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PHƯƠNG PHÁP LÀM BỆNH ÁN 
THẦN KINH

I. MỞ ĐẦU

Bệnh án là một tài liệu y học quan trọng có tính phốp lý, 
VÌ vậy cần phải trình bày sạch sẽ, sáng sủa, chi tiết.

Trong khi tiếp xúc với bệnh nhân cũng như ngưòi hộ 
tống, hoặc ngtròi nhà bệnh nhân để khai thác bệnh sử và 
làm bệnh án, người thầy thuốc cần kiên trì lắng nghe họ 
trình bày, đồng thời xen vào những câu hỏi có tính chất 
định hưống để lời kể bệnh được sát thực hơn với nội dung 
cần thiết của bệnh án.

Cách khai thác bệnh sử, cách khám bệnh cần được 
tiến hành tuần tự và tiêu chuẩn hoá để tránh nhầm lẫn, 
bỏ sót.

Cũng như bệnh án của các chuyên ngành khác, ngoài 
phần thủ tục hành chính và các dũ kiện để xác định các 
yếu tô' chung về danh tính của bệnh nhân thì nội dung 
bệnh án thần kinh gồm có 3 phần: phần hỏi bệnh; phần 
khám bệnh và phần kết luận. Tuy nhiên bệnh án thần 
kinh còn có những đặc điểm riêng về trình tự và về cách 
mô tả các triệu chíỉng lâm sàng.

Bệnh án thẩn kinh dành cho các bệnh nhân vào 
thường quy có mẫu in sẵn. Sau đây chúng tôi xin giới 
thiộu phương pháp trình bày và hoàn thành một bệnh án 
chuyên ngành này.
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II. TIẾN HÀNH LÀM BỆNH ÁN

1. Phần hỏi bệnh

1.1. Lý do vào viện

Trong phần này cần hỏi kỹ bệnh nhân và ghi vào đây 
triệu chứng chính làm cho bệnh nhân thấy phiền hà, lo 
láng khiến bệnh nhân phải đi khám bệnh.

Ví dụ: Đau đầu, mất ngủ.
Đau thắt lưng lan xuông chân (phải hoặc trái).
Liệt 2 chân.
Liệt nửa người.
Co giật tứ chi...

1.2. Bệnh sử
Khi khai thác bênh sử người thầy thuốc nhất thiết 

phải yêu cầu bệnh nhân hoặc người nhà, người hộ tống trả 
lời những câu hỏi sau:

Thời gian khởi phát cuả bệnh: cần khai thác và ghi rõ 
ràng thòi gian khỏi phát của bệnh, tốt nhất là theo ngày- 
tháng- năm công lịch.

Ví dụ: bệnh phát bệnh ngày 28-02-2002..., và hạn chế 
càng nhiều càng tốt cách diễn đạt theo kiểu: cách đây 2 
tháng...hay; từ một năm nay...

Cách khởi phát: ghi rõ bệnh khởi phát đột ngột hay từ 
từ? Các triệu chứng đạt mức độ nặng nề tối đa ngay từ 
nhũng giờ phút đầu tiên khi khải phát hay tăng nặng dần 
trong những giờ, những ngày tiếp theo?
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Hoàn cảnh khởi phát: cần làm sáng tỏ khi khỏi phát 
bệnh nhân đang làm gì? đang nghỉ ngơi hay đang làm 
việc, có liên quan tới căng thẳng the lực và tinh thần 
không? Có liên quan tới rượu bia không? có liên quan tói 
chấn thương không? Trong trường hợp có liên quan vói 
chấn thương cần nêu rò mức độ ảnh hưởng của chấn 
thương (có ảnh hưởng tối sọ não không? Có gây mất ý thức 
không; có thấy tê, yếu một nửa người không, có đau đầu, 
nôn hoặc buồn nôn sau chấn thương không?...)

