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Tóm tắt

◊ Được phân biệt bằng cơn khởi phát đau họng cấp tính; không ho, ngạt mũi và chảy nước mũi cho thấy nguyên
nhân gây bệnh do vi khuẩn.

◊ Các xét nghiệm phát hiện nhanh kháng nguyên cho phép đánh giá ngay lập tức tại chỗ viêm họng do liên cầu
khuẩn nhóm A (GAS).

◊ Mục tiêu điều trị GAS là ngăn chặn sốt thấp khớp cấp tính, giảm mức độ nghiêm trọng và thời gian xuất hiện
triệu chứng, và ngăn chặn tình trạng lây lan.

◊ Viêm họng cấp tính thường là bệnh lý tự giới hạn, tự khỏi trong vòng hai tuần. Tuy nhiên, những người nhiễm
bệnh vẫn có thể mắc bệnh lại với phần lớn các mầm bệnh gây bệnh.

◊ Trường hợp duy nhất mà biện pháp dự phòng kháng sinh để ngăn chặn nhiễm trùng GAS được khuyến nghị là
dành cho những người có tiền sử sốt thấp khớp.
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Định nghĩa
Viêm họng cấp tính có đặc điểm là đau họng khởi phát nhanh và viêm họng (có hoặc không có tiết dịch). Biểu hiện
không ho, ngạt mũi, và chảy nước mũi giúp phân biệt giữa nguyên nhân gây bệnh do vi khuẩn với vi-rút. Bệnh lý này có
thể do nhiều loại mầm bệnh do vi-rút và vi khuẩn gây ra, bao gồm liên cầu khuẩn nhóm A (GAS), cũng như các mầm
bệnh do nấm (Candida). Viêm họng do vi khuẩn thường xảy ra vào mùa đông (hoặc đầu mùa xuân), trong khi nhiễm
trùng do vi-rút đường ruột thường xảy ra vào mùa hè và mùa thu. Thường là bệnh lý tự giới hạn, tự khỏi trong hai tuần.

Dịch tễ học
Viêm họng do vi khuẩn thường xảy ra vào mùa đông (hoặc đầu mùa xuân), trong khi nhiễm trùng do vi-rút đường ruột
thường xảy ra vào mùa hè và mùa thu. Viêm họng thường xảy ra nhiều nhất ở trẻ em trong độ tuổi đi học trong các tháng
mùa đông. Sự xâm lấn theo mùa của liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) cao nhất (lên tới 20% trẻ em) trong mùa này.[3] Viêm
họng GAS là tâm điểm lâm sàng về bệnh lý viêm họng, vì mục tiêu điều trị chính là ngăn chặn sốt thấp khớp liên quan
đến vi khuẩn này. Tuy nhiên, viêm họng do GAS chỉ chiêm chưa đến một phần ba trường hợp viêm họng cấp tính.

Bệnh căn học
Đau họng cấp tính phổ biến nhất do vi sinh vật vi-rút hoặc liên cầu khuẩn nhóm A (GAS). Các nguyên nhân thường do
vi-rút gây ra bao gồm vi-rút Epstein-Barr (bệnh mononucleosis), Adenovirus, vi-rút gây bệnh đường ruột, cúm A và B, và
vi-rút á cúm. Viêm họng do GAS lây lan giữa con người, nhất là vào mùa đông, qua hơi thở và giọt nước bọt; tuy nhiên,
bệnh lý này xuất hiện trong dưới một phần ba trường hợp viêm họng cấp tính. Các khuẩn liên cầu khác có thể gây viêm
họng bao gồm khuẩn liên cầu nhóm B, C, và G. Các vi khuẩn khác hiếm khi được tìm thấy ở trẻ vị thành niên bị viêm
họng bao gồm các chủng Mycoplasma và Arcanobacterium haemolyticum.

HIV, chlamydia, hoặc lậu cầu có thể cho thấy là nguyên nhân gây viêm họng cấp tính ở trẻ vị thành niên hoạt động tình
dục hoặc trẻ bị lạm dụng tình dục.

Ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, bệnh bạch hầu và sởi cũng là nguyên nhân gây viêm họng cấp tính phổ
biến nhất.

Bệnh tularaemia có thể là nguyên nhân nếu có tiền sử ăn thịt từ động vật hoang dã.

Nhiễm nấm Candida là nguyên nhân phổ biến gây đau họng ở những người suy giảm miễn dịch, bao gồm những người
đang được hóa trị liệu hoặc chiếu xạ miệng-hầu để điều trị ung thư.

Sinh lý bệnh học
Viêm họng cấp tính là kết quả của nhiễm trùng và viêm ở họng, với các chi tiết đặc hiệu cho cả mầm bệnh và vật chủ.
Bệnh thường khu trú chỉ trong họng, nhưng nó hiếm khi là một phần của nhiễm trùng hệ thống (ví dụ như tăng bạch cầu
đơn nhân nhiễm khuẩn, bệnh tularaemia, hoặc HIV).

Phân loại

Phân loại lâm sàng viêm họng
Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS):
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• Sốt, đau họng, tiết dịch họng, bệnh hạch cổ, và không ho
• Được chẩn đoán bằng thử nghiệm kháng nguyên nhanh dương tính hoặc nuôi cấy.

Viêm họng do vi-rút:

• Các nguyên nhân thường do vi-rút gây ra bao gồm vi-rút Epstein-Barr (viêm các tuyến bạch cầu), vi-rút gây bệnh
trong tuyến, vi-rút gây bệnh đường ruột, cúm A và B, và vi-rút gây nhiễm khuẩn đường hô hấp trên.

• có thể có hoặc không có tiết dịch họng
• Nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân thường đi kèm với bệnh hạch bạch huyết và lách to
• Chẩn đoán được hỗ trợ bằng kết quả cấy âm tính.

Viêm họng do nấm Candida:

• Thường xảy ra ở những người suy giảm miễn dịch
• Có thể đi kèm với hóa trị liệu hoặc chiếu xạ để điều trị ung thư miệng-hầu

Bệnh bạch hầu:

• Màng xám trong mũi và họng gây chảy máu khi bị bong ra.
[Fig-1]

• Hiếm khi xảy ra bên ngoài những quốc gia có thu nhập thấp và trung bình.

Sởi:

• Liên quan đến viêm màng kết, viêm mũi, ho và phát ban đặc trưng
• Đốm Koplik (thương tổn nổi lên hơi xanh - trắng trên nền ban đỏ trên niêm mạc bên má) là đặc trưng bệnh[1]

Bệnh tularaemia:

• Loét và tiết dịch trong họng
• Có thể tạo thành màng xám (giả bạch hầu)[2]
• Không đáp ứng với liệu pháp penicillin
• Liên quan đến việc ăn thịt sống hoặc chưa nấu chín từ động vật hoang dã.

Viêm họng lây truyền qua đường tình dục (ở những người hoạt động tình dục hoặc bị lạm dụng):

• HIV cấp tính
• Bệnh lậu
• Bệnh do chlamydia.
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Khám sàng lọc
Không khuyến nghị xét nghiệm sàng lọc xâm lấn Streptococcus nhóm A (GAS) ở những người không có triệu chứng, vì
việc này là bình thường (thường thấy ở đến 20% số bệnh nhân ở độ tuổi trẻ em đi học) và không có ý nghĩa quan trọng
về lâm sàng. Không có phương pháp tầm soát thực tiễn để tìm hiểu nguyên nhân gây bệnh viêm họng là do vi-rút hay vi
khuẩn khác.

Dự phòng cấp hai
Tình huống duy nhất cần sử dụng biện pháp dự phòng đối với Streptococcus nhóm A (GAS) là ở những người có tiền sử
bị sốt thấp khớp. Hiện không có vắc-xin ngừa viêm họng GAS.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bé gái 7 tuổi bị sốt đột ngột, buồn nôn, ói mửa và đau họng. Bé không ho, chảy nước mũi hoặc ngạt mũi. Khi
khám lâm sàng, nhiệt độ ở miệng là 38,5°C (101°F) và viêm họng có tiết dịch kèm theo nổi hạch phía trước cổ. Xét
nghiệm kháng nguyên nhanh dương tính với liên cầu khuẩn nhóm A (GAS).

