đặc trưng bởi các kháng thể kháng protein recoverin nhận cảm ánh sáng và thường đi kèm với
ung thư phổi tế bào nhỏ. Thời gian sống sót trung bình < 1 năm.

Các bệnh tương tự bao gồm bệnh võng mạc liên quan đến u hắc tố(MAR) và bệnh thần kinh thị giác cận ung thư.
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Các khối u não có thể gây ra bán manh đồng danh. Khuyết thị trường gây ra được xác định qua vị trí tổn thương.

Khối u ở tuyến yên thường gây ra mất thị lực. Những bệnh nhân này đòi hỏi hội chẩn về nội tiết và phẫu thuật thần kinh.
[Fig-10]

[Fig-11]

[Fig-7]

Đái tháo đường
Bệnh võng mạc do đái tháo đường có thể tiến triển trước khi chẩn đoán đái tháo đường biểu hiện toàn thân.

Sinh lý bệnh chưa được chứng minh; tuy nhiên, độ nặng và tốc độ tiến triển có liên quan chặt chẽ với kiểm soát đái tháo
đường. Các yếu tố góp phần có thể bao gồm hoóc-môn tăng trưởng, tiểu cầu, độ nhớt của máu, aldose reductase và tăng
sinh mạch máu.

Cân nhắc đo nồng độ glucose trong máu ở tất cả các bệnh nhân có biểu hiện mất thị lực và sắp xếp khám nhãn khoa cho
tất cả bệnh nhân mới được chẩn đoán đái tháo đường.[19]

Mất thị lực ở người bị đái tháo đường cũng có thể do đục thủy tinh thể, thay đổi độ cận thị, glôcôm, bệnh thần kinh và
các bất thường khác về giác mạc.

Chấn thương
Chấn thương kín ở đầu có thể gây ra bệnh thần kinh thị giác do chấn thương và mất thị lực cấp tính.

Chấn thương cực chẩm có thể gây ra mất thị lực trung tâm ở hai mắt do đụng giập thùy chẩm.

Chấn thương đầu (vết thương hở hoặc kín) có thể gây ra bán manh đồng danh. Khuyết thị trường gây ra được xác định
qua vị trí chấn thương.

Chấn thương nhẹ có thể dẫn đến mất thị lực nếu u tân sinh tồn tại trong đường thị giác.

Chấn thương nhãn cầu có thể dẫn đến mất thị lực do vỡ nhãn cầu rõ rệt hay dị vật xâm nhập. Chấn thương nhãn cầu kín
có thể gây ra xuất huyết tiền phòng, lệch thấu kính, xuất huyết dịch thủy tinh, đụng giập võng mạch (chấn thương võng
mạc hoặc phù nề Berlin) và bong võng mạc.

Chấn thương hốc mắt nặng có thể gây ra tăng nhãn áp và tắc mạch máu võng mạc. Xuất huyết hốc mắt dẫn đến mất thị
lực tiến triển nhanh chóng do bệnh thần kinh thị giác do chèn ép.

Trong các trường hợp hiếm gặp, chấn thương có thể gây ra xuất huyết dưới nhện do hội chứng Terson (xuất huyết dưới
võng mạc hoặc xuất huyết điểm vàng).
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Cần hội chản khẩn cấp của bác sĩ chuyên khoa mắt (tức là vào cùng ngày) đối với tất cả các bệnh nhân khởi phát triệu
chứng đột ngột (trong vòng nhiều phút hoặc nhiều giờ); các triệu chứng kèm theo các triệu chứng thần kinh mới khởi
phát (như chứng song thị, ốm yếu, chóng mặt hoặc chứng loạn cận ngôn); các triệu chứng do chấn thương gây ra; và các
triệu chứng đi kèm theo đau, tấy đỏ hoặc các triệu chứng hốc mắt mới khởi phát.

Các bệnh nhân này đòi hỏi đánh giá ban đầu của phòng cấp cứu và đánh giá nhãn khoa nội trú hoặc ngoại trú vào cùng
ngày. Việc không có được đánh giá và điều trị kịp thời có thể dẫn đến mất thị lực vĩnh viễn và bệnh trạng toàn thân.

Glôcôm góc đóng cấp tính
Thường biểu hiện dưới dạng mất thị lực cấp tính ở một mắt, đau quanh hốc mắt nặng, tăng áp lực nội nhãn và đôi khi
đau bụng kèm theo buồn nôn và nôn.[10]

Điều trị chỉ bằng thuốc là không đầy đủ, và cần đến hội chẩn phẫu thuật. Bệnh nhân mắc các triệu chứng vùng bụng
thường được xét nghiệm và đôi khi cần điều trị (ví dụ như thủ thuật cắt bỏ ruột thừa) cho các triệu chứng đó, có thể dẫn
đến chẩn đoán muộn và mất thị lực vĩnh viễn.

Bong võng mạc
Bong võng mạc có thể gây ra khuyết thị trường và thị lực trung tâm không bị ảnh hưởng. Đây là một trường hợp phẫu
thuật cấp cứu Bệnh nhân có thể bị nhấp nháy, chứng ruồi bay trước mắt hoặc mất thị lực ngoại vi. Sau khi bong qua
hoàng điểm, khả năng phục hồi thị giác trung tâm suy giảm nhanh chóng.[20]

Cần hội chẩn phẫu thuật ngay lập tức, và cần đến phẫu thuật can thiệp khẩn cấp để tránh mất thị lực vĩnh viễn nếu võng
mạc trung tâm không bị bong ra.

Tắc mạch máu võng mạc
Có thể gây ra các triệu chứng tương tự như bong võng mạc.[12] [13]

Không có liệu pháp điều trị tắc mạch máu võng mạc cấp tính được chứng minh,[21] nhưng chỉ có thể phân biệt với bong
võng mạc bằng soi đáy mắt có giãn đồng tử được tiến hành kỹ lưỡng.

Loét giác mạc
Loét giác mạc trung tâm có biểu hiện mất thị lực và đau mắt đỏ.
[Fig-1]

Loét giác mạc thần kinh (do nhiễm herpes trước đó) có thể không đau.

Thường cần điều trị nội khoa khẩn cấp cho bệnh nhân nội trú để ngăn ngừa thủng giác mạc và mất chất trong hốc mắt.[6]

Đột quỵ tuyến yên
Mất thị lực cấp tính kèm đau đầu nặng và rối loạn bệnh trạng hốc mắt có thể chỉ ra lan rộng u tuyến yên xuất huyết đột
ngột.[22] Xuất huyết có thể được chứng minh bằng chụp hình ảnh cộng hưởng từ hoặc chụp cắt lớp vi tính đầu/não.[23]
[Fig-6]

Có thể cần hội chẩn phẫu thuật thần kinh khẩn cấp khi nhập viện.
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Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ có nguyên nhân là viêm động
mạch/viêm động mạch tế bào khổng lồ (GCA)
GCA thường có biểu hiện mất thị lực đột ngột, nặng, xảy ra ở một mắt ở bệnh nhân >60 tuổi.[5] [24] Các triệu chứng
toàn thân bao gồm giảm cân, nhạy cảm đau da đầu, chứng đau cách hồi ở quai hàm, yếu cơ đầu gần và đau đầu. Tốc độ
lắng hồng cầu (ESR) và protein phản ứng C (CRP) thường tăng rõ rệt, mặc dù các chỉ số này có thể bình thường trong các
trường hợp mắc bệnh hiếm gặp được chứng minh qua sinh thiết. Ảnh hưởng đến mắt thứ hai theo thời gian có thể xảy ra
khi không được điều trị.

Điều trị ngay lập tức bằng corticosteroid liều cao qua đường uống hoặc qua đường tĩnh mạch được khuyến cáo để tránh
ảnh hưởng đến mắt còn lại và các biến chứng mạch máu khác như nhồi máu cơ tim.

Tai biến mạch máu não (CVA)
Biểu hiện CVA có thể bao gồm sự xuất hiện của khuyết thị trường một bên.