Các triệu chứng trong giai đoạn khởi phát: trong phần 
này cần nêu cho được bệnh bắt đầu với những triệu chứng 
gì. Khai thác rõ đặc điểm, tính chát của các triệu chứng. 
Thông thường trong giai đoạn khỏi phát, bên cạnh các 
triệu chứng đặc trưng của bệnh còn có nhiều các triệu 
chứng không đặc trưng khác. Chúng ít có ý nghĩa trong 
chẩn đoán định khu nhưng lại có thể là những cứ liệu tốt 
để chẩn đoán nguyên nhân; ví dụ triệu chứng sốt...

Diễn biến của bệnh: nói một cách ngắn gọn diễn biến 
của bệnh, có nghĩa là: các triệu chứng đã xuất hiện (đã có) 
thay đổi như thế nào, và những triệu chúng nào mới xuất 
hiện trong những giờ (ngày) sau khi bệnh khỏi phát. Sự 
thay đổi các triệu chứng này cần được nêu rõ vào ngày thứ 
bao nhiêu của bệnh. Ví dụ: vào ngày thứ 5 của bệnh, bệnh 
nhân hết sốt..., ngày thứ 10 của bệnh, bệnh nhân có biểu 
hiện rối loạn cơ vòng...Các triệu chứng cần được mô tả kỹ 
càng (ở đâu, tính chất, mức độ, đặc điểm...). Nếu là cơn 
động kinh hoặc cơn đau đầu mạn tính cần được mô tả tỷ 
mỉ và được lưu trong nhật ký bệnh.
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Ngoài ra cần nêu rõ cách tiến triển của bệnh: cấp tính, 
mạn tính, thành đợt, thành nấc hay giảm dần?

Bệnh nhăn đă được khám ở những đáu, được chẩn 
đoán và điều trị như thế nào? kết quả ra sao?

Trong phần này cần tóm tắt những chẩn đoán (đã 
hoặc chưa được xắc minh bằng các phương pháp cận lâm 
sàng) và các phương pháp điều trị đã được vận dụng cũng 
như kết quả điều trị đã đạt được.

Tình trạng hiện tại: cần nêu rõ bệnh nhân còn những 
triệu chứng gì? triệu chứng nào khiến cho bệnh nhân khổ 
chịu nhất vào thời điểm làm bệnh án.

Tình trạng hiện tại so với khi khởi phát có thuyên 
giảm hơn (hoặc tăng nặng) không?...
1.3. Tiền sử

- Tiền sử bản thân: trong phần này cần có một sô' câu 
hỏi đinh hướng như sau:

Thời thơ âu: con thứ mấy, đặc điểm sinh nơ, quá trình 
phát triển, tuổi dậy thì, tình hình học tập.

Đời sống cá thể: cuộc sôhg tự lập, nghề nghiệp, hôn nhản.
Tiền sử bệnh tật: đã mắc bệnh này bao giờ chưa? còn 

có bệnh mạn tính nào khác không?
- Tiền sủ gia đình :
Trong gia đình có ai mắc bệnh truyền nhiễm không?
Trong gia đình có ai mắc bệnh tương tự không? (quan 

trọng nhất là những người có mổì quan hệ huyết thống 
cấp I - cùng cha cùng mẹ và cấp II - cùng cha khác mẹ 

10

https://nhathuocngocanh.com/



hoặc cùng mẹ khác cha với bệnh nhân): để xảc minh các 
bệnh có tính chất gia đình và di truyền.
1.4. Điều kiện sinh hoạt và lao động

Xác định điều kiện ăn ở, sinh hoạt, lao động và mức 
sống cùa bệnh nhân (có thể có ảnh hưỏng tới điểu kiện 
phất sinh bệnh tật).