Tiền sử ca bệnh #2

Một bé gái 7 tuổi bị đau họng cấp tính kèm theo sốt. Khi khám lâm sàng, nhiệt độ ở miệng là 37°C (98,6°F), và viêm
họng có tiết dịch không có các hạch cổ có thể sờ được. Cả hai kết quả xét nghiệm kháng nguyên nhanh và cấy họng
đều âm tính với GAS.

Các bài trình bày khác

Viêm họng có thể là một phần của các bệnh viêm đường hô hấp trên do vi-rút, thường có thể được phân biệt bằng
biểu hiện chảy nước mũi, ngạt mũi và/hoặc ho. Viêm họng cấp tính thường xảy ra với bệnh tăng bạch cầu đơn nhân
cấp tính. Ở những người hoạt động tình dục hoặc bị lạm dụng tình dục, bệnh lý này có thể hiếm khi đi kèm với nhiễm
HIV cấp tính (với bệnh hạch liên quan, phát ban, sốt, và lách to), chlamydia, hoặc bệnh lậu (không có đặc điểm lâm
sàng đặc trưng). Bệnh bạch hầu và sởi có thể biểu hiện như viêm họng và luôn phải được cân nhắc khi có biểu hiện
đau họng ở những quốc gia có thu nhập thấp và trung bình hoặc ở trẻ em chưa được chủng ngừa. Bệnh tularaemia sẽ
được cân nhắc nếu các triệu chứng không đáp ứng với liệu pháp điều trị penicillin hoặc nếu có tiền sử ăn thịt từ động
vật hoang dã. Nhiễm nấm Candida là nguyên nhân phổ biến gây đau họng ở những người suy giảm miễn dịch, bao
gồm những người đang được hóa trị liệu hoặc chiếu xạ miệng-hầu để điều trị ung thư.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chẩn đoán dựa trên tiền sử và khám lâm sàng, được xác nhận bằng các xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh. Có thể
cần cấy mẫu họng kèm theo xét nghiệm vi sinh học cụ thể cho liêu cầu khuẩn nhóm A (GAS).

Tiền sử
Một vài yếu tố quan trọng trong biểu hiện có thể giúp xác định vi khuẩn gây bệnh:

• Viêm họng do GAS cấp tính thường xảy ra ở trẻ em và trẻ vị thành niên từ 5 đến 15 tuổi. Bệnh lý này thường
xảy ra vào mùa đông (hoặc đầu mùa xuân) ở vùng khí hậu ôn đới. Nhiễm trùng ruột do vi-rút thường xảy ra
vào mùa hè và mùa thu.

• Bệnh tularaemia được chẩn đoán dựa trên tiền sử ăn thịt động vật hoang dã chưa nấu chín. Tiền sử cũng có thể
bao gồm việc không đáp ứng với điều trị penicillin trước đây.

• Nhiễm HIV, chlamydia, và lậu cầu sẽ được xem là vi khuẩn gây bệnh ở những người hoạt động tình dục hoặc
bị lạm dụng tình dục bị viêm họng, nhất là ở những người có kết quả nuôi cấy âm tính với GAS.[4]

• Suy giảm miễn dịch có thể kéo theo thương tổn mô khu trú (ví dụ như chiếu xạ để điều trị ung thư miệng-hầu)
hoặc có nguyên nhân toàn thân (như hóa trị liệu, suy giảm miễn dịch sau ghép tạng, nhiễm HIV). Có thể tác
động vào bệnh viêm họng do nấm Candida (ví dụ như bệnh nấm, một tình trạng nhiễm trùng ở miệng thường
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gây ra bởi nấm Candida albicans) trong hoàn cảnh lâm sàng này. Nuôi cấy vi khuẩn nghi ngờ có tính chẩn
đoán.

• Việc tiêm chủng không đẩy đủ có thể là kết quả gây bệnh bạch hầu hoặc sởi.

Các triệu chứng

• Đau họng là triệu chứng thường gặp.
• Viêm họng thường kèm theo sốt, và đó không phải là một triệu chứng đặc trưng.
• Đau đầu, buồn nôn, ói mửa, và đau bụng có thể xuất hiện ở trẻ em.[3]
• Chảy nước mũi, ngạt mũi, và ho thường thấy trong viêm họng do vi-rút nhưng không xảy ra trong viêm họng

do vi khuẩn.

Khám lâm sàng
Đánh giá lâm sàng về viêm họng cấp tính cần phải tìm hiểu chi tiết hơn là chỉ đèn soi và que gỗ đè lưỡi.

Phức hợp triệu chứng sau đây cung cấp 40% đến 60% giá trị dự báo tích cực về viêm họng GAS.[6]

• Dịch tiết hầu
• Bệnh hạch ở cổ (đau hạch trước cổ thường thấy ở GAS)
• Sốt
• Không ho hoặc chảy nước mũi

Các điểm quan trọng khác cần xem xét:

• Không ho (có bệnh hạch ở cổ) có độ đặc hiệu cao nhất để dự báo nguyên nhân gây bệnh do liên cầu khuẩn.[7]
• Có thể phân biệt các bệnh nhiễm trùng do vi-rút bằng biểu hiện chảy nước mũi, ngạt mũi và ho.
• Viêm họng do khuẩn hình cầu gây ra có thể kèm theo bệnh hạch bên ngoài cổ. Nuôi cấy vi khuẩn nghi ngờ có

tính chẩn đoán.
• Bệnh bạch hầu sẽ được xem xét nếu màng xám được nhận biết trong họng hoặc lỗ mũi. Nuôi cấy vi khuẩn

nghi ngờ có tính chẩn đoán.
[Fig-1]

• Bệnh tularaemia được chẩn đoán dựa trên các vết loét, tiết dịch, tiền sử ăn thịt động vật hoang dã chưa nấu
chín. Việc không đáp ứng với liệu pháp điều trị penicillin trước đây cũng dẫn đến sự nghi ngờ. Nuôi cấy vi
khuẩn nghi ngờ có tính chẩn đoán.

• Phát ban scarlatiniform có thể xuất hiện, nhất là ở trẻ em, và cho thấy bệnh GAS.[3]
[Fig-2]

• Đốm Koplik (thương tổn nổi lên hơi xanh - trắng trên nền ban đỏ ở niêm mạc bên má) là đặc trưng của bệnh
sởi.[1] Cũng có thể nhìn thấy xuất hiện ban sần đặc trưng hoặc viêm màng kết ở bệnh sởi.

Xét nghiệm
Xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh và cấy mẫu họng thông thường rất hữu ích trong cơ sở chăm sóc ban đầu
với một số cảnh báo:

• Xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh cho phép đánh giá ngay lập tức tại chỗ.
• Xét nghiệm nhanh phát hiện kháng nguyên có độ nhạy từ 70% đến 90% và độ đặc hiệu 95% so với cấy mẫu

họng.[3] [8]
• Tiến hành cấy mẫu họng thông thường nếu kết quả xét nghiệm kháng nguyên nhanh âm tính, nhất là ở trẻ em,

dựa trên nguy cơ sốt thấp khớp tăng cao.
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• Xét nghiệm PCR về GAS có tính so sánh với cấy mẫu họng về tính nhạy và độ đặc hiệu nhưng nhanh hơn.
Tuy nhiên, hiện nay xét nghiệm này không phổ biến rộng rãi.[9] [10] [11]

Xét nghiệm đơn điểm cũng hữu ích vì xét nghiệm nhận biết nhanh chứng tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn do vi-
rút Epstein-Barr gây ra, nhưng không chính xác ở trẻ em dưới 4 tuổi.

Xét nghiệm đánh giá điều trị (với cấy mẫu họng theo dõi hoặc xét nghiệm kháng nguyên nhanh về GAS) thường
không yêu cầu trừ những bệnh nhân có nguy cơ suy thận cấp tính cao hoặc có các triệu chứng tái phát tương thích với
GAS.[3] Xét nghiệm đánh giá điều trị được khuyến nghị cho những bệnh nhân viêm họng do khuẩn hình cầu.

Đối với người lớn bị viêm họng, xét nghiệm không phải lúc nào cũng được chỉ định.[12] Thay vì vậy, tất cả những
bệnh nhân người lớn bị viêm họng sẽ được tầm soát về:

• Tiền sử sốt
• Không ho
• Dịch tiết amidan
• Nổi hạch mềm phía trước cố

Người lớn không có hoặc chỉ có một trong những phát hiện này sẽ không được xét nghiệm hoặc điều trị GAS.