Bệnh trạng này đòi hỏi hội chẩn thần kinh khẩn cấp trong các khoa của bệnh viện hoặc phòng cấp cứu.
[Fig-10]

[Fig-11]

Viêm màng bồ đào
Các triệu chứng của viêm màng bồ đào (sau, trước hoặc viêm màng bồ đào lan tỏa) tiến triển trong nhiều ngày hơn là
trong nhiều giờ và thường biểu hiện dưới dạng chứng sợ ánh sáng, tấy đỏ hốc mắt và đau mắt. Các triệu chứng thường
xảy ra ở một mắt, nhưng có thể xảy ra ở cả hai mắt. Các triệu chứng có thể giống với triệu chứng viêm kết mạc.

Cơn đau thuyên giảm khi dùng thuốc liệt thể mi tra mắt. Điều trị có thể kéo dài.

Giới thiệu đến khám nhãn khoa ngay lập tức để điều trị bằng corticosteroid là cần thiết để ngăn ngừa các hậu quả lâu dài
như bệnh glôcôm.

Viêm nội nhãn sau phẫu thuật
Bệnh nhân có thể có biểu hiện đau mắt đỏ kèm theo mất thị lực cấp tính sau phẫu thuật đục thủy tinh thể gần đây (<1
tháng) hoặc bất kỳ lúc nào sau phẫu thuật điều trị bệnh glôcôm.

Chấn thương
Tất cả các bệnh nhân bị chấn thương đầu và hốc mắt đòi hỏi đánh giá thị lực và chuyển động của mắt sau khi bất kỳ chấn
thương đe dọa tính mạng nào đã ổn định. Thị lực khi khám dự đoán kết quả cuối cùng.[25]

Loại bỏ các vật đâm xuyên trong phòng cấp cứu làm tăng nguy cơ lệch vị trí; hoặc thay vào đó, cân nhắc việc che chắn
các vật này.

Chấn thương nhãn cầu hở đòi hỏi phẫu thuật can thiệp khẩn cấp do bác sĩ chuyên khoa mắt chỉ đạo.[26]

Chấn thương kín gần đây kèm theo sưng đỏ mắt và giảm thị lực có thể gây ra xuất huyết sau nhãn cầu, có thể làm tăng
áp lực nội nhãn và gây ra tình trạng viêm nội nhãn. Có thể giảm áp lực bằng phẫu thuật và điều trị y tế trong phòng cấp
cứu.[2] Cần hội chẩn nhãn khoa khẩn cấp.
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Những dấu hiệu cần chú ý

• Loét giác mạc

• Mất thị lực do chấn thương

• viêm thần kinh thị giác

• Phù gai thị

• Glôcôm góc đóng cấp tính

• Bong võng mạc

• Viêm màng bồ đào sau

• Viêm nội nhãn sau phẫu thuật

• Xuất huyết dịch kính

• Tắc động mạch võng mạc trung tâm

• Tắc tĩnh mạch võng mạc

• Tắc động mạch võng mạc

• Đột quỵ tuyến yên

• Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ có nguyên nhân là viêm động mạch/viêm động mạch tế bào
khổng lồ

• Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ không do viêm động mạch

• Cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua (TIA)

• Tai biến mạch máu não (CVA)

• Bệnh võng mạc do ung thư
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Đánh giá mất thị lực Chẩn đoán

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Đánh giá ban đầu nhắm đến việc xác định tốc độ và độ nặng của tình trạng mất thị lực, cho dù xảy ra ở một mắt hay hai
mắt, và cho dù có bất kỳ triệu chứng mắt hay toàn thân kèm theo hay không.

Các ca bệnh nhãn khoa thường biểu hiện dưới dạng mất thị lực xảy ra ở một mắt. Các ca bệnh toàn thân thường có biểu
hiện các triệu chứng cấp tính xảy ra ở hai mắt; trường hợp hiếm gặp là các triệu chứng cấp tính ở hai mắt chỉ phát sinh từ
bệnh mắt.[27]

Tốc độ khởi phát
Điều quan trọng là xác định mức độ đột ngột khởi phát triệu chứng. Phân biệt mất thị lực nhanh chóng với mất thị lực
bán cấp tính hoặc mạn tính có lẽ là bước đầu tiên quan trọng nhất trong việc xác định nguyên nhân và điều trị khả thi. Sau
khi đã xác định thời gian, mức độ và độ nặng của triệu chứng, cũng như vị trí của triệu chứng, sẽ hướng dẫn chẩn đoán.

Hầu hết các ca bệnh đòi hỏi đánh giá nhãn khoa, nhưng thị lực cần giới thiệu thay đổi trong các ca bệnh khác nhau.

Biểu hiện lâm sàng
Xác định liệu các triệu chứng xảy ra ở một mắt hay hai mắt rất quan trọng. Bệnh nhân có thể nhầm lẫn giữa khiếm
khuyết trường nhìn một bên với mất thị lực ở mắt bị ảnh hưởng.

Mất thị lực một mắt đột ngột ở người lớn tuổi có thể chỉ ra viêm động mạch tế bào khổng lồ (GCA), trong khi ở thanh
niên có thể chỉ ra các biến cố tắc mạch do các rối loạn đông máu.

Bệnh nhân bị mất thị lực một mắt hoặc hai mắt trong thời gian ngay sau phẫu thuật cần được đánh giá các yếu tố nguy cơ
như mất máu. Điều trị các yếu tố nguy cơ có thể mang lại lợi ích.[28]

Mất thị lực tạm thời, cho dù ở trung tâm hay ngoại vi, là đặc trưng của căn nguyên gây bệnh phát sinh từ mạch máu và
cần tìm kiếm các nguyên nhân gây suy mạch.

Mất thị lực bán cấp đòi hỏi đánh giá tối thiểu trong phòng cấp cứu hoặc phẫu thuật chăm sóc ban đầu nhưng cần bác sĩ
chuyên khoa mắt thăm dò trong vài ngày.

Sự xuất hiện hay không xuất hiện cơn đau thường không giúp chẩn đoán trừ khi đau nặng.

Các triệu chứng nhấp nháy và/hoặc ruồi bay trước mắt hoặc kèm theo tiền sử gần đây bị chấn thương mặt làm tăng nguy
cơ bong võng mạc.

Tiền sử
Tình trạng bệnh lý mãn tính như đái tháo đường và tăng huyết áp có liên quan chặt chẽ đến mất thị lực do bệnh mạch
máu ở mắt. Các đợt tăng đường huyết gần đây có thể gây ra tật khúc xạ do sưng thấu kính.

Điều quan trọng là cần xác định liệu bệnh nhân có các đợt tương tự trước đó hay không và liệu có gây ra bất kỳ di chứng
vĩnh viễn nào hay không. Ví dụ, các đợt mất thị lực thoáng qua tái phát (ví dụ như trong trường hợp mắc chứng thoáng
mù) có thể chỉ ra bệnh tắc nghẽn động mạch cảnh đòi hỏi điều trị bằng phẫu thuật hoặc điều trị y tế tích cực hơn và giới
thiệu đến bác sĩ chuyên khoa thần kinh và/hoặc mạch máu.

Biểu hiện mất thị lực dưới dạng biểu hiện ban đầu của bệnh toàn thân thì không thường gặp ở bệnh nhân.
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Tiền sử bệnh mắt
Tiền sử quan trọng về bệnh mắt trước đây bao gồm việc sử dụng kính gọng và/hoặc kính tiếp xúc.

Người bị cận thị và bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật đục thủy tinh thể có nguy cơ bị bong võng mạc cao hơn.

Xem xét loét giác mạc ở người đeo kính tiếp xúc bị mất thị lực và đỏ mắt.
[Fig-1]

Tiền sử dùng thuốc
Bệnh sử chi tiết rất quan trọng, vì nhiều thuốc có liên quan đến mất thị lực không cấp tính. Cũng cần hỏi bệnh nhân về
việc sử dụng thuốc nhỏ mắt.

Digoxin có thể gây ra chứng sắc vàng, và thuốc điều trị rối loạn chức năng cương dương có thể truyền sắc xanh tạm thời.