1.5. Yếu tố dịch tẻ

Đốì với các bệnh có thể xảy ra thành dịch, cần khai thác 
xem ở cơ quan, đơn vị, trong gia đình hoặc nơi ở và sinh hoạt 
của bệnh nhân còn có ai mắc bệnh như vậy không?
2. Phần khám bệnh
2.1. Khám toàn thăn

Trong phần này cần đánh giá được toàn trạng bệnh 
nhân, đưa ra những nhận xét về hình dáng, tầm vóc cơ 
thể, tình trạng của da, niêm mạc, độ lớn của tuyến giáp, 
hệ thống hạch lympho...
2.2. Khám tuần hoàn

Tim: nhận xét tần sô, nhịp và tiêng đập của tim, có 
tạp âm không?; mạch: nhịp, tần sô' và độ nẩy của mạch, 
tuần hoàn bàng hệ... ; huyết áp...
2.3. Khám tiêu hoá

Hình dáng bụng, thành bụng (mềm hay chướng cáng, 
tham gia nhịp thỏ...); dộ lổn và mặt độ của gan lách, có 
dịch cổ trướng không? các điểm ngoại khoa...
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2.4. Khám hô hấp

Hình dáng lồng ngực, tình trạng thỏ, tính chất tiếng 
gõ và các giói hạn của phổi khi thỏ ra, hít vào (hít sâu, thô 
ra tối đa...), nghe và nhận xét tiêng thở, các tiếng ran 

(nếu có), tiếng cọ màng phổi... <
2.5. Khảm tiết niệu- sinh dục

Tình trạng tiểu tiện (đái dầm, đái khó...), các dấu hiệu 
về thận (rung thận, chạm thận, bập bềnh thận...), các 
điểm niệu quản ân có đau không? tình trạng phát triên 
của bộ phận sinh dục ngoài.

2.6. Khám các chuyên khoa

Cần khám tai - mũi - họng, rảng- hàm- mặt và đứa ra 
những nhận xét sơ bộ.

2.7. Khám tâm thần
Nhận xét về hành vi, tác phong, cách ăn mặc: tình 

trạng trang phục và tình trạng vệ sinh cd thế...; đánh giá 
các chức năng tâm thần (ý thức, định hướng, trí nhớ, khí 
Sắc, tư duy (nội dung, kết cấu và hình thức, có hoang 
tưởng không...); tri giác (điều tra xem bệnh nhân có ảo 
giác không).,.

2.8. Khám thần kinh

2.8.1. Khám 12 đôi dây thần kinh sọ não:

- Dây I: khứu giác giảm, mất hay có ảo khứu?
- Dày II:
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Thị lực: bình thường, mất (amaurosis), mất thoáng 
qua (amaurosis íủgax) hay giảm (mức độ giảm), có rối 
loạn nhìn mầu không?

Thị trường: còn hay mất, mất hoàn toàn hay mất một 
phần (còn gọi là ám điểm hay scotom), có bán manh 
(hemianopsie) không và bán manh loại gì (cùng tên, khác 
tên)?...

Đáy mắt: nhằn xét tình trạng gai thị thần kinh (bình 
thường, teo hay phù nê'...), có dấu hiệu Salus - Gun không? 
Hình dáng động và tinh mạch, có xuất tiết xuất huyết không, 
hoàng điểm có ánh trung tâm không?...

Khả năng phân biệt màu sắc?
Có rối loạn phản xạ thị - mi không ?

- Dây III, IV, VI:
Vận động nhãn cầu về các phía có hài hoà cân dôi 

không? Có ìác không? Có song thị không và có khi nhìn 
vể phía nào?

Có dãn đồng tử, lác ngoài, sụp mi hoặc rối loạn điều 
tiết và hội tụ không? đó là những triệu chứng biểu hiện 
tổn thương dây III hoàn toàn.

- DâyV:
Cảm giác từ đỉnh đầu ra trước và toàn bộ phần da 

mặt có rối loạn không? ấn các điểm xuất chiếu bệnh nhân 
có đau không?

Vận động các cơ nhai, cơ cắn: khi nhai, há miệng thì 
cằm có lệch về bên nào không?