Việc điều trị thất bại ở bệnh nhân không có kết quả xét nghiệm xác nhận GAS sẽ được cấy để tìm vi khuẩn khác
ngoài GAS, và khám kiểm tra để tìm bằng chứng bệnh do vi-rút.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Sự cư trú theo mùa với Liên cầu khuẩn nhóm A (GAS)

• Viêm họng thường xảy ra nhiều nhất vào mùa đông (hoặc đầu mùa xuân) khi tình trạng xâm chiếm mũi hầu với
GAS đạt đến 20% ở trẻ em.[3]

Tiếp xúc với người bị nhiễm GAS

• Viêm họng GAS thường lan truyền do tiếp xúc gần gũi với người nhiễm bệnh.

hoạt động tình dục hoặc lạm dụng tình dục

• Nhiễm HIV, chlamydia, và lậu cầu được xem là nguyên nhân gây bệnh ở những người hoạt động tình dục hoặc bị
lạm dụng tình dục bị viêm họng, nhất là ở những người có kết quả xét nghiệm âm tính với GAS.[4]

ăn thịt động vật hoang dã

• Viêm họng thể loét da do khuẩn tularaemia do ăn thịt của động vật hoang dã được nấu chưa chín gây ra.[2]

vật chủ suy giảm miễn dịch

• Viêm họng do nấm Candida thường gặp ở những người suy giảm miễn dịch (ví dụ như sau khi ghép tạng đặc hoặc
hóa trị liệu, ở những người nhiễm HIV).

sử dụng corticosteroid dạng hít

• Corticosteroid dạng hít thường gây ra viêm họng do nấm Candida. Bệnh nhân có thể đau ở họng nhưng không mắc
bệnh nấm Candida ở miệng rõ ràng.[5]
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tiêm chủng không đầy đủ hoặc không tiêm vắc-xin

• Việc tiêm chủng không đẩy đủ có thể gây bệnh bạch hầu hoặc sởi.

Yếu
chiếu xạ

• Viêm họng do nấm Candida cũng có thể biểu hiện là đau họng ở những bệnh nhân đã được chiếu xạ qua niêm mạc
họng.

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Trong số các yếu tố nguy cơ - có các ổ cư trú ở mũi, tiếp xúc với người nhiễm liên cầu khuẩn nhóm A (GAS),
hoạt động tình dụng hoặc bị lạm dụng tình dục, ăn thịt động vật hoang dã, và suy giảm miễn dịch - có các ổ cư trú
ở mũi và tiếp xúc với người nhiễm GAS là khá phổ biến.

trẻ em hoặc vị thành niên (thường gặp)

• Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) cấp tính thường gặp ở trẻ em và trẻ vị thành niên từ 5 đến 15 tuổi.

mùa đông hoặc xuân (trong viêm họng do vi khuẩn) (thường gặp)

• Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) cấp tính thường xảy ra nhất vào mùa đông (hoặc đầu mùa xuân) ở
vùng khí hậu ôn đới.

mùa hè/thu (trong viêm họng do vi-rút đường ruột) (thường gặp)

• Viêm họng do vi-rút đường ruột thường xảy ra vào mùa hè và mùa thu.

Chảy nước mũi, ngạt mũi, và ho (trong nhiễm trùng do vi-rút) (thường gặp)

• Viêm mũi họng do vi-rút có thể phân biệt với viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) bằng biểu hiện sổ mũi,
ngạt mũi, và ho.

• Không ho (có bệnh hạch ở cổ) có độ đặc hiệu cao nhất để dự báo nguyên nhân gây bệnh do liên cầu khuẩn.[7]

Đau họng (thường gặp)

• Đau họng là triệu chứng thường gặp.

dịch tiết hầu (thường gặp)

• Tình trạng dịch tiết hầu cũng thường gặp ở viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS), nhưng cũng có thể gặp
ở bệnh gây ra bởi các tác nhân khác bao gồm vi-rút Epstein-Barr, khuẩn liên cầu khác và vi khuẩn Francisella
tularensis.

Nổi hạch ở cổ (thường gặp)

• Biểu hiện sưng đau hạch vùng cổ trước và không ho có độ đặc hiệu cao nhất để dự báo nguyên nhân gây bệnh do
liên cầu khuẩn.[7]

sốt >37°C (98,6°F) (thường gặp)

• Viêm họng thường kèm theo sốt, và đó không phải là một triệu chứng đặc trưng.
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đau đầu (thường gặp)

• Có thể xuất hiện, nhất là ở trẻ em.[3]

buồn nôn, ói mửa, và đau bụng (thường gặp)

• Có thể xuất hiện, nhất là ở trẻ em.[3]

viêm kết mạc (trong bệnh sởi) (thường gặp)

• Thường gặp ở bệnh sởi.

ban sần (trong bệnh sởi) (thường gặp)

• Ban sần đặc trưng thường xảy ra ở bệnh sởi.

Đốm Koplik (trong bệnh sởi) (thường gặp)

• Đốm Koplik (thương tổn nổi lên hơi xanh - trắng trên nền ban đỏ ở niêm mạc bên má) là đặc trưng của bệnh
sởi.[1]

phát ban thể scarlatiniform (trong viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A [GAS]) (không
thường gặp)

• Phát ban scarlatiniform có thể xuất hiện, nhất là ở trẻ em, và cho thấy bệnh GAS.[3]

Các yếu tố chẩn đoán khác

hoạt động tình dục hoặc lạm dụng tình dục (trong nhiễm HIV, bệnh lậu, hoặc chlamydial)
(không thường gặp)

• Nhiễm HIV, chlamydia, và bệnh lậu sẽ được xem là vi khuẩn gây bệnh ở những người hoạt động tình dục hoặc bị
lạm dụng tình dục bị viêm họng.

Điều trị thất bại với penicillin (không thường gặp)

• Việc điều trị thất bại ở bệnh nhân không có kết quả xét nghiệm xác nhận liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) sẽ được
cấy để tìm vi khuẩn khác ngoài GAS, và khám kiếm tra để tìm bằng chứng bệnh do vi-rút.

loét họng (trong bệnh tularaemia) (không thường gặp)

• Bệnh tularaemia được chẩn đoán dựa trên các vết loét, tiết dịch, tiền sử ăn thịt động vật hoang dã chưa nấu chín.
Tiền sử cũng có thể bao gồm việc không đáp ứng với điều trị penicillin trước đây.

Màng xám ở họng (không thường gặp)

• Bệnh bạch hầu sẽ được xem xét nếu màng xám được nhận biết trong họng hoặc lỗ mũi.
[Fig-1]

• Bệnh tularaemia có thể giả bệnh bạch hầu có màng.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

xét nghiệm kháng nguyên nhanh chóng cho liên cầu khuẩn nhóm A (GAS)

• Xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh đối với GAS có ưu điểm là xét
nghiệm nhanh tại chỗ ngay lập tức và nhạy từ 70% đến 90% và đặc hiệu 95%
so với cấy mẫu họng.[3] [8] [13]

• Tiến hành cấy mẫu họng nếu kết quả xét nghiệm kháng nguyên âm tính, nhất
là ở trẻ em, dựa trên nguy cơ sốt thấp khớp tăng cao.

• Kết quả xét nghiệm dương tính khi không có các triệu chứng đặc hiệu (sốt,
khong ho, tiết dịch amidan, và bạch hạch nhạy đau ở cổ) có thể là biểu hiện
xâm nhập và không liên quan về mặt lâm sàng. Xét nghiệm bệnh nhân không
có các triệu chứng thích hợp thường dẫn đến chẩn đoán sai và sử dụng thuốc
kháng sinh không thích hợp.

dương tính trong nhiễm trùng
GAS và thâm chiếm không có
triệu chứng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

cấy mẫu phết họng đối với liên cầu khuẩn nhóm A (GAS)

• Cấy mẫu họng đối với GAS là xét nghiệm nhạy nhất (90%-95%) và đặc hiệu
nhất đối với GAS.[3]

• Nuôi cấy được khuyến nghị ở bất kỳ trẻ nào có kết quả âm tính với GAS qua
xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh nhưng có các dấu hiệu và triệu
chứng lâm sàng phù hợp với viêm họng do GAS.

sự phát triển của GAS

cấy mẫu phết họng đối với cầu khuẩn lậu hoặc chlamydia

• Cân nhắc cấy mẫu phết họng tìm cầu khuẩn lậu hoặc chlamydia khi có tiền
sử hoạt động tình dục hoặc nghi ngờ bị lạm dụng tình dục.

kết quả cấy cho thấy phát triển
dương tính

Zét nghiệm đơn điểm huyết thanh đối với nhiễm trùng do vi-rút Epstein-
Barr

• Xét nghiệm đơn điểm là một xét nghiệm nhanh định tính ngưng kết hồng cầu
ngựa hoặc bò trên phiến kính.