Việc sử dụng chất ức chế phosphodiesterase loại 5 (PDE5) để điều trị rối loạn chức năng cương dương có liên quan đến
tăng nguy cơ mắc bệnh thần kinh thị giác trước do chứng thiếu máu không do viêm động mạch. Amiodarone có thể gây
ra mất thị lực tiến triển ở hai mắt.[29]

Khám lâm sàng
Đánh giá khẩn cấp ban đầu bao gồm đo lường sinh hiệu (bao gồm huyết áp và bão hòa oxy) và kiểm tra tổng thể các vùng
đầu và cổ để biết dấu hiệu chấn thương.

Chỉ số thị lực chính xác (tầm nhìn gần và xa), ở bệnh nhân thường xuyên đeo kính mắt hoặc kính áp tròng, là yếu tố quan
trọng. Nếu không có kính gọng hoặc kính tiếp xúc, có thể dùng kính lỗ.

Thị lực ngoại vi được kiểm tra bằng các đối diện các ngón tay và/hoặc các vật kiểm tra màu đỏ. Sử dụng các vật nhỏ màu
đỏ cho phép phát hiện lên đến 75% khiếm khuyết trường nhìn quan trọng về mặt lâm sàng. Sự xuất hiện khiếm khuyết
trường nhìn một bên chỉ ra tai biến mạch máu não (CVA) tiềm ẩn và đòi hỏi hội chẩn thần kinh khẩn cấp dành cho bệnh
nhân nội trú.
[Fig-10]

[Fig-11]

Sự xuất hiện của khiếm khuyết đồng tử hướng tâm tương đối ngụ ý rối loạn chức năng dây thần kinh thị giác hoặc võng
mạc nghiêm trọng, khiến cho việc đánh giá đồng tử rất quan trọng.[25] Cân nhắc giới thiệu đến khám nhãn khoa kịp thời.

Cũng có thể quan sát thấy đồng tử phản xạ kém ở người bị mất thị lực hai mắt. Đồng tử không đều không xảy ra chỉ vì
mất thị lực và có thể chỉ ra các diễn biến khác ảnh hưởng đến chức năng ly tâm mà cũng khuyến cáo việc giới thiệu.

Có thể ghi chép lại đánh giá chuyển động ngoài mắt là đầy đủ hay có giới hạn và được lưu tài liệu cùng với đánh giá điều
chỉnh thô của mắt. Nếu bất thường, cần phải giới thiệu khẩn cấp ngay lập tức.

Khám mí mắt và bề mặt nhãn cầu bằng đèn có khe có thể chỉ ra tình trạng viêm nội nhãn hoặc máu; giác mạc không đều;
hoặc đục thủy tinh thể. Nếu không sẵn có đèn có khe, khám bằng đèn bút là đủ cho các mục đích khám sàng lọc.

Nhìn thấy rõ đĩa thị giác, đáy mắt và cực sau của mắt (các vùng nằm trong cung mạch máu) cung cấp thông tin hữu ích.
Tuy nhiên, cân nhắc việc trì hoãn soi đáy mắt có giãn đồng tử theo ý kiến của bác sĩ chuyên khoa mắt để có thể đánh giá
chính thức phản ứng của đồng tử không giãn.
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Đánh giá mất thị lực ở bệnh nhân nhi khoa có thể đòi hỏi các kỹ thuật khác nhau. Kiểm tra phản xạ màu đỏ để kiểm tra
các phản xạ hai mắt và đối xứng có thể đưa ra các gợi ý về mắt lác, tật khúc xạ hoặc bệnh lý nội nhãn.[30] Cần thực hiện
khám đồng tử như mô tả ở trên. Đánh giá thị lực ở trẻ em chưa biết nói có thể được hoàn thành bằng cách giữ một vật
trước mặt trẻ và xác định xem mỗi mắt có thể hướng cố định vào vật, duy trì hướng cố định và dõi theo vật khi di chuyển
vật hay không. Có thể kiểm tra trẻ em lớn tuổi hơn bằng cách sử dụng các hình dạng hoặc chữ cái trên thẻ hoặc bảng
kiểm tra thị lực tiêu chuẩn tùy thuộc vào khả năng của trẻ.

Các xét nghiệm
Tốc độ khởi phát triệu chứng xác định liệu xét nghiệm trong phòng thí nghiệm có hữu ích không trong trường hợp khẩn
cấp hoặc chăm sóc ban đầu.

Cân nhắc trì hoãn kiểm tra theo ý kiến của bác sĩ chuyên khoa mắt trong hầu hết các ca bệnh bán cấp tính và mạn tính.

Bệnh nhân lớn tuổi bị mất thị lực một mắt đột ngột đòi hỏi xét nghiệm công thức máu, tốc độ lắng hồng cầu (ESR) và
protein phản ứng C (CRP).

Bệnh nhân bị mất thị lực thoáng qua đòi hỏi xét nghiệm lipid và công thức máu.

Chẩn đoán hình ảnh
Cân nhắc chụp hình ảnh thần kinh cho bệnh nhân có biểu hiện bán manh cùng bên hoặc mất thị lực hai mắt khác gợi ý
bệnh nội sọ. CT đầu có thể loại trừ các biến cố xuất huyết cấp tính, nhưng MRI não (kèm chụp hình ảnh khuếch tán và
chụp hình ảnh dùng chất cản quang) cung cấp thêm chi tiết và có thể chỉ ra các bất thường khó nhận ra hơn.

Bệnh nhân có các triệu chứng tạm thời do chứng thiếu máu cục bộ có thể cần siêu âm màu Doppler động mạch cảnh,
chụp hình ảnh động mạch cảnh khác và/hoặc siêu âm tim.

Bệnh nhân bị mất thị lực và có chuyển động mắt bất thường đòi hỏi chụp hình ảnh khẩn cấp, có chú ý đặc biệt đến các
vùng hố tuyến yên.
[Fig-6]

[Fig-7] C
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Loét giác mạc

Hội chứng khô mắt (hội chứng rối loạn chức năng nước mắt)

Thoái hóa hoàng điểm tuổi già (AMD) thể khô

Viêm màng bồ đào sau

Đục thủy tinh thể

Thay đổi độ cận thị ở bệnh nhân không bị đái tháo đường

Thoái hóa hoàng điểm tuổi già (AMD) thể ướt

Xuất huyết dịch kính

Tắc tĩnh mạch võng mạc

Tắc động mạch võng mạc

Tai biến mạch máu não (CVA)

Chứng đau nửa đầu hoặc chứng đau nửa đầu có tiền triệu ảnh hưởng đến mắt

Khối u tuyến yên

Bệnh võng mạc do đái tháo đường

Thay đổi độ cận thị ở bệnh nhân đái tháo đường

Không thường gặp

Phù giác mạc

Mất thị lực do chấn thương

viêm thần kinh thị giác

Phù gai thị

Bệnh thần kinh thị giác di truyền Leber (LHON)
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Không thường gặp

Glôcôm góc đóng cấp tính

Bong võng mạc

Viêm nội nhãn sau phẫu thuật

Tắc động mạch võng mạc trung tâm

Đột quỵ tuyến yên

Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ có nguyên nhân là viêm động mạch/viêm động mạch tế bào khổng
lồ

Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ không do viêm động mạch

Cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua (TIA)

Bệnh võng mạc do ung thư
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Loét giác mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đeo kính tiếp xúc (đặc
biệt là đeo trong thời gian
dài) thường xuyên có liên
quan; đau mắt đỏ kèm
theo chảy nhiều nước mắt
hoặc chất nhầy; hiếm khi
chảy mủ rõ ràng; khởi
phát cấp tính đến bán cấp
tính

nhuộm fluorescein xác
định khuyết biểu mô giác
mạc kèm thâm nhiễm giác
mạc xung quanh; tấy đỏ
và sưng quanh hốc mắt
trong các ca bệnh nặng đòi
hỏi hội chẩn khẩn cấp với
bác sĩ chuyên khoa mắt

»Nhuộm gram: dương
tính trong nhiều ca bệnh
nhiễm khuẩn
Thủ thuật sẽ được bác
sĩ chuyên khoa mắt thực
hiện dưới kính hiển vi.
Có thể nhuộm Gram để
hướng dẫn liệu pháp ban
đầu, nhưng có thể nhuộm
Gram âm, sau đó là nuôi
cấy dương tính.