Khám và nhận xét phản xạ giác mạc.
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- Dây VII:
Cảm giác vị giác 2/3 trước lưỡi, cảm giác vùng trưốc 

ngoài Ống tai ngoài (tam giác Ramsay - Hunt).
Vận động các cơ bám da mặt (các nếp nhăn trán, má, 

và mép, vị trí của nhân trung), có nghe vang đau không?
Chức năng thực vật, dinh dưỡng: tiết nước mắt, tiết 

nước bọt.
Chức năng phản xạ: phản xạ mũi - mi, thị - mi, giác mạc.
- Dây VIII:
Chức năng tiền đình: có mất thăng bằng không, có 

chóng mặt và rung giật nhãn cầu không?.
Chức năng thính giác: có giảm, mất thính lực hoặc có 

ảo thanh không?.
- Dầy IX và dây X: hai dây này có nhiều chức năng 

giông nhau nên thường được khám và đánh giá cùng nhau.
Vận động các cơ vùng họng- hầu phục vụ động tác 

nuốt và phát âm (có nói ngọng không, có nghẹn đặc sặc 
lỏng không?).

Cảm giác: cảm giác vị giác 1/3 sau lưỡi và cảm giác 
vùng họng- hầu

Thực vật: chi phối cho tuyến nước bọt mang tai.
- Dây XI: vận động cơ thang và cơ ức- đòn- chũm có 

bình thường không?
- Dây XII:
Vận động cơ lưỡi: có teo lưỡi không, khi thè lưỡi ra và 

rụt lưỡi vào đầu lưỡi có lệch về bên nào không?
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2.8.2. Khám vận động:
Bằng các phương pháp khám khác nhau, (yêu cầu bệnh 

nhân vận động chủ động từng chi, các khúc chi, sử dụng 
các nghiêm pháp khám sức cơ và cho bệnh nhân co cơ 
chông lai sức cản do thầy thuốc tạo ra) cần phát hiện cho 
ra các rốì loạn vận động sau:

- Liệt (giảm hoặc mất sức cơ).
- Những rốì loạn trương lực cơ (tăng, giảm, mất).
- Các động tác cử động bất thường (co giật, run, các động 

tác múa vờn, múa giật, múa vung nửa người...).

2.8.3. Khám phản xạ:
Nhận xét sự đáp ứng của các phản xạ sinh lý: phản xạ 

gân xương, phản xạ da bụng, phản xạ da đùi- bìu, phản xạ 
da hậu môn.... •

Phát hiện các phản xạ bệnh lý như phản xạ bệnh lý bó 
thấp (nhóm gấp và nhóm duỗi), phản xạ tự động tuỷ (phản 
xạ ba co); các phản xạ tự động miệng (phản xạ trục)....

2.8.4. Khám cảm giác:
Nhận xét chức năng cảm giác của các vùng khác nhau 

trên cơ thể, ghi rõ cụ thể loại cảm giác nào bị rối loạn 
(cảm giác nông, sâu hay cảm giác phức tạp) và rối loạn 

cảm giác kiểu gì (tăng, giảm hay phân ly...).

2.8.5. Khám hội chứng tiền đình- tiểu não:

Bệnh nhân có rối loạn thăng bằng không, cố rung giật 
nhãn cầu (Nystagmus), có chóng mặt không và sự hài hoà 
của các triệu chứng đó?
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Rối loạn điều chỉnh, nói, chữ viết, trương lực cơ....? 
Khả năng thực hiện các động tác đối lập liên tục...?

2.8.6. Khám hội chứng màng não:

Các triệu chứng cơ năng: táo bón, đau đầu, nôn, tăng 
càm toàn thân...

Các dấu hiệu: cứng gáy, Kernig, Brudzinski, vạch 
màng não....
2.8.7. Khám thực vật, dinh dường, cơ vòng: nhận xét bệnh 
nhân có teo cơ, có loét các điểm tỳ không? tình trạng da có 
khô không...
2.8.8. Khám hội chứng thắt lưng - hông: tìm cấc dấu hiệu, 
triệu chứng biểu hiện tổn thương cột sống và các rễ thần 
kinh của đám rối thần kinh thắt lưng- cùng.

3. Phần kết luận «•
3.1. Tóm tắt bệnh án

Do phần tóm tát chỉ chiếm một tỷ trọng nhỏ trong 
bệnh án nên yêu cầu nêu ngắn gọn những yếu tố bệnh sử 
và kết quả thăm khám dương tính phục vụ cho chẩn đoán 
bệnh hiện hữu của bệnh nhân. Không nên ôm đồm đưa tất 
cả kết quả hỏi và khám bệnh trong các phần trên của 
bệnh án vào phần này.