• Giúp phát hiện nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân do vi-rút Epstein-Barr
gây ra.

• Được xem là không xác thực ở trẻ dưới 4 tuổi.[14]

dương tính đối với kháng thể
heterophile

PCR cho liên cầu khuẩn nhóm A (GAS)

• Có tính so sánh với cấy mẫu họng về tính nhạy và độ đặc hiệu nhưng cho kết
quả nhanh hơn; tuy nhiên, không phổ biến rộng rãi.

dương tính trong nhiễm trùng
GAS
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Chẩn đoán phân biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm thanh nhiệt • Đau họng nặng và cấp tính và
sốt.

• Thay đổi đáng kể về cslide
agglutination testhất giọng sang
kiểu nói khó nghe.

• Chảy nước dãi từ miệng.
• Tư thế ba chân hoặc khụt khịt ở

trẻ em.

• Quan sát trực tiếp nắp thanh
quản (trong phòng phẫu thuật
dưới điều kiện có kiểm soát, có
thể đặt nội khí quản nếu đường
hô hấp đóng) hoặc chụp x-quang
bên cổ.
[Fig-3]

Áp-xe sau họng, quanh amidan,
và ở bên

• Đau họng, sốt, đau cổ, và giọng
khó nghe.

• Thường xảy ra nhiều nhất ở trẻ
từ 2 đến 4 tuổi.

• Có thể liên quan đến tiền sử
chấn thương miệng hoặc họng ở
trẻ lớn hơn.

• Có thể cần nghiên cứu chụp
hình cổ để thấy rõ áp-xe.

Nhiễm trùng tăng bạch cầu
đơn nhân

• Viêm họng kéo dài hơn vài ngày.
• Bệnh hạch và lách to

• Đơn điểm huyết thanh dương
tính đối với nhiễm trùng do vi-
rút Epstein-Barr.

• Tế bào lympho không điển hình
trong máu ngoại vi.

Bệnh bạch hầu • Viêm họng có màng xám liên
quan đến họng.
[Fig-1]

• Hiếm khi quan sát thấy trừ ở
những quốc gia có thu nhập
thấp và trung bình hoặc ở những
người không được tiêm văc-xin.

• Khôi phục nuôi cấy vi khuẩn.

Hội chứng Lemierre • Viêm tắc tĩnh mạch cảnh, có áp-
xe kỵ khí hỗn hợp.

• Thường xuất hiện ở những bệnh
nhân mắc hội chứng đáp ứng
viêm hệ thống (SIRS) hoặc
nhiễm trùng máu.

• Nghiên cứu chụp hình cổ cho
thấy áp-xe.

Sởi • Nhiễm trùng hệ thống với viêm
màng kết, chảy nước mũi, ho và
phát ban đặc trưng (ban sần).

• Viêm họng xuất hiện trong giai
đoạn phát ban.

• Đốm Koplik (thương tổn nổi lên
hơi xanh - trắng trên nền ban đỏ
trên niêm mạc bên má) là đặc
trưng bệnh

• kháng thể IgM kháng sởi, nuôi
cấy vi-rút, hoặc PCR: dương
tính.

Hội chứng Behcet • Các mụn nước ở họng, vết loét
sinh dục, tổn thương da, và tổn
thương mắt.

• Kết quả xét nghiệm và ảnh chụp
không giúp ích trong việc chẩn
đoán hội chứng Behcet, nhưng
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

đóng vai trò loại trừ các chẩn
đoán thay thế.

Hội chứng Stevens-Johnson • Tiền sử sử dụng thuốc chống co
giật trước đây, các nhiễm trùng
gần đây, co giật, hoặc các loại
thuốc mới.

• Các mụn nước trong họng cùng
với nhiều thay đổi niêm mạc rõ
ràng.

• Chẩn đoán dựa trên biểu hiển
lâm sàng và được xác nhận bằng
sinh thiết da.

Bệnh Kawasakis • Các dấu hiệu điển hình bao gồm
sốt kéo dài hơn 5 ngày, phát ban
nhiều dạng, mắt đỏ (viêm màng
kết), và ban đỏ niêm mạc với
lưỡi hình quả dâu tây.

• Viêm niêm mạc miệng khuếch
tán

• Chẩn đoán dựa trên biểu hiện
lâm sàng.

• Phình động mạch vành có thể
nhìn thấy trong siêu âm tim.

Bệnh tay chân miệng • Nhiễm trùng do vi-rút thường
xảy ra ở trẻ nhỏ phần lớn do
coxsackievirus A16 gây ra.

• Thường là bệnh nhẹ kèm theo
sốt nhẹ, loét miệng gây đau, và
các mụn nước trong lòng bàn
tay và lòng bàn chân.

• Số lượng bạch cầu tăng, tế bào
lympho không điển hình.

• Xét nghiệm phân tử PCR là
phương thức chẩn đoán mới.

Ung thư vùng họng hầu • Khàn giọng, khó phát âm, đau
họng, khó nuốt, tổn thương dây
thanh âm trong soi thanh quản
gián tiếp, và khối ở cổ hoặc
bệnh hạch.

• Có thể chẩn đoán bằng chụp CT
cổ và đánh giá mức độ bệnh.

• Phân tích tế bào học bằng chọc
hút bằng kim nhỏ có thể thiết
lập chẩn đoán, mặc dù thường
yêu cầu sinh thiết.

Loét miệng áp-tơ • Nhiều vết loét nhỏ, ban đỏ, tròn
hoặc hình ovan tái phát với các
mép được giới hạn, thường xuất
hiện lần đầu khi còn nhỏ hoặc
đến tuổi vị thành niên.

• Chẩn đoán dựa trên tiền sử và
khám lâm sàng, trừ nguyên nhân
gây bệnh toàn thân; không có
xét nghiệm đặc hiệu.

Các tiêu chí chẩn đoán

Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ[3]

Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) được dự đoán lâm sàng với sự xuất hiện của 3 hoặc 4 triệu chứng sau: tiết
dịch hầu, bệnh hạch cổ, sốt và không ho. Bệnh lý này được xác nhận về mặt vi trùng học bằng xét nghiệm kháng nguyên
nhanh, và nếu kết quả âm tính, tiến hành nuôi cấy mẫu ở họng để tìm GAS. Các hệ thống tính điểm lâm sàng phức tạp
khác chưa chứng minh được lợi ích.[15]
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viêm họng cấp tính Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Có thể sử dụng thuốc giảm đau và thuốc gây tê cục bộ cho các triệu chưng đau họng, đau đầu, và sốt, mặc dù nên tránh
sử dụng aspirin ở trẻ em vì liên quan đến hội chứng Reye. Súc nước muối hoặc xịt thuốc gây tê/thuốc hình thoi có thể tạm
thời giảm đau do viêm họng. Một thử nghiệm ngẫu nhiên, đối chứng giả dược cho thấy việc sử dụng viscous lidocaine
không giúp giảm triệu chứng.[16] Tuy nhiên, một vài thử nghiệm khác cho thấy lợi ích của việc sử dụng thuốc gây tê tại
chỗ, giúp giảm các triệu chứng và không cần thiết sử dụng thuốc kháng sinh.[17] [18] [19] [20]Các bằng chứng in vitro
cho thấy rằng ngoài đặc điểm giảm đau, các viên lozenge có chứa amylmetacresol và 2,4-dichlorobenzyl alcohol cũng có
thể tiêu diệt vi-rút.[21]

Điều trị kháng sinh cần đảo ngược đối với bệnh nhân đã xác định viêm họng do nhiễm khuẩn Streptococcus nhóm A
(GAS) về mặt vi sinh (bằng xét nghiệm kháng nguyên nhanh hoặc nuôi cấy dương tính) và không phải chỉ dựa trên chẩn
đoán lâm sàng.[22] Nếu triệu chứng viêm họng không cải thiện sau 3 hoặc 4 ngày kể từ khi điều trị kháng sinh, cần cân
nhắc chẩn đoán khác.