»nuôi cấy mẫu bệnh
phẩm giác mạc: dương
tính trong nhiều ca bệnh
nhiễm khuẩn
Thủ thuật sẽ được bác
sĩ chuyên khoa mắt thực
hiện dưới kính hiển vi. Có
thể nhuộm Gram âm, sau
đó là nuôi cấy dương tính.

Có thể chỉ định nuôi cấy
nấm và/hoặc amip cho các
ca bệnh liên quan.

◊ Hội chứng khô mắt (hội chứng rối loạn chức năng nước mắt)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mờ thị giác thành từng
đợt; có thể xấu đi vào
buổi sáng hay tối; cảm
giác cộm mắt; nhạy cảm
với ánh sáng mà không
mắc chứng sợ ánh sáng;
có thể không thuyên giảm
khi dùng nước mắt nhân
tạo; thường có tiền sử mắc
bệnh giác mạc và/hoặc
đeo kính áp tròng

có thể cho kết quả bình
thường khi không dùng
đèn có khe; bề mặt nhãn
cầu không đều

»thời gian phá vỡ màng
nước mắt: <10 giây
Chỉ ra bất thường của lớp
lipid của màng nước mắt,
dẫn đến sự không ổn định,
bay hơi nhanh và mờ mắt.

»Xét nghiệm Schirmer có
tê tại chỗ: <10 millimet
trong 5 phút
Đo bài tiết nước mắt cơ
bản.
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Thường gặp

◊ Thoái hóa hoàng điểm tuổi già (AMD) thể khô

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất thị lực cấp tính hoặc
mạn tính; biến dạng thị
lực trung tâm; tuổi > 50;
người hút thuốc; gầy;
người da trắng bị ảnh
hưởng nhiều hơn những
người thuộc các chủng tộc
khác

thị lực trung tâm bị biến
dạng; thị lực ngoại vi bình
thường; quan sát thấy lipid
trong võng mạc khi soi
đáy mắt

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein:
drusen, mất biểu mô sắc tố
võng mạc
Đến khám với bác sĩ
chuyên khoa võng mạc
trong vòng 72 giờ.

◊ Viêm màng bồ đào sau

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát đau kèm mờ
tầm nhìn; xảy ra chậm;
nhấp nháy và chứng ruồi
bay trước mắt; chứng sợ
ánh sáng; đau khi chuyển
động mắt; tương quan
với nhiễm trùng toàn thân
hoặc bệnh tự miễn gần
đây

mắt đỏ đau khi chạm vào;
tổn thương dạng u có thể
xuất hiện trên củng mạc;
nhìn võng mạc mờ/bị che
khuất

»Công thức máu có đếm
thành phần bạch cầu: số
lượng bạch cầu tăng
Không giúp phân biệt
giữa các nguyên nhân lây
nhiễm và viêm.

»Siêu âm B: mờ đục dịch
thủy tinh; đẩy võng mạc
lên
Bong võng mạc do ứ dịch
có thể dẫn đến giảm thị
lực.

◊ Đục thủy tinh thể

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường không đau; mất
thị lực tiến triển (có thể
đột ngột/nhanh); các triệu
chứng có thể không đối
xứng; bệnh nhân có thể
phát hiện ra mất thị lực
khi che một mắt

tấy đỏ; khiếm khuyết
đồng tử hướng tâm tương
đối và/hoặc bất thường về
đáy mắt; mờ mắt; có thể
khó nhìn thấy đáy mắt

»đo bằng công cụ dự
đoán thị lực sau phẫu
thuật: thị lực tốt hơn khi
nhìn gần so với nhìn xa
Yếu tố dự đoán mức độ
khôi phục thị lực có phần
không nhạy nếu loại bỏ
đục thủy tinh thể.

◊ Thay đổi độ cận thị ở bệnh nhân không bị đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiến triển mạn tính của
tình trạng tầm nhìn xa xấu
đi

mờ mắt; thị lực có thể cải
thiện khi sử dụng kính
đục lỗ; tầm nhìn gần tốt
hơn tầm nhìn xa

»soi bóng đồng tử: có
thể thấy đục thủy tinh thể
dạng giọt dầu
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Thường gặp

◊ Thay đổi độ cận thị ở bệnh nhân không bị đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thường được bác sĩ
chuyên khoa mắt thực
hiện.

◊ Thoái hóa hoàng điểm tuổi già (AMD) thể ướt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất thị lực cấp tính hoặc
mạn tính; biến dạng thị
lực trung tâm; tuổi > 50;
người hút thuốc; gầy;
người da trắng bị ảnh
hưởng nhiều hơn những
người thuộc các chủng tộc
khác

thị lực trung tâm bị biến
dạng, thị lực ngoại vi bình
thường, quan sát thấy lipid
hoặc xuất huyết dưới võng
mạc khi soi đáy mắt

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein: hình
thành tân mạch hắc mạc
Có thể điều trị theo liệu
pháp laser hay chống quá
trình tạo mạch máu.

Đến khám với bác sĩ
chuyên khoa võng mạc
trong vòng 72 giờ.

◊ Xuất huyết dịch kính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát đột ngột chứng
ruồi bay trước mắt, sau đó
là mất thị lực lan tỏa; một
mắt; thường không đau;
có mối liên quan chặt chẽ
với sự hình thành mạch
máu tại võng mạc; kèm
theo bệnh đái tháo đường
và bệnh hồng cầu lưỡi
liềm; có thể xảy ra sau khi
chấn thương

mất thị lực nặng; không
có khiếm khuyết đồng
tử hướng tâm; tế bào có
thể bị ảnh hưởng ở tiền
phòng; máu trong dịch
thủy tinh và không nhìn rõ
đáy mắt

»đường huyết: tăng hoặc
bình thường
Đái tháo đường không
kiểm soát cần được giải
quyết nếu xuất hiện.

»khám sàng lọc hồng cầu
lưỡi liềm: bệnh có thể
xuất hiện
Bệnh nhân có thể không
rõ chẩn đoán.

»Siêu âm B: có thể chỉ
ra vị trí xuất huyết, bong
võng mạc do co kéo
Được bác sĩ chuyên khoa
mắt hoặc kỹ thuật viên
nhãn khoa có chứng chỉ
hành nghề thực hiện,
không sẵn có trong hầu
hết các phòng chụp X-
quang.
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Thường gặp

◊ Tắc tĩnh mạch võng mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất một phần trường nhìn
ở một mắt dạng cấp tính
(thường bên dưới); thị
lực trung tâm có thể thay
đổi từ bình thường (tắc
nghẽn trung tâm) đến dưới
20/400 (bị tắc nghẽn trung
tâm); các yếu tố nguy cơ
dương tính bao gồm tăng
huyết áp, đái tháo đường,
bệnh động mạch vành,
bệnh lý mạch máu ngoại
biên

giảm thị lực; mất trường
nhìn ngoại vi; không tấy
đỏ mắt; lipid và xuất huyết
trong võng mạc; giãn tĩnh
mạch võng mạc

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein: đổ
đầy tĩnh mạch chậm
Xác nhận chẩn đoán.

»xét nghiệm lipid: nồng
độ LDL và triglyceride
cao; nồng độ HDL thấp
Thường xuất hiện bệnh
mạch máu toàn thân.

»Siêu âm tim: huyết khối
ở van tim hoặc trong thành
tim
Siêu âm tim qua thực quản
nhạy hơn siêu tâm tim qua
thành ngực.

»Thời gian prothrombin
(PT): tăng hoặc bình
thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»thời gian
thromboplastin từng
phần (PTT): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»Chỉ số bình thường hóa
quốc tế (INR): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»xét nghiệm đông máu:
có thể bất thường ở bệnh
nhân trẻ tuổi
Phải được xem xét ở bệnh
nhân không có các yếu
tố nguy cơ về mạch máu
khác.