Ví đụ trong phần tóm tắt bệnh án của một bệnh nhân tai 
biến mạch máu não ta cần nêu những vân để sau:

- Tóm tắt phần bệnh sử:
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Chỉ nện nêu giới tính, tuổi của bệnh nhân, tiền sử liên 
quan (tăng huyết áp, bệnh lý tim- mạch...) và phần bệnh 
sử chỉ nên nêu bật các đặc điểm: khởi phát đột ngột, có 
triệu chứng biểu hiện tổn thương não (thường là tổn 
thương khu trú), các triệu chứng tồn tại quá 24 giờ và 
không có yếu tố chấn thương. Ngoài ra cần nêu rõ bệnh 
nhân có đâu đầu, nôn, sò't khi khởi phát không,

- Tóm tắt phần khám bệnh:
Nêu tình trạng ý thức của bệnh nhân, triệu chứng tổn 

thương các dây thần kinh sọ não (ví dụ dáy VII, dây VI...) 
nếu có, triệu chứng rối loạn vận động (liệt chân, tay; ở đầu 
liệt nặng hơn, có rối loạn ngôn ngữ kèm theo không), cảm 
giác, thực vật dinh dưdng, phản xạ, Cỡ vòng, hội chứng 
màng não....
3.2. Chẩn đoán

Một chẩn doán chuyên khoa thần kinh bao giờ cũng 
bao gồm các phần sau:

Chẩn đoán hội chứng: cần chỉ ra phần cơ thể nào của 
bệnh nhân có biểu hiện bệnh lý. Ví dụ hội chứng liệt nửa 
người, hội chứng hạ liệt, hội chứng suy nhược thần kinh, 
hội chứng thắt lưng hông...

Chẩn đoán định khu: cần chỉ rõ vị trí nào của hệ thần 
kinh bị tổn thương. Ví dụ tổn thương bán cầu não (phải 
hoặc trái); tổn thương thân não; tuỷ sống hay hệ thần 
kinh ngoại vi; cơ...

Chẩn đoản nguyên nhân: chỉ rõ nguyên nhân gây tổn 
thương trên. Ví dụ do nhồi máu não: do thoát vị đĩa đệm; 
do u tuỷ...

Chẩn đoán giai đoạn bệnh: nhiều quá trình bệnh lý 
(bệnh Parkinson, thoát vị đĩa đệm, u ngoại tuỷ...) được xác 

17

https://nhathuocngocanh.com/



định là có các giai đoạn bệnh vói những tiêu chuẩn nhận 
biết rõ rệt, thì cần nêu rõ giai đoạn của bệnh. Nhưng cũng 
có nliiều bệnh, việc'chia giai đoạn bệnh không được rõ 
ràng thì cũng phải chỉ ra được thời gian mắc bệnh của 
bệnh nhân. Ví dụ một chan doản: huyết khối động mạch 
não tuần thứ 2, hoặc động kinh toàn thể co cứng’ co giật 
nám thứ nhất...

Chan đoán các bệnh kèm theo: Trong trường hợp này 
nên dùng cụm từ như: trên bệnh nhân có tiền sử tăng 
huyết ảp hoặc trên bệnh nhân có tiền sử chấn thương sọ 
não...., vì ta chưa thể khẳng định được ngay bệnh trong 
tiền sử của bệnh nhân cỏ phải là nguyên nhân của bệnh 
mới mắc không.

Ví dụ một chẩn đoán như sau:
Liệt nỏa người phải do huyết khối động mạch não 

giữa, bán cầu trái, giai đoạn ổn định và hồi phục, trên 
bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp.