Về việc sử dụng corticosteroid trong điều trị có triệu chứng viêm họng cấp tính, bản đánh giá của Cochrane cho thấy rằng
khả năng hết đau hoàn toàn tăng cao ở 24 giờ khi được sử dụng kết hợp với điều trị kháng sinh.[23] Một đánh giá có
hệ thống khác nhận thấy rằng những bệnh nhân sử dụng corticosteroid liều đơn, thấp có khả năng giảm đau sau 24 giờ
gấp hai lần và có thể không còn đau sau 48 giờ gấp 1,5 lần.[24] Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên mù đôi, đối chứng giả
dược ở những bệnh nhân không có chỉ định điều trị diệt khuẩn, thời gian sử dụng corticosteroid đường uống ngắn không
cải thiện triệu chứng ở 24 giờ nhưng làm tăng khả năng cải thiện triệu chứng ở 48 giờ. Tuy nhiên, không thấy có cải thiện
về việc chăm sóc sức khỏe, số ngày nghỉ làm hoặc nghỉ học, hoặc không vội dùng thuốc kháng sinh kê toa.[25] Việc sử
dụng thuốc kháng viêm, bao gồm corticosteroid, ở những người bị viêm họng liên quan đến tỷ lệ áp-xe quanh amidan,
nhiễm trùng máu, nghẽn mạch máu, và gãy xương bệnh lý.[26] [27] Dựa trên lợi ích tốt nhất và khả năng nguy hại đáng
kể, Hội Bệnh Nhiễm Trùng Hoa Kỳ hiện không khuyến nghị sử dụng corticosteroid cho viêm họ cấp tính.[3] [28]

Viêm họng cấp tính là nguyên nhân thứ ba trong việc sử dụng kháng sinh không thích hợp.[29] Ở người lớn, việc không
vội dùng thuốc hạn chế việc sử dụng kháng sinh;[30] tuy nhiên, điều này không thích hợp ở trẻ em, có nguy cơ sốt thấp
khớp cao. Một vài sáng kiến hạn chế việc sử dụng kháng sinh không thích hợp cho thấy có hiệu quả mà không cần phải
tư vấn lại với bác sĩ hoặc khiến bệnh nhân không hài lòng.[31]

Với viêm họng do nhiễm khuẩn Streptococcus nhóm A (GAS)
Mục tiêu điều trị GAS là ngăn chặn sốt thấp khớp cấp tính, giảm mức độ nghiêm trọng và thời gian xuất hiện triệu
chứng, và ngăn chặn tình trạng lây lan.[3] 1[B]Evidence Biện pháp dự phòng kháng sinh ở những người có tiền sử sốt
thấp khớp được khuyến nghị để giảm nguy cơ tái phát sốt thấp khớp. Thuốc kháng sinh điều trị viêm họng do liên cầu
khuẩn giúp giảm thời gian xảy ra triệu chứng dưới 1 ngày.[32]

Không có tình trạng kháng beta-lactam vốn có với GAS, do đó có thể điều trị với penicillin hoặc amoxicillin, trừ
trường hợp dị ứng với penicillin mà có thể sử dụng cẩn trọng macrolide, cephalosporin, hoặc clindamycin.[3] [33]
[34]  GAS kháng macrolid được báo cáo.[35]  Doxycycline và trimethoprim/sulfamethoxazole không được khuyến
nghị điều trị.[3] Phenoxymethylpenicillin đường uống là lựa chọn điều trị trong vòng 10 ngày. Đối với những bệnh
nhân không thể uống thuốc hết 10 ngày, có thể cung cấp benzylpenicillin tiêm trong bắp liều đơn. Có thể thay thế
amoxicillin đường uống ở trẻ em, vì nó có vị dễ chịu hơn phenoxymethylpenicillin.

Nên tránh sử dụng amoxicillin khi nghi ngờ nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân đồng thời, vì làm tăng khả năng phát
ban nặng.[3] Mặc dù có các khuyến nghị trong hướng dẫn, nhưng có bằng chứng cho thấy rằng thời gian sử dụng
penicillin đường uống ngắn hơn (tức 3-6 ngày) có hiệu quả như 10 ngày trong điều trị viêm họng cấp tính, mà không
có bằng chứng cho thấy tăng nguy cơ viêm cầu thận sau nhiễm liên cầu hoặc sốt thấp khớp.[36]

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Sep 20, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2020. Giữ mọi bản quyền.

15

http://bestpractice.bmj.com


viêm họng cấp tính Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Với nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân
Khuyến nghị vẫn thường là nghỉ ngơi, nhưng giá trị hữu ích thật sự của nó vẫn chưa được biết. Nên tránh hoạt động
thể chất tích cực (bao gồm các môn thể thao đối kháng) trong 3 đến 4 tuần đầu sau khi bệnh vì có khả năng vỡ lá lách,
mặc dù các trường hợp đã cho thấy tối đa 8 tuần kể từ lần chẩn đoán ban đầu. Nam giới có tỷ lệ vỡ lá lách cao hơn
phụ nữ. Siêu âm bụng được khuyến nghị để xác nhận mức độ khôi phục của chứng to lách trước khi cho phép hoạt
động thể chất tích cực.[37]

Corticosteroid hệ thống được dành cho những bệnh nhân nghẽn đường thở nặng, giảm tiểu cầu nặng, và thiếu máu do
tan huyết.

Có thể sử dụng immunoglobulin tiêm tĩnh mạch (IVIG), giúp điều chỉnh khả năng đáp ứng của hệ miễn dịch, ở những
bệnh nhân giảm tiểu cầu miễn dịch.

Bằng chứng về hiệu quả hoặc lợi ích của chất diệt vi-rút ở những bệnh nhân nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân vẫn
còn hạn chế.[38]

với nhiễm nấm Candida
Nấm Candida albicans thường nhạy cảm với liệu pháp bôi da. Các ca viêm miệng do nấm candida nhẹ đến vừa có thể
được điều trị với thuốc kháng nấm polyene (như nystatin). Cần lưu ý rằng nystatin suspension có hàm lượng sucrose
cao và sử dụng thường xuyên, nhất là ở bệnh nhân khô miệng, có thể làm tăng nguy cơ sâu răng.

Đối với những người nhiễm nấm lan rộng hơn, ở nhiều nơi trên miệng, hoặc ở những người có triệu chứng xảy ra lâu
hơn, thuốc chống nấm azole như clotrimazole hoặc fluconazole thích hợp hơn.

Với bệnh bạch hầu
Kháng độc tố bạch hầu là liệu pháp chính và sẽ được sử dụng nhanh chóng, ngay khi có nghi ngờ lâm sàng chắc chắn
về bệnh bạch cầu. Khi có kết quả xét nghiệm xác nhận chẩn đoán, nhanh chóng sử dụng thuốc kháng độc tố vì bệnh
nhân có thể suy giảm nhanh chóng

Thuốc kháng độc tố chỉ có thể trung hòa độc tố tự do trong huyết thanh, và tính hiệu lực giảm đáng kể sau khi khởi
phát các triệu chứng da màng nhầy, cho thấy độc tố di chuyển vào các tế bào.

Kháng sinh không phải là thuốc thay thế cho điều trị bằng antitoxin, nhưng sử dụng để phòng ngừa sản sinh thêm
toxin bằng việc diệt trừ vi khuẩn Corynebacterium diphtheriae. Chúng cũng điều trị các bệnh nhiễm trùng da khu
trú. Ngoài ra, thuốc kháng sinh giúp ngăn chặn việc truyền bệnh qua tiếp xúc. C diphtheriae thường nhạy cảm với
penicillin và erythromycin.[39]

Với bệnh tularaemia
Điều trị kháng sinh đới với Francisella tularensis là phương pháp điều trị chủ yếu cho mọi bệnh nhân bất kể biểu hiện
lâm sàng. Nên tuân theo các thông lệ cách ly tiêu chuẩn, và kết quả xét nghiệm lâm sàng sẽ được thông báo đến khoa
bệnh tularaemia như là chẩn đoán nghi ngờ trước khi gửi mẫu lâm sàng. Ciprofloxacin có vẻ như có hiệu quả tương tự
như aminoglycoside (streptomycin hoặc gentamicin) trong những trường hợp lâm sàng hạn chế hơn.