◊ Tắc động mạch võng mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất một phần trường nhìn
ở một mắt dạng cấp tính
(thường bên dưới); có khả

giảm thị lực; mất trường
nhìn ngoại vi; không tấy
đỏ mắt; xuất huyết trong

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein: đổ
đầy động mạch nhỏ chậm

»xét nghiệm lipid: nồng
độ LDL và triglyceride
cao; nồng độ HDL thấp
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Thường gặp

◊ Tắc động mạch võng mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

năng bị mất thị lực trung
tâm; các yếu tố nguy cơ
dương tính bao gồm tăng
huyết áp, đái tháo đường,
bệnh động mạch vành,
bệnh lý mạch máu ngoại
biên

võng mạc; mất khả năng
đổ đầy động mạch nhỏ;
giãn tĩnh mạch võng mạc

Xác nhận chẩn đoán. Thường xuất hiện bệnh
mạch máu toàn thân.

»Siêu âm tim: huyết khối
ở van tim hoặc trong thành
tim
Siêu âm tim qua thực quản
nhạy hơn siêu tâm tim qua
thành ngực.

»Thời gian prothrombin
(PT): tăng hoặc bình
thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»thời gian
thromboplastin từng
phần (PTT): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»Chỉ số bình thường hóa
quốc tế (INR): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»xét nghiệm đông máu:
có thể bất thường ở bệnh
nhân trẻ tuổi
Phải được xem xét ở bệnh
nhân không có các yếu
tố nguy cơ về mạch máu
khác.

◊ Tai biến mạch máu não (CVA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát đột ngột mất
trường nhìn cùng bên hoặc
mất thị lực trung tâm ở
hai mắt; không đau; trước
đó mắc chứng thoáng mù
hoặc cơn thiếu máu não

bán manh cùng bên hoàn
toàn hoặc không hoàn
toàn, sự phù hợp thay đổi
theo vị trí CVA (vị trí
càng phía sau đồng nghĩa
với phù hợp hơn); khuyết

»CT đầu không dùng
chất cản quang: chỉ ra
các vùng nhồi máu và xuất
huyết
Có thể tiến hành nhanh
chóng nhưng thiếu thông

»MRI não có dùng chất
cản quang: (các) vùng
chụp hình ảnh cộng hưởng
từ khuếch tán có giới hạn
hoặc trọng số khuếch tán,
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Thường gặp

◊ Tai biến mạch máu não (CVA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

cục bộ thoáng qua (TIA);
các triệu chứng thần kinh
khác bao gồm ốm yếu,
tê cứng, chứng đau nhói
dây thần kinh, thất điều,
nói lắp; có thể kèm theo
khuyết tật cảm giác hoặc
khuyết tật vận động nhưng
có thể xảy ra đơn lẻ; tiến
triển trong nhiều giờ đến
nhiều ngày, thường kèm
theo tự cải thiện nhưng
không cải thiện hoàn toàn;
bệnh mạch máu như bệnh
động mạch vành do xơ
vữa động mạch hoặc bệnh
lý mạch máu ngoại biên
do xơ vữa động mạch
cũng thường xuất hiện

tật trường nhìn có thể toàn
bộ hoặc ở ám điểm, có thể
biểu hiện chỉ khi kiểm tra
với vật kiểm tra màu đỏ;
kết quả khám nhãn khoa
bình thường ngoại trừ tổn
thương phản xạ đồng tử
hướng tâm nếu ảnh hưởng
đến đường thị giác; giảm
thị lực chỉ khi nhồi máu
não vùng chẩm sau hoặc
hai bên; bán manh cùng
bên kèm theo mất trường
nhìn vùng thái dương bên
trái và vùng mũi bên phải
chỉ ra các tổn thương phía
phải; bán manh cùng bên
kèm theo mất trường nhìn
vùng thái dương bên phải
và vùng mũi bên trái chỉ ra
tổn thương phía trái; mất
thị lực vùng hoàng điểm
thường chỉ ra nhồi máu
não vùng thùy chẩm ở hai
bên kèm theo tổn thương
cả hai cực chẩm

tin quan trọng. Sẽ phát
hiện CVA cấp tính gây ra
xuất huyết nhưng sẽ bỏ
qua chứng thiếu máu cục
bộ giai đoạn đầu.

chỉ ra vùng nhồi máu và
xuất huyết
MRI chụp hình ảnh cộng
hưởng từ trọng số khuếch
tán là kỹ thuật nhạy nhất
để phát hiện CVA cấp
tính.

Tương quan khuếch tán
có giới hạn với trên bản
đồ hệ số khuếch tán biểu
kiến để loại bỏ ảnh giả và
so sánh phù nề với chứng
thiếu máu cục bộ.

Nhạy hơn CT.

»đo thị trường (tĩnh
hoặc động): mô tả phạm
vi và chiều sâu mất thị
trường trong bán manh
đồng danh
Sự phù hợp và vị trí
của tổn thương giúp xác
định vị trí tổn thương.
Thị trường tĩnh nhạy
hơn, nhưng thị trường
động bao quát toàn bộ thị
trường (thị trường tĩnh chỉ
đo 30 độ vùng trung tâm).

»Công thức máu: bất
thường trong trường hợp
đột quỵ do xuất huyết
Không nhạy, nhưng quan
trọng để cân nhắc ở bệnh
nhân đang dùng thuốc
chống đông hoặc không
có các yếu tố nguy cơ về
mạch máu đã biết, bao
gồm bệnh nhân trẻ tuổi.

»Thời gian prothrombin
(PT): bất thường trong
trường hợp đột quỵ do
xuất huyết
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Thường gặp

◊ Tai biến mạch máu não (CVA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Không nhạy, nhưng quan
trọng để cân nhắc ở bệnh
nhân đang dùng thuốc
chống đông hoặc không
có các yếu tố nguy cơ về
mạch máu đã biết, bao
gồm bệnh nhân trẻ tuổi.

»thời gian
thromboplastin từng
phần (PTT): bất thường
trong trường hợp đột quỵ
do xuất huyết
Không nhạy, nhưng quan
trọng để cân nhắc ở bệnh
nhân đang dùng thuốc
chống đông hoặc không
có các yếu tố nguy cơ về
mạch máu đã biết, bao
gồm bệnh nhân trẻ tuổi.

»homocysteine: có thể
tăng
Lợi ích điều trị không
chắc chắn.

»quét duplex động mạch
cảnh: bệnh tắc nghẽn
động mạch cảnh do xơ
vữa động mạch
Có thể hữu ích trong việc
xác định nguyên nhân gây
ra CVA.

»chụp cộng hưởng từ
mạch máu: bệnh tắc
nghẽn động mạch cảnh
hoặc đốt sống-nền
Có thể hữu ích trong việc
xác định nguyên nhân gây
ra CVA.

»siêu âm tim qua thực
quản: xác định huyết khối
tiềm ẩn
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Thường gặp

◊ Tai biến mạch máu não (CVA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Cần thiết để phát hiện
bệnh động mạch hoặc
huyết khối thành tiềm ẩn,
mà siêu âm tim qua thành
ngực là không đủ nhạy.

◊ Chứng đau nửa đầu hoặc chứng đau nửa đầu có tiền triệu ảnh hưởng đến
mắt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

hiện tượng thị giác dương
tính cùng bên; ám điểm
lấp lánh kèm theo quang
phổ công sự (đường
zigzag mở rộng) diễn
ra trong 20 đến 30 phút
trước khi tự cải thiện;
bệnh nhân có thể báo cáo
chứng sợ ánh sáng hoặc
chứng sợ tiếng động; có
thể không bị đau đầu sau
đó

khám khách quan thường
cho kết quả bình thường

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

»MRI não dùng chất cản
quang gadolinium: bình
thường
Xem xét nếu biểu hiện
không điển hình (tuổi
khởi phát >30 tuổi, tiền
triệu luôn xảy ra cùng vị
trí trường nhìn, các triệu
chứng thần kinh khác);
nếu nghi ngờ tắc nghẽn
mạch máu, xét nghiệm để
phát hiện CVA hoặc TIA.