Chẩn đoán phân biệt: nêu những bệnh có triệu chứng 
tương tự để loại trừ.
3.3. Kế hoạch diều trị

3.3.1. Các xét nghiệm cần làm:
- Xét nghiệm thường quy gồm có:
Máu: công thức máu (hồng cầu, bạch cầu, công thức 

bạch cẩu, huyết sắc tố} máu íắng, hematocrit; sinh hoá 
máu: urê, creatinin, glucose, các xét nghiệm chức năng 
gan, xét nghiệm cholesteron và triglycerid máu...).

Xét nghiệm nưóc tiểu: xét nghiệm 10 chỉ tiêu.
Ghi điện tim.
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X quang : chiếu hoặc chụp tim phổi.
- Các xét nghiệm chuyên biệt: tuỳ theo tính chất bệnh lý 

mà cho chỉ định thêm các xét nghiệm khác như:
Xét nghiêm dịch não tuỷ.
Ghi điên não: trong trường hợp bệnh nhân có các cơn 

co giật hoặc nghi ngờ các bệnh lý khác của não bộ.
Chụp tuỷ cản quang, chụp bao rễ thần kinh trong 

trường hợp cần loại trừ các quá trình bệnh lý trong ông 
song hoặc chẩn đoán thoắt vị đĩa đệm cột sống thắt lưng...

Chẩn đoán bệnh lý trục thần kinh bàng các phương 
phảp chẩn đoán hình ẳnh hiện đại như chụp cắt lốp vi 
tính (computed tomography hay còn được gọi tắt là chụp 
CT) hoặc chụp cộng hưởng từ (magnetic resonance 
imaging còn được gọi tắt là MRỊ), chụp mạch cộng hưỏng 
từ (magnetic resonance angiography còn gọi là MRA).V.V...

- Khám chuyên khoa: tim mạch, tiêu hoá, hô hấp, tai- 
mũi- họng.v.v... khi bệnh nhân có tiền sử bệnh chuyên 
khoa tương ứng.
3.3.2. Thuốc điều trị: í •

- Việc lựa chọn thuốc điều trị có vai trò rất quan trọng, 
nó phản ảnh kinh nghiệm sử dụng thuốc và sự tinh tế của 
người thầy thuốc. Cần chú trọng cho các loại thuốc điều trị 
nguyên nhân của bệnh. Tránh cho thuốc theo kiểu mỗi 
triệu chứng cho một loại thuốc điều trị.

- Kê đơn điều tộ phải rõ ràng, cụ thể: tên thuốc, hàm 
lượng, liều lượng, cách sử dụng và liệu trình điều trị dài 
bao nhiêu ngày?

19

https://nhathuocngocanh.com/



3.3.3. Các phương pháp điểu trị kết hợp:
Lý liệu.
Đông y.
Chê độ ỉuyện tập...

3.4. Tiên lượng
Ghi rõ tiên lượng bệnh thuận lợi, dè đặt hay nặng nề 

đe dọa tử vong.
Người làm bệnh án ký tên 

(Ghi rò họ uà tên)
3. Ghi chép diên biến hàng ngày

Tuỳ từng bệnh viện mà chế độ bệnh ản được quy định 
CÓ khác nhau, chế độ ghi chép theo dõi bệnh nhân hàng 
ngày cũng khấc nhau. Việc ghi chép diễn biến dược trình 
bày trên các tờ bệnh trình và được dán vào bệnh án. Nội 
dung ghi là những diễn biến của bệnh, các y lệnh vể thuốc 
men và các chế độ hộ lý cũng như các ý kiến hội chẩn và 
kết quả thàm khám chuyên khoa... Để tiện lợi cho việc 
làm bệnh án, khoa Thần kinh Bệnh viện 103 đã sử dụng 
mẫu bệnh ấn và phần tong kết ra viện được in sẵn, rất 
thuận lợi cho công việc hàng ngày.
4. Tổng kết ra viện

Có mẫu tổng kết riêng.
Dưới đây chúng tôi xin giới thiệu bệnh án mẫu của 

Bệnh viện 103 dành cho chuyên ngành thần kinh.
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Bệnh viện..............  Sô' vào viện............• • •
Khoa...................... Số lưu trữ...............

Buồng..... Giường... Chê độ ăn................

Phim X-quang.....