Với khuẩn hình cầu hoặc chlamydia
Khó loại bỏ khuẩn hình cầu khỏi họng hơn là vùng niệu-sinh dục. Phác đồ đôi (ceftriaxone và azithromycin)
được khuyến nghị để ngăn sự phát triển của các chủng kháng cephalosporins. Phác đồ đôi cũng tích cực chống lại
chlamydia. Xét nghiệm sau điều trị sẽ được chỉ định để đảm bảo loại bỏ sau khi điều trị.[40] Thuốc cephalosporin
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đường uống không được chứng minh về tính hiệu lực đối với bệnh lậu cổ họng nhưng có thể đconfirm ược sử dụng
cùng với xét nghiệm điều trị.

Viêm họng tái phát
Thủ thuật cắt amidan có thể giúp ích cho bệnh nhân người lớn bị viêm họng tái phát.[41] [42] [43]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

Cấp tính ( tóm tắt )

tất cả các bệnh nhân

1 chăm sóc hỗ trợ

không có Liên cầu khuẩn
nhóm A (GAS) được xác nhận
hoặc tiền sử sốt thấp khớp

thêm trì hoãn hoặc không điều trị kháng sinh

có Liên cầu khuẩn nhóm A
(GAS) được xác nhận hoặc
tiền sử sốt thấp khớp

thêm điều trị kháng sinh

với viêm họng tái phát bổ sung phẫu thuật cắt amydal

với nhiễm trùng tăng bạch cầu
đơn nhân

thêm bù nước, nghỉ ngơi ± điều biến miễn dịch

với nhiễm nấm Candida thêm điều trị kháng nấm

với bệnh bạch hầu thêm thuốc kháng độc tố bạch hầu

thêm điều trị kháng sinh

với bệnh tularaemia thêm điều trị kháng sinh

với khuẩn hình cầu hoặc nấm
chlamydia

thêm điều trị kháng sinh
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Phác đồ điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm
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viêm họng cấp tính Điều trị

Cấp tính

tất cả các bệnh nhân

tất cả các bệnh nhân 1 chăm sóc hỗ trợ

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: trẻ em: 10-15 mg/kg uống mỗi
4-6 giờ khi cần, tối đa 75 mg/kg/ngày; người lớn:
500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa
4000 mg/ngày

HOẶC

» Ibuprofen: trẻ em: >6 tháng tuổi: 10 mg/kg uống
mỗi 6-8 giờ khi cần, tối đa 30 mg/kg/ngày; người
lớn: 200-400 mg uống mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa
2400 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» lidocaine tại chỗ: (dung dịch 2%) trẻ em và
người lớn: tư vấn tài liệu sản phẩm để biết thông
tin về liều dùng

» Có thể sử dụng thuốc giảm đau và thuốc gây tê cục
bộ cho các triệu chưng đau họng, đau đầu, và sốt, mặc
dù nên tránh sử dụng aspirin ở trẻ em vì liên quan đến
hội chứng Reye.2[B]Evidence Súc nước muối hoặc xịt
thuốc gây tê có thể tạm thời giảm đau khi viêm họng,
mặc dù một thử nghiệm ngẫu nhiên, đối chứng giả
dược cho thấy việc sử dụng lidocaine dạng nhớt không
giúp giảm triệu chứng[16]

» Hiện không có khuyến nghị sử dụng corticosteroid
trong điều trị triệu chứng viêm họng cấp tính,[3] [28]
mặc dù một nghiên cứu cho thấy rằng khả năng hết
đau hoàn toàn tăng cao ở 24 giờ khi được sử dụng kết
hợp với điều trị kháng sinh.[23] Hướng dẫn điều trị
của Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ không khuyến
nghị điều trị này.[3]

không có Liên cầu khuẩn
nhóm A (GAS) được xác nhận
hoặc tiền sử sốt thấp khớp

thêm trì hoãn hoặc không điều trị kháng sinh

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Trong những trường hợp kết quả xét nghiệm nhanh
đối với GAS âm tính, phương pháp thích hợp là hoàn
toàn không sử dụng thuốc kháng sinh, theo dõi ngày
tiếp theo nếu kết quả nuôi cấy họng dương tính. Nuôi
cấy họng sẽ được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân
có xét nghiệm kháng nguyên nhanh âm tính với GAS
nhưng có triệu chứng phù hợp với viêm họng GAS.
Thuốc kháng sinh điều trị viêm họng do liên cầu
khuẩn giúp giảm thời gian xảy ra triệu chứng dưới 1
ngày.[32]
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Cấp tính

có Liên cầu khuẩn nhóm A
(GAS) được xác nhận hoặc tiền
sử sốt thấp khớp

thêm điều trị kháng sinh

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» phenoxymethylpenicillin: trẻ em ≤27 kg: 250 mg
uống hai đến ba lần mỗi ngày trong vòng 10 ngày,
trẻ em >27 kg và người lớn: 500 mg uống hai đến
ba lần mỗi ngày trong vòng 10 ngày

HOẶC

» benzathine benzylpenicillin: trẻ em ≤27 kg:
600.000 đơn vị tiêm trong cơ như là liều đơn; trẻ
em >27 kg và người lớn: 1,2 triệu đơn vị tiêm
trong cơ như là liều đơn

HOẶC

» Amoxicillin: trẻ em: 50 mg/kg/ngày uống thành
2 liều trong vòng 10 ngày, tối đa 1000 mg/ngày;
người lớn: 500 mg uống mỗi ngày hai lần trong
vòng 10 ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» azithromycin: trẻ em: 12 mg/kg uống mỗi ngày
một lần trong vòng 5 ngày, tối đa 500 mg/ngày;
người lớn: 500 mg uống mỗi ngày một lần trong
ngày 1, sau đó 250 mg mỗi ngày một lần trong
vòng 4 ngày

HOẶC

» clarithromycin: trẻ em: 15 mg/kg/ngày uống
thành các liều mỗi 12 giờ trong vòng 10 ngày, tối
đa 500 mg/ngày; người lớn: 250 mg uống mỗi
ngày hai lần trong vòng 10 ngày

HOẶC

» gốc erythromycin: trẻ em: 25-50 mg/kg/ngày
uống thành 4 liều trong vòng 10 ngày, tối đa 2000
mg/ngày; người lớn: 250-500 mg uống mỗi ngày
bốn lần trong vòng 10 ngày

HOẶC

» cefalexin: trẻ em: 25-50 mg/kg/ngày uống thành
các liều mỗi 12 giờ trong vòng 10 ngày, tối đa
1000 mg/ngày; người lớn: 500 mg uống mỗi ngày
hai lần trong vòng 10 ngày

HOẶC
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viêm họng cấp tính Điều trị

Cấp tính

» cefadroxil: trẻ em: 30 mg/kg/ngày uống thành
1-2 liều trong vòng 10 ngày, tối đa 1000 mg/ngày;
người lớn: 1000 mg uống thành 1-2 liều trong
vòng 10 ngày

HOẶC

» Clindamycin: trẻ em: 20 mg/kg/ngày uống thành
các liều mỗi 8 giờ trong vòng 10 ngày, tối đa 1800
mg/ngày; người lớn: 300-600 mg uống mỗi 8 giờ
trong vòng 10 ngày

» Điều trị kháng sinh cần dành cho những bệnh
nhân đã xác định viêm họng (ví dụ do nhiễm khuẩn
Streptococcus nhóm A [GAS]) về vi sinh (xét nghiệm
kháng nguyên nhanh hoặc nuôi cấy dương tính) và
không phải chỉ dựa vào chẩn đoán lâm sàng.[22] Nếu
triệu chứng viêm họng không cải thiện sau 3 hoặc 4
ngày kể từ khi điều trị kháng sinh thích hợp, cần cân
nhắc chẩn đoán khác.