◊ Khối u tuyến yên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát đột ngột hoặc
bán cấp mất thị lực trung
tâm hoặc ngoại vi; không
đau; tiến triển; có thể mắc
chứng đa tiết sữa, giảm
ham muốn tình dục, không
chịu được nóng/lạnh, tăng
kích thước bàn tay/bàn
chân và/hoặc đau đầu

bán manh hai thái dương;
mất thị lực trung tâm ở
một mắt hoặc hai mắt;
khiếm khuyết đồng tử
hướng tâm (nếu mất thị
lực không đối xứng);
chuyển động mắt bị hạn
chế do liệt nhẹ dây thần
kinh sọ não

»đo thị trường tự động:
khuyết thị trường ở hai
thái dương được xác nhận
Khi nghi ngờ mất thị
lực do hội chứng giao
thoa, trước tiên cần đo
thị trường để giúp định
hướng các cận lâm sàng
chẩn đoán hình ảnh tiếp
theo.

»MRI não và hốc mắt:
tổn thương hố yên và/hoặc
trên hố yên
Chèn ép phần giao thoa
qua ảnh chụp X-quang có
thể không phù hợp với
mất thị lực.
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Thường gặp

◊ Bệnh võng mạc do đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đái tháo đường lâu dài
(>10 năm) kèm/không
kèm theo kiểm soát đường
huyết kém; đái tháo đường
có thể không được chẩn
đoán; mất thị lực hiếm
khi khởi phát đột ngột;
thường không đối xứng

giảm thị lực; đồng tử phản
xạ kém (do bệnh thần
kinh tự chủ); hình thành
tân mạch mống mắt; hình
thành tân mạch võng mạc;
phù hoàng điểm; bong
võng mạc do co kéo; có
thể nhận thấy vi phình
mạch, xuất huyết dạng
chấm, xuất huyết dạng
đốm, xuất huyết hình
ngọn lửa, phù võng mạc
hoặc hoàng điểm, xuất tiết
cứng, xuất tiết bông, quai
tĩnh mạch, xuất huyết tĩnh
mạch hoặc các bất thường
vi mạch trong võng mạc

»chụp cắt lớp quang
học: dày hoặc phù hoàng
điểm
Cho phép đánh giá định
lượng bệnh và hiệu quả
của điều trị.

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein: rò
rỉ từ vùng phù võng mạc
hoặc tân mạch
Hướng dẫn chiến lược
điều trị cùng với bác sĩ
chuyên khoa võng mạc.

»haemoglobin A1C: Tăng
Tương quan với nguy cơ
mắc bệnh võng mạc. Có
thể xác định bệnh nhân
chưa được chẩn đoán
trước đó.

◊ Thay đổi độ cận thị ở bệnh nhân đái tháo đường

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kiểm soát đường huyết
kém; tiến triển nhanh
chóng tình trạng tầm nhìn
xa xấu đi

Mờ mắt »bảng chuyển hóa:
đường huyết cao (thường
>300 mg/dL)
Nồng độ đường huyết
dư thừa tương quan với
mức thay đổi độ cận thị.
Glucose được chuyển
hóa thành inositol trong
thấu kính, có nghĩa là việc
trở về tình trạng khúc xạ
trước khi mắc bệnh xảy
ra sau việc khắc phục tình
trạng tăng đường huyết vài
tuần.

»haemoglobin A1C: Tăng
Đưa ra chỉ dẫn về tiền
sử đường huyết trong vài
tuần qua.

Không thường gặp

◊ Phù giác mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

giác mạc hình chóp và/
hoặc loạn cận kép nặng;

mờ đục giác mạc trung
tâm với tầm nhìn ngoại vi

»chụp bản đồ giác mạc:
loạn thị không đều kèm
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Không thường gặp

◊ Phù giác mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chà xát mắt hoặc hội
chứng Down (cả hai đều
kèm theo giác mạc hình
chóp); sưng cấp tính và
đau; mất thị lực cấp tính
kèm hay không kèm theo
mắt đỏ

rõ ràng; áp lực nội nhãn
bình thường; không nhìn
rõ đáy mắt do giác mạc

theo dốc nửa dưới giác
mạc
Bệnh có thể không đối
xứng giữa hai mắt. Điều
trị không nhất thiết sẽ dẫn
đến cải thiện tình trạng
nhưng sẽ đẩy nhanh sự
khôi phục và giảm đau.

◊ Mất thị lực do chấn thương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chấn thương kín hoặc
chấn thương do vật sắc
nhọn đối với mắt, hốc mắt
hoặc đầu; tăng nghi ngờ
khi mất ý thức; có thể khó
có được tiền sử

bệnh nhân tỉnh táo: giảm
thị lực; phân biệt màu
kém; tổn thương phản xạ
đồng tử hướng tâm; phù
kết mạc hoặc xuất huyết
kết mạc; các chất trong
mắt bị trượt; xuất huyết
võng mạc và/hoặc xuất
huyết dịch thủy tinh

»CT đầu/hốc mắt: gãy, dị
vật, mất đường viền nhãn
cầu có thể ngụ ý đứt
Chất cản quang không cần
thiết trong trường hợp cấp
tính.

◊ viêm thần kinh thị giác

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ảnh hưởng đến nữ giới
nhiều hơn (tỷ lệ nữ giới
trên nam giới là 3:2);
độ tuổi điển hình là 15
đến 45 tuổi; thường đau,
đặc biệt khi chuyển động
mắt; các triệu chứng bán
cấp (ban ngày); các triệu
chứng thần kinh trước đó
(bao gồm dị cảm, hiện
tượng Uhthoff và ốm yếu)
dẫn đến sự nghi ngờ bệnh
mất myelin như đa xơ
cứng

giảm thị lực; mất khả
năng phân biệt màu;
khiếm khuyết trường nhìn;
tổn thương phản xạ đồng
tử hướng tâm tương đối;
đĩa thị giác bình thường
(bệnh sau nhãn cầu); sưng
đĩa thị giác (viêm gai thị)

»MRI não/hốc mắt:
tổn thương chất trắng ở
bệnh mất myelin, tăng cản
quang ở dây thần kinh thị
giác
Có thể chỉ ra quá trình
viêm nội sọ. Bắt buộc hội
chẩn thần kinh để đánh
giá xơ cứng rải rác nếu
quan sát thấy tổn thương
chất trắng quanh não thất
đặc trưng.

»Công thức máu có đếm
thành phần bạch cầu:
tăng số lượng bạch cầu do
nhiễm trùng hay viêm
Chỉ cần thiết khi có các
biểu hiện không điển hình
như sưng đĩa thị giác,
[Fig-12]

các triệu chứng không
đau, độ tuổi không phổ
biến.

»xét nghiệm huyết thanh
phát hiện bệnh giang
mai: dương tính trong các
ca bệnh giang mai
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Không thường gặp

◊ viêm thần kinh thị giác

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Chỉ cần thiết khi có các
biểu hiện không điển hình
như sưng đĩa thị giác
[Fig-12]

, các triệu chứng không
đau, độ tuổi không phổ
biến.

»Xét nghiệm huyết thanh
phát hiện bệnh Lyme:
dương tính trong các ca
bệnh Lyme
Chỉ cần thiết khi có các
biểu hiện không điển hình
như sưng đĩa thị giác,
[Fig-12]

các triệu chứng không
đau, độ tuổi không phổ
biến.

»xét nghiệm huyết thanh
phát hiện bệnh lao:
dương tính trong các ca
bệnh lao
Chỉ cần thiết khi có các
biểu hiện không điển hình
như sưng đĩa thị giác,
[Fig-12]

các triệu chứng không
đau, độ tuổi không phổ
biến.

»enzym chuyển
angiotensin: dương tính
trong các ca bệnh sarcoid
Chỉ cần thiết khi có các
biểu hiện không điển hình
như sưng đĩa thị giác,
[Fig-12]
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Không thường gặp

◊ viêm thần kinh thị giác

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

các triệu chứng không
đau, độ tuổi không phổ
biến.