BỆNH ÁN 
Thần kinh 

1. Hành chính
Họ và tên................................Nam/nữ Nguyên quán,

Năm sinh..........................Dân tộc........... Trú quán........ .

Nghề nghiệp................... Chiến trường...........................

Chức vụ:.......................... Quân hàm:............................................

Có, chưa vợ (chồng):............... con:.................................................

Đơn vị:......................... Khi cần báo tin cho ai?.....................

Đỗi tượng:.................. Ở đàu:..................................................

2 . Quản lý người bệnh: tiền sử liên quan đến dị ứng
Vào viện giò:....-...ngày:.....mắc bệnh gíd: ngày:...........

Vào khoa giò:.......................... ngày:.....................................

Điều trị ở tuyến trước từ:.............dến:...............................

Dơn vị giói thiệu đến:..............Chuyển khoa ngày:......................

Phương tiện đến...................... Chuyển viện ngày..........................

Vào viện lần thử mấy do bệnh này.................................
Tính chất bệnh: cấp cứu - cấp tính - mạn tính

Ra viện ngày...................sỏz ngày nằm viện.....................................

Sô'TT trong ngày......chết giờ........ngày...............................
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3 - Chẩn đoán

a. Chẩn đoán của tuyến trước:..............................

b. Chẩn đoán của khoa KB, cấp cữu:....................

Bác sĩ (Họ tên):Ngày.....Tháng..... Năm

c. Chẩn đoán của khoa

- Chẩn đoán sơ bô:.......................

Ngày BS.ký

- Chẩn đoán xảc đinh...................•
- Chẩn đoán sau mổ.....................

- Chẩn đoán bệnh kèm theo........

d. Chẩn đoán ra viện

- Chẩn đoán bệnh chính................................................

- Chẩn đoán bệnh kồm theo................................... .

- Biến chứng..................................................................

e. Chẩn đoán giải phẫu bệnh

• Sinh thiết....................................................................

- Tử thiết............. ,..........................................................

Chủ nhiệm khoa Bác sĩ điều tri
(Họ, tên, ký) (Họ, tên, ký)

https://nhathuocngocanh.com/



I. Phần hỏi bệnh
1. Lý do vào viện

2. Quá trinh bệnh lý

3. Tiền sử
a) Bản thân........................... ..................................................

b) Gia dinh............. .................................................................

II. Khám bệnh
Toàn thân: Các dấu hiệu bất thường nếu có

M....../Phút, t°.....HA.....mmHg .............. ...................... ........... .

Hạch ngoại vi: 1-Bt_ 2-Khõng Bt............................................ .......

Tuyến giáp: 1-Bt_ 2-Không Bt.....................................................

Tim mạch: 1-Bt_ 2-Không Bt....................................................

Hô hấp; 1-Bt_ 2-Không Bt...................................................

Tiêu hoá: 1-Bt_ 2-KhÕng Bt......................................................

Tiết niệu: 1-Bt_ 2-Không Bt.....................................................

Tai- mũi- họng:l-Bt_ 2-Không Bt....................................................

Mất: 1-Bt_ 2-Không Bt.....................................................

Phản xạ dồng tử l-Bt-2- Không Bt...................................................
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Khám thần kinh
Ý thức: .......................................................... ....................... .............

Khám 12 dôi dây thần kinh sọ nậo:..............................................

Dây I:............................................................ .......................................

Dày II:.................................................................................................

DâylIMV VI:....................................................................................

Dây V..................................................................................................

Dây VII:..............................................................................................

Dây VIII:.....................................................Khâm cảm giác sâu:

Dây IX-X:........................................................................................ .

Dây XI:................................................................................................

Dây XII:............................................................................ ..................
Dáng đứng và đi:........................... Khâm c.giác nông:

Tư thê tay:...

Tư thế chân:

Trương lực cơ:.........................................  ...

Vận động bất thường: Khám cột sông cổ:

....................................... ................................ Co cứng cơ....................

Khám phản xạ Vận động thụ dộng.....
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Phản xạ • Phải Trái Rối loạn cảm giác hoặc đau 
CỔ vai

HC thái lưng - hóng

Điểm đau cột sống......