» Mục tiêu điều trị GAS là ngăn chặn sốt thấp khớp
cấp tính, giảm mức độ nghiêm trọng và thời gian
xuất hiện triệu chứng, và ngăn chặn tình trạng lây
lan.1[B]Evidence [3]

» Không có tình trạng kháng beta-lactam vốn có
với GAS, do đó có thể điều trị với penicillin hoặc
amoxicillin, trừ trường hợp dị ứng với penicillin mà
có thể sử dụng cẩn trọng macrolide, cephalosporin,
hoặc clindamycin.[3] [33] [34]  GAS kháng macrolid
được báo cáo.[35] Doxycycline và trimethoprim/
sulfamethoxazole không được khuyến nghị để điều trị
viêm họng GAS.[3]

» Phenoxymethylpenicillin đường uống là lựa chọn
điều trị trong vòng 10 ngày Đối với những bệnh
nhân không thể uống thuốc hết 10 ngày, có thể dùng
01 liều tiêm bắp benzylpenicillin. Có thể thay thế
amoxicillin đường uống ở trẻ em, vì nó có vị dễ
chịu hơn phenoxymethylpenicillin. Tránh sử dụng
amoxicillin khi điều trị GAS với nhiễm trùng tăng
bạch cầu đơn nhân đồng thời vì có khả năng phát ban
do amoxicillin.[3] Mặc dù có các khuyến nghị trong
hướng dẫn, nhưng có bằng chứng cho thấy rằng thời
gian sử dụng penicillin đường uống ngắn hơn (tức
3-6 ngày) có hiệu quả như 10 ngày trong điều trị viêm
họng cấp tính, mà không có bằng chứng cho thấy tăng
nguy cơ viêm cầu thận sau nhiễm liên cầu hoặc sốt
thấp khớp.[36]

» Biện pháp dự phòng kháng sinh ở những người có
tiền sử sốt thấp khớp được khuyến nghị để giảm nguy
cơ tái phát sốt thấp khớp.

với viêm họng tái phát bổ sung phẫu thuật cắt amydal
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Cấp tính
Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho MỘT SỐ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Thủ thuật cắt amidan có thể giúp ích cho bệnh nhân
người lớn bị viêm họng tái phát.[41] [42] [43]

với nhiễm trùng tăng bạch cầu
đơn nhân

thêm bù nước, nghỉ ngơi ± điều biến miễn dịch

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: trẻ em: 1-2 mg/kg/ngày đường
uống; người lớn: 30-60 mg/ngày đường uống

HOẶC

» globulin miễn dịch thông thường ở người: trẻ em
và người lớn: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Mục tiêu điều trị là chăm sóc hỗ trợ, bao gồm bù
nước tốt.

» Khuyến nghị vẫn thường là nghỉ ngơi, nhưng giá trị
hữu ích thật sự của nó vẫn chưa được biết. Nên tránh
hoạt động thể chất tích cực (bao gồm các môn thể thao
đối kháng) trong 3 đến 4 tuần đầu sau khi bệnh vì có
khả năng vỡ lá lách.

» Corticosteroid toàn thân được dành cho những bệnh
nhân nghẽn đường thở nặng, giảm tiểu cầu nặng, và
thiếu máu do tan huyết. Thời gian điều trị thường là từ
5 đến 7 ngày.

» Có thể sử dụng immunoglobulin tiêm tĩnh mạch
(IVIG), giúp điều chỉnh khả năng đáp ứng của hệ
miễn dịch, ở những bệnh nhân giảm tiểu cầu miễn
dịch.

với nhiễm nấm Candida thêm điều trị kháng nấm

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» nystatin: trẻ em và người lớn: 200.000 đến
400.000 đơn vị đường uống (đảo quanh miệng và
nuốt) bốn lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» clotrimazole: người lớn: 10 mg uống mỗi ngày
năm lần (thuốc viên)

HOẶC

» Fluconazole: người lớn: 200-400 mg đường
uống/tiêm tĩnh mach mỗi ngày một lần
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Cấp tính
» Nấm Candida albicans thường nhạy cảm với liệu
pháp bôi da.

» Các ca viêm miệng do nấm candida nhẹ đến vừa có
thể được điều trị với thuốc kháng nấm polyene (như
nystatin). Cần lưu ý rằng nystatin dạng huyền phù có
hàm lượng sucrose cao và sử dụng thường xuyên, nhất
là ở bệnh nhân khô miệng, có thể làm tăng nguy cơ
sâu răng. Tiếp tục điều trị trong vòng ít nhất 48 giờ
sau khi các triệu chứng đã khỏi.

» Đối với những người nhiễm nấm lan rộng hơn, ở
nhiều nơi trên miệng, hoặc ở những người có triệu
chứng xảy ra lâu hơn, thuốc chống nấm azole như
clotrimazole hoặc fluconazole thích hợp hơn. Thời
gian điều trị thường là 14 ngày.

với bệnh bạch hầu thêm thuốc kháng độc tố bạch hầu

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» thuốc kháng độc tố bạch hầu (equine): trẻ em và
người lớn: 80.000 đến 120.000 đơn vị qua đường
truyền tĩnh mạch tùy theo tiến triễn bệnh; tư vấn
với chuyên gia để được hướng dẫn thêm về liều
dùng

» Kháng độc tố bạch hầu là liệu pháp chính và sẽ
được sử dụng nhanh chóng, ngay khi có nghi ngờ lâm
sàng chắc chắn về bệnh bạch cầu. Khi có kết quả xét
nghiệm xác nhận chẩn đoán, nhanh chóng sử dụng
thuốc kháng độc tố vì bệnh nhân có thể suy giảm
nhanh chóng

» Thuốc kháng độc tố chỉ có thể trung hòa độc tố tự
do trong huyết thanh, và tính hiệu lực giảm đáng kể
sau khi khởi phát các triệu chứng da màng nhầy, cho
thấy độc tố di chuyển vào các tế bào.

thêm điều trị kháng sinh

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: trẻ em: 100 mg/kg/ngày
tiêm tĩnh mạch/trong cơ thành các liều mỗi 6 giờ;
người lớn: 2,4 đến 4,8 g/ngày tiêm tĩnh mạch/trong
cơ thành các liều mỗi 6 giờ

HOẶC

» procaine benzylpenicillin: trẻ em ≤10 kg:
300.000 đơn vị tiêm trong cơ mỗi ngày một lần;
trẻ em >10 kg và người lớn: 600.000 đơn vị tiêm
trong cơ mỗi ngày một lần
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Cấp tính
HOẶC

» gốc erythromycin: trẻ em: 40-50 mg/kg/ngày
uống thành các liều mỗi 6 giờ, tối đa 2000 mg/
ngày; người lớn: 250-500 mg uống mỗi ngày bốn
lần

» Kháng sinh không phải là thuốc thay thế cho điều
trị bằng antitoxin, nhưng sử dụng để phòng ngừa
sản sinh thêm toxin bằng việc diệt trừ vi khuẩn
Corynebacterium diphtheriae. Chúng cũng điều trị
các bệnh nhiễm trùng da khu trú. Ngoài ra, thuốc
kháng sinh giúp ngăn chặn việc truyền bệnh qua tiếp
xúc. C diphtheriae thường nhạy cảm với penicillin và
erythromycin.[39]

» Thời gian điều trị: 14 ngày.

với bệnh tularaemia thêm điều trị kháng sinh

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp

» Ciprofloxacin: người lớn: 750 mg uống mỗi ngày
hai lần

HOẶC

» streptomycin: trẻ em: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch
mỗi 12 giờ; người lớn: 1000 mg tiêm tĩnh mạch
mỗi 12 giờ

HOẶC

» gentamicin: trẻ em và người lớn: 3-5 mg/kg/ngày
tiêm tĩnh mạch/trong cơ

» Điều trị kháng sinh đới với Francisella tularensis là
phương pháp điều trị chủ yếu cho mọi bệnh nhân bất
kể biểu hiện lâm sàng.

» Nên tuân theo các thông lệ cách ly tiêu chuẩn, và xét
nghiệm lâm sàng cần được thông báo mẫu bệnh phẩm
nghi ngờ tularaemia trước khi gửi mẫu lâm sàng.

» Ciprofloxacin có vẻ như có hiệu quả tương tự như
aminoglycoside (streptomycin hoặc gentamicin) trong
những trường hợp lâm sàng hạn chế hơn.