◊ Phù gai thị

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu; mờ mắt tạm thời;
song thị; mất thị lực tiến
triển chậm

sưng đĩa thị giác hai mắt;
mất trường nhìn; mất khả
năng phân biệt màu sắc

»MRI, chụp cộng hưởng
từ tĩnh mạch não: tổn
thương dạng khối u,
nghẽn tĩnh mạch xoang,
tăng cường cản quang ở
vùng màng não, não úng
thủy hoặc bình thường
Nếu chứng minh có khối
u, có thể cần phẫu thuật
thần kinh khẩn cấp.

»Chọc dò tủy sống: tăng
áp lực mở, xuất hiện chất
hóa học hoặc vi sinh vật
trong CSF
Được thực hiện khẩn cấp
nếu được chỉ định bởi các
triệu chứng thần kinh khác
hoặc mất thị lực diễn biến
nhanh/nặng.

◊ Bệnh thần kinh thị giác di truyền Leber (LHON)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp ở nam giới;
thường khởi phát ở độ
tuổi thanh thiếu niên hoặc
đầu hoặc cuối độ tuổi 20;
kèm theo sử dụng thuốc
lá và/hoặc rượu nặng; tiền
sử gia đình mất thị lực
(thường có dòng di truyền
từ mẹ); mất thị lực đột
ngột, thường kèm theo thị
lực ngoại vi tốt

ám điểm trung tâm,
thường đi kèm theo thị
lực ngoại vi được duy trì;
khiếm khuyết đồng tử
hướng tâm tương đối; mất
khả năng phân biệt màu
sắc

»xét nghiệm di truyền:
Xuất hiện đột biến LHON
3 đột biến thường gặp
trong hệ gen ty thể đi
kèm theo >90% ca bệnh
LHON. Mức độ biểu
hiện khác nhau nên nhiều
trường hợp không có tiền
sử gia đình.

◊ Glôcôm góc đóng cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mắt đỏ và rất đau kèm
theo mất thị lực lan tỏa;
có thể là đau đầu nặng;
đau bụng có thể nặng (có
thể là triệu chứng chiếm
ưu thế do bệnh nặng);
có thể xảy ra sau các đợt

mắt đỏ đau khi chạm vào
với giác mạc bị mờ đục;
không nhìn rõ đáy mắt;
đồng tử giãn ở giữa và cố
định

»đo nhãn áp (IOP): tăng
rõ rệt (> 40 mmHg)
Phòng cấp cứu có thể có
Tonopen dùng để đo IOP.
Sờ bằng ngón tay hoặc
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Không thường gặp

◊ Glôcôm góc đóng cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

bệnh tương tự nhưng ít
nặng hơn

ước tính độ căng không
hiệu quả.

◊ Bong võng mạc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhấp nháy và chứng ruồi
bay trước mắt; màn che
tầm nhìn; khởi phát mất
thị lực không đau đột
ngột; có thể ảnh hưởng
đến thị lực trung tâm; mất
trường nhìn có thể tiến
triển trong nhiều giờ đến
nhiều ngày

tổn thương phản xạ đồng
tử hướng tâm tương đối;
áp lực nội nhãn thấp hơn
ở phía bị ảnh hưởng; phát
hiện khuyết thị trường
bằng cách kiểm tra đối
diện

»Siêu âm B: đẩy võng
mạc lên
Sẵn có trong phẫu thuật
của bác sĩ chuyên khoa
mắt nếu không thấy rõ đáy
mắt.

◊ Viêm nội nhãn sau phẫu thuật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau mắt đỏ kèm mất thị
lực cấp tính ở bệnh nhân
có tiền sử phẫu thuật đục
thủy tinh thể gần đây hoặc
bất kỳ tiền sử phẫu thuật
điều trị bệnh tăng nhãn áp
nào

các dấu hiệu của tình
trạng viêm, kèm theo xung
huyết, phù kết mạc và phù
nề giác mạc, và mủ tiền
phòng

»các mẫu dịch thủy tinh
và nước để xét nghiệm vi
sinh: có thể chỉ ra vi sinh
vật gây bệnh
Thường được bác sĩ
chuyên khoa mắt thực
hiện.

»Siêu âm B: có thể xác
nhận ảnh hưởng đến dịch
kính
Thường được bác sĩ
chuyên khoa mắt chỉ định

◊ Tắc động mạch võng mạc trung tâm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất thị lực trung tâm và
ngoại vi đột ngột ở một
mắt; không đau; có thể
đã mắc chứng thoáng mù
trước đó

mất thị lực nặng ở một
mắt; khiếm khuyết đồng
tử hướng tâm tương đối;
mảng Hollenhorst trong
động mạch trung tâm võng
mạc; 'đốm màu đỏ anh
đào' ở điểm vàng

»Tốc độ máu lắng
(ESR): bình thường đối
với trường hợp tắc động
mạch võng mạc trung tâm
do nghẽn mạch huyết khối
Không cần nếu thấy
thuyên tắc trong tĩnh mạch
võng mạc.

ESR tăng trong trường
hợp viêm động mạch tế
bào khổng lồ (GCA). Vì

»Protein phản ứng C
(CRP): bình thường đối
với trường hợp tắc động
mạch võng mạc trung tâm
do nghẽn mạch huyết khối
Không cần nếu thấy
thuyên tắc trong tĩnh mạch
võng mạc.

CRP cao trong trường hợp
GCA. Vì GCA có thể biểu
hiện dưới dạng tắc nghẽn
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Không thường gặp

◊ Tắc động mạch võng mạc trung tâm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

GCA có thể biểu hiện
dưới dạng tắc nghẽn động
mạch trung tâm võng mạc,
đặc biệt cân nhắc việc bắt
đầu biện pháp dự phòng
bằng corticosteroid đối
với bệnh nhân có nồng độ
ESR cao.

động mạch trung tâm võng
mạc, đặc biệt cân nhắc
việc bắt đầu biện pháp dự
phòng bằng corticosteroid
đối với bệnh nhân có nồng
độ CRP cao.

»chụp mạch máu có
nhuộm fluorescein: trì
hoãn rõ rệt trong việc đổ
đầy động mạch nhỏ ở
võng mạc
Nếu đã hết cục máu đông
trước khi có biểu hiện,
xét nghiệm có nhuộm
fluorescein về cơ bản có
thể bình thường. Nếu
quan sát thấy vị trí cụ thể
bị tắc nghẽn, hoạt hóa
plasminogen mô (TPA)
trong động mạch có thể có
lợi (sẵn có ở các trung tâm
có hạn chế).

»Công thức máu: có thể
mắc chứng thiếu máu và
giảm tiểu cầu
Có thể chỉ ra nồng độ
haemoglobin thấp và tiểu
cầu thấp.

»xét nghiệm lipid: nồng
độ LDL và triglyceride
cao; nồng độ HDL thấp
Thường xuất hiện bệnh
mạch máu toàn thân.

»Siêu âm tim: huyết khối
ở van tim hoặc trong thành
tim
Siêu âm tim qua thực quản
nhạy hơn siêu tâm tim qua
thành ngực.
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Không thường gặp

◊ Tắc động mạch võng mạc trung tâm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Thời gian prothrombin
(PT): tăng hoặc bình
thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»thời gian
thromboplastin từng
phần (PTT): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»Chỉ số bình thường hóa
quốc tế (INR): tăng hoặc
bình thường
Có thể chỉ ra tình trạng
tăng đông máu.

»xét nghiệm đông máu:
có thể bất thường ở bệnh
nhân trẻ tuổi
Phải được xem xét ở bệnh
nhân không có các yếu
tố nguy cơ về mạch máu
khác.

◊ Đột quỵ tuyến yên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu nặng kèm theo
mất thị lực cấp tính hoặc
bán cấp và khởi phát song
thị; chứng song thị (có thể
vắng mặt nếu mất thị lực
nặng đến mức không thể
đánh giá chứng song thị);
rối loạn ý thức

chuyển động một trong
hai mắt bị hạn chế; sụp mí
mắt; đồng tử phản xạ kém
và/hoặc giãn; xuất huyết
dây thần kinh thị giác

»CT đầu: có thể chỉ ra
xuất huyết ở tổn thương
hố tuyến yên
Không nhạy lắm, nhưng
thường dễ dàng thực hiện
trong phòng cấp cứu.

»MRI não/hốc mắt: tổn
thương xuất huyết tuyến
yên, dấu hiệu 'vòng' tuyến
yên
Cần hội chẩn phẫu thuật
thần kinh và chẩn đoán
hình ảnh khẩn cấp. Kích
thước tổn thương không
tương quan với độ nặng
của triệu chứng.

»cortisol tự do: thấp hoặc
bình thường
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Không thường gặp

◊ Đột quỵ tuyến yên

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Giảm cortisol trong tình
trạng này có thể đe dọa
tính mạng.

»kích thích cortisol: thấp
hoặc bình thường
Giảm cortisol trong tình
trạng này có thể đe dọa
tính mạng.

◊ Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ có nguyên nhân là viêm
động mạch/viêm động mạch tế bào khổng lồ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất thị lực đột ngột và rõ
rệt; không đau; có thể bị
đau đầu; chứng đau cách
hồi ở quai hàm; yếu cơ
đầu gần; chứng biếng ăn
và giảm cân; tăng tỷ lệ
mắc mới khi già đi (tăng
hơn thế khi >80 tuổi)

mất thị lực nặng (thường
không thể thấy chuyển
động bằng tay hoặc nặng
hơn); khiếm khuyết
trường nhìn; khiếm khuyết
đồng tử hướng tâm tương
đối; sưng dây thần kinh
thị giác nhợt nhạt ở mắt bị
ảnh hưởng kèm theo dây
thần kinh thị giác nhỏ ở
mắt kia; có thể xuất hiện
xuất huyết dây thần kinh
thị giác

»Tốc độ máu lắng
(ESR): tăng (cao hơn độ
tuổi của bệnh nhân chia
cho 2) nếu bị viêm động
mạch tế bào khổng lồ
(GCA) hoặc bệnh viêm
Phạm vi độ tuổi bình
thường đối với nữ giới là:
(độ tuổi bệnh nhân cộng
thêm 10) chia cho 2.

»Protein phản ứng C
(CRP): tăng trong trường
hợp GCA
Cải thiện độ đặc hiệu của
ESR.

»Công thức máu: tăng
tiểu cầu trong trường hợp
GCA
Có thể chỉ ra tăng số
lượng tiểu cầu.

◊ Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ không do viêm động
mạch

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất đột ngột một phần
trường nhìn ở một mắt
(thường là bên dưới mắt);
không đau; có thể bị đau
đầu; có thể nhận thấy
khi đi lại; 75% người
bị ảnh hưởng >50 tuổi;
tiền sử dùng chất ức chế
phosphodiesterase loại
5 (PDE5) để điều trị rối
loạn chức năng cương
dương (kèm theo tăng
nguy cơ mắc bệnh thần

khuyết thị trường; tổn
thương phản xạ đồng tử
hướng tâm tương đối;
sưng dây thần kinh thị
giác ở mắt bị ảnh hưởng
kèm theo dây thần kinh thị
giác nhỏ ở mắt kia; xuất
huyết dây thần kinh thị
giác có thể xuất hiện

»Tốc độ máu lắng
(ESR): bình thường
Thực hiện nếu bệnh nhân
ở trong độ tuổi bị viêm
động mạch tế bào khổng
lồ (GCA).
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Không thường gặp

◊ Bệnh thần kinh thị giác trước do thiếu máu cục bộ không do viêm động
mạch

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kinh thị giác do thiếu máu
cục bộ không do viêm
động mạch)

◊ Cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua (TIA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mất thị lực không đau ở
một mắt; không có yếu
tố thúc đẩy; kéo dài trong
khoảng từ 15 giây đến vài
phút; mất thị lực ở một
phần hoặc tất cả trường
nhìn; khởi phát đột ngột;
vẫn không đổi cho đến
khi có tình trạng cải thiện;
cũng có thể xảy ra dưới
dạng mất trường nhìn
cùng bên ở hai mắt; các
yếu tố nguy cơ bao gồm
tăng huyết áp, bệnh lý
mạch máu ngoại biên, đái
tháo đường và tăng lipid
huyết

bình thường trừ khi biến
cố xảy ra trong quá trình
khám; nếu biến cố xảy ra
trong quá trình khám, dự
kiến giảm thị lực, khuyết
thị trường, tổn thương
phản xạ đồng tử hướng
tâm hoặc các bất thường
thoáng qua về lưu lượng
động mạch

»xét nghiệm lipid: nồng
độ LDL và triglyceride cao
Điều trị tích cực bằng
thuốc kháng tiểu cầu và
statin có thể giảm nguy cơ
đột quỵ.

»Công thức máu: có thể
bất thường
Đặc biệt ở bệnh nhân trẻ
tuổi.

»Thời gian prothrombin
(PT): có thể bất thường
Đặc biệt ở bệnh nhân trẻ
tuổi.

»homocysteine: có thể
tăng
Lợi ích điều trị không
chắc chắn.

»quét duplex động mạch
cảnh: bệnh tắc nghẽn
động mạch cảnh do xơ
vữa động mạch
Chứng thoáng mù là triệu
chứng lành tính hơn TIA
não.

»chụp cộng hưởng từ
mạch máu: bệnh tắc
nghẽn động mạch cảnh
hoặc đốt sống-nền
TIA ở hệ tuần hoàn sau
gây ra mất thị lực thoáng
qua ở hai mắt được đánh
giá hiệu quả nhất bằng
phương pháp này.

»siêu âm tim qua thực
quản: xác định huyết khối
tiềm ẩn
Cần thiết để phát hiện
bệnh động mạch hoặc
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Không thường gặp

◊ Cơn thiếu máu não cục bộ thoáng qua (TIA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

huyết khối thành tiềm ẩn,
mà siêu âm tim qua thành
ngực là không đủ nhạy.

◊ Bệnh võng mạc do ung thư

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử ung thư, nhưng
có thể là triệu chứng biểu
hiện của bệnh toàn thân;
nhấp nháy và/hoặc chứng
ruồi bay trước mắt; các
chứng hoa mắt khác;
chứng quáng gà (thị lực
kém vào ban đêm)

mờ mắt; duy trì thị lực
trung tâm kèm theo mất
thị lực ngoại vi; bệnh
võng mạc do sắc tố xảy ra
ở một hoặc hai mắt; khám
soi đáy mắt có thể cho kết
quả bình thường; phản xạ
đồng tử kém ở trường hợp
nặng

»điện võng mạc: chức
năng tế bào que giảm rõ
rệt
Bệnh là hội chứng cận
ung thư có các kháng thể
kháng lại kháng nguyên S
ở võng mạc. Tiên lượng
chung kém.

»đo thị trường tĩnh hoặc
động: hẹp
Khuynh hướng mất tế bào
que kèm theo duy trì tế
bào nón tương đối dẫn
đến hẹp thị trường.

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Concise guidance: diagnosis and management of giant cell arteritis

Nhà xuất bản: Royal College of Physicians
Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

Procedures for the evaluation of the visual system by pediatricians: clinical report - 2016

Nhà xuất bản: American Academy of Ophthalmology
Xuất bản lần cuối: 2016

Practice advisory for perioperative visual loss associated with spine surgery: an updated
report
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Hình 7: Khối u ở tuyến yên: khối u đồng nhất trên hố yên đẩy và đè nén lên giao thoa thị giác (MRI)
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Hình 9: Chụp mạch máu nhuộm fluorescein chỉ ra hình thành màng tân mạch hắc mạc điển hình kèm theo tăng phát huỳnh
quang sớm
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Hình 12: Dây thần kinh thị giác phải kèm sưng đĩa thị giác
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các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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