» Thời gian điều trị: 7 đến 14 ngày. Có thể tái phát, và
sẽ được điều trị với liệu pháp điều trị thêm "7 đến 14
ngày".

với khuẩn hình cầu hoặc nấm
chlamydia

thêm điều trị kháng sinh

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn
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Cấp tính

Các lựa chọn sơ cấp

» ceftriaxone: đơn liều 250 mg trong cơ
-và-
» azithromycin: 1 g đường uống như là liều đơn

» Khó loại bỏ khuẩn hình cầu khỏi họng hơn là
vùng niệu-sinh dục. Phác đồ đôi (ceftriaxone và
azithromycin) được khuyến nghị để ngăn sự phát triển
của các chủng kháng cephalosporins. Phác đồ đôi cũng
tích cực chống lại chlamydia. Xét nghiệm sau điều
trị sẽ được chỉ định để đảm bảo loại bỏ sau khi điều
trị.[40]

» Thuốc cephalosporin đường uống không được chứng
minh về tính hiệu lực đối với bệnh lậu cổ họng nhưng
có thể đconfirm ược sử dụng cùng với xét nghiệm điều
trị.
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Khuyến nghị

Theo dõi
Thường không yêu cầu xét nghiệm sau điều trị bằng nuôi cấy mẫu họng theo dõi hoặc xét nghiệm kháng nguyên
nhanh đối với Streptococcus nhóm A (GAS), trừ những bệnh nhân có nguy cơ cao bị suy thận cấp tính hoặc những
người bị tái phát các triệu chứng cơ năng tương thích với GAS.[3] Tuy nhiên xét nghiệm sau điều trị thường được áp
dụng cho những bệnh nhân được điều trị viêm họng do khuẩn hình cầu. Nếu triệu chứng viêm họng không cải thiện
sau 3 hoặc 4 ngày, cần cân nhắc chẩn đoán khác.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Cần hướng dẫn bệnh nhân theo nguyên nhân gây bệnh viêm họng cấp tính cụ thể. Bệnh nhân sẽ được hướng dẫn theo
dõi các triệu chứng sẽ cải thiện trong vòng 3 hoặc 4 ngày. Không cần nằm nghỉ hoặc cách ly, tuy nhiên người tiếp xúc
gần gũi với những người có triệu chứng viêm họng GAS hoặc sốt thấp khớp hoặc viêm thận tiểu cầu sau nhiễm liên
cầu trước đây nên xét nghiệm. Có thể sử dụng thuốc giảm đau cho các triệu chứng đau họng, đau đầu, và sốt, mặc dù
nên tránh sử dụng aspirin ở trẻ em vì liên quan đến hội chứng Reye. Trẻ có thể đi học lại sau khi sử dụng thuốc kháng
sinh trong ít nhất 24 giờ. Các em cũng có thể đi học lại sau khi hết sốt và không còn cảm thấy mệt mỏi.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

sốt scarlet ngắn hạn thấp

Sốt scarlet đơn giản là sự phát ban 'scarlatina' đặc trưng do nhiễm trùng với chủng liên cầu khuẩn tạo ra độc tố gây
ban đỏ (thường là nhóm A nhưng cũng có thể là loại B hoặc C). Phát ban là nổi các nốt sần khuếch tán có cảm giác
"nhám" đặc trưng. Phát ban thường bắt đầu ở các nếp gấp bẹn và nách, lan rộng khuếch tán, sau đó tróc vảy. Quanh
miệng có màu xanh tái và lưỡi có hình quả dâu tây. Chẩn đoán dựa trên đánh giá lâm sàng, và nên điều trị theo hướng
loại bỏ khuẩn liên cầu. Cách thức điều trị không khác với cách thức điều trị viêm họng do GAS.
[Fig-2]

sốt thấp khớp biến thiên thấp

Sốt thấp khớp có biểu hiện như viêm đa khớp, viêm tim, cục u ở da, hồng ban vòng, và chứng múa giật. Đó là một biến
chứng hiếm gặp của nhiễm khuẩn Streptococcus nhóm A (GAS) và hầu hết thường thấy ở độ tuổi từ 3 đến 21 tuổi.
Điều trị triệu chứng có thể rút ngắn giai đoạn viêm cấp tính, nhất là viêm đa khớp, có thể rất đau. Penicillin là lựa chọn
đầu tiên cho biện pháp dự phòng thứ phát.

viêm cầu thận biến thiên thấp

Viêm cầu thận cấp tính liên quan đến nhiễm khuẩn Streptococcus nhóm A (GAS) ở hầu họng hoặc da 1 đến 3 tuần sau
khi nhiễm khuẩn. Việc điều trị rối loạn tiềm ẩn và HTN, mỡ máu cao, và protein niệu là liệu pháp điều trị chính. Hầu
hết mọi người bình phục mà không bị suy thận lâu dài. Một số bệnh nhân có thể cần lọc máu hoặc ghép thận. Thuốc
kháng sinh có thể không ngăn được viêm cầu thận, nhưng chúng ta không thể chắc chắn.

26 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Sep 20, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2020. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


viêm họng cấp tính Liên lạc theo dõi

Tiên lượng

Điều trị kháng sinh đối với viêm họng do nhiễm khuẩn Streptococcus nhóm A (GAS) cho kết quả giảm cường độ và thời
gian triệu chứng cơ năng, và phòng ngừa biến chứng sốt thấp khớp về lâu dài. Triệu chứng khỏi trong vòng một đến vài
ngày. Tuy nhiên, những người nhiễm bệnh vẫn có thể mắc bệnh lại. Các biến chứng của viêm họng do vi-rút rất hiếm.
Các triệu chứng thường khỏi trong vòng 7 đến 10 ngày.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

SMI B 9: Investigation of throat related specimens

Nhà xuất bản: Public Health England Xuất bản lần cuối: 2015

UK national guideline for the management of gonorrhoea in adults

Nhà xuất bản: British Association for Sexual Health and HIV Xuất bản lần cuối: 2011

Bắc Mỹ

Pharyngitis (strep throat)

Nhà xuất bản: Centers for Disease Control and Prevention Xuất bản lần cuối: 2016

Acute pharyngitis in adults: physician information sheet

Nhà xuất bản: Centers for Disease Control and Prevention Xuất bản lần cuối: 2015

Epstein-Barr virus and infectious mononucleosis

Nhà xuất bản: National Center for Infectious Diseases; Centers for Disease
Control and Prevention

Xuất bản lần cuối: 2014

Clinical practice guideline for the diagnosis and management of group A streptococcal
pharyngitis: 2012 update

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2012

Prevention of rheumatic fever and diagnosis and treatment of acute streptococcal pharyngitis

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2009

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

UK national guideline for the management of gonorrhoea in adults

Nhà xuất bản: British Association for Sexual Health and HIV Xuất bản lần cuối: 2011

Respiratory tract infections (self-limiting): prescribing antibiotics

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence Xuất bản lần cuối: 2008
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viêm họng cấp tính Hướng dẫn

Bắc Mỹ

Appropriate antibiotic use for acute respiratory tract infection in adults: advice for high-
value care from the American College of Physicians and the Centers for Disease Control and
Prevention

Nhà xuất bản: American College of Physicians Xuất bản lần cuối: 2016

Clinical practice guideline for the management of candidiasis: 2016 update

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2016

Pharyngitis (strep throat)

Nhà xuất bản: Centers for Disease Control and Prevention Xuất bản lần cuối: 2016

Acute pharyngitis in adults: physician information sheet

Nhà xuất bản: Centers for Disease Control and Prevention Xuất bản lần cuối: 2015

Clinical practice guideline for the diagnosis and management of group A streptococcal
pharyngitis: 2012 update

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2012

Prevention of rheumatic fever and diagnosis and treatment of acute streptococcal pharyngitis

Nhà xuất bản: American Heart Association Xuất bản lần cuối: 2009

Châu Phi

Updated recommendations for the management of upper respiratory tract infections in South
Africa

Nhà xuất bản: Working Group of the Infectious Diseases Society of Southern
Africa

Xuất bản lần cuối: 2015
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Điểm số bằng chứng

1. Cải thiện về triệu chứng: có bằng chứng chất lượng vừa phải cho thấy kháng sinh hiệu quả hơn khi sử dụng trong
3 ngày so với giả dược trong việc giảm đau họng và đau đầu, đặc biệt ở những người có kết quả lấy dịch họng
dương tính với Streptococcus.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

2. Cải thiện triệu chứng: có bằng chứng khá thuyết phục cho rằng thuốc kháng viêm không steroidal (NSAIDs) có
hiệu quả hơn thuốc giả dược, giúp giảm các triệu chứng đau họng ở 24 giờ đến 5 ngày.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

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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