Điểm đau cạng sống...... 

Lệch vẹo cs thắt lưng.. 

Chì số Schobcr: /10 

Lasègue thẳng:...............

Lasègtie chéo:.................

Rọi loạn cảm giác.........

Sức duỗi cơ ngón cái.....

Các dấu hiệu khác........

Các dấu hiệu và nghiệm 
pháp khác:

Nhị đẩu

Tam đầu

Gối

Gót

Da bụng trên

Da bụng giữa

Da bụng dưới

Da đùi- bìu

Dấu hiệu •

Hoffmann/T roemner

Đabinski

Sức cơ

Chi trên

Chỉ dưới

Hôi chứng màng nảo:
Dấu hiệu cứng gáy..................
Dâu hiệu Kernig.....................
Các dấu hiệu khác:..................
HC. tiểu não - HC. tiền đình

NPZ Dấu hiệu Phải Trái

NP. ngón tay trỏ-mũi
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NP. liên động

NP. gót- gối

Dh. Nystagmưs

Dh. Romberg

Mô tả thêm:.....................................................................................

III. Phần kết luận
1. Tóm tắt (triệu chứng, hội chứng lâm sàng, cận 

lâm sàng)

2. Chẩn đoán và điều trị
- Chẩn đoán sơ bộ............................. ..............................................

- Chẩn đoán phân biệt:................................................................

- Chẩn đoán xác định:
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3. Phương hưởng diều trị
- Xét nghiệm:.....................................................................................

- Khám chuyên khoa:......................................................................

- Thuốc:.............................................................................................

Ngày... Tháng... Năm...

Chủ nhiệm khoa duyệt

Ngày ...Tháng...Năm...

Bác si làm bênh án
9
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KHÁM CÁC DÂY THẦN KINH 
SỌ NÃO

I. Mỏ ĐẦU

Cácn phân loại và gọi tên các dây thần kinh (DTK) sọ não 
như chúng ta biết ngày nay là do một sinh viên y khoa 
người Đức tên là Samuel Soemmering (1755-1830) mô tả đã 
hơn 2 thế kỷ nay.

1. Đặc điểm của các dây thần kinh sọ não

- Về giải phẫu chúng cùng xuất phát hoặc kết thúc ở 
thân não (trừ dây I, II và dây XI. Dây II vê' bản chất ỉà một 
thuỳ não thu nhỏ, dây XI có nguyên uỷ nằm ỏ tuỷ sống), 
phần lớn các dây thần kinh sọ tách khỏi nâo ỏ mặt bụng 
của thân não (trừ dây IV, tách khỏi não từ mặt lưng của 
thân não).

- Về chức năng chúng đểu là các dây thần kinh ngoại 
vi như các dây thần kinh tuỷ sông, có chức năng vận động, 
cảm giác, thực vật dinh dưỡng và phản xạ. Tuy nhiên 
không phải dây thần kinh nào cũng có đầy đủ các chức 
năng kể trên, có nhửng dây chỉ có một hoặc hai trong các 
chức năng trên, cụ thể như sau:
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Nhóm các dây thuần vận động:
Dây III, IV,VI, XI và dâyXII.

Nhóm các dày thuần cảm giác:
Dây I, II, VIII.

Nhóm các dây có chúc năng hỗn hợp:
Dây V, VII, IX, X.

Trên lâm sàng những tổn thương ở đoạn trên nhân sẽ 
gây liệt trung ương, còn những tổn thương từ nhân ra sẽ gây 
liệt ngoại vi các dây thần kinh sọ não tương ứng.

2. Tên và chữc năng cùa các dây thần kinh sọ não
Bảng 1: Tên và chức năng của các dây TK sọ não

Dây TK

Tên gọi

Chức năngViệt Nam Latlnh

1 2 3 4

I Dây

Khứu giác

Nervus

Olíactorius

Ngửi
*

II Dây

Thị giác

N.

Opticus

Nhìn

III Dây

Vận nhãn 

chung

N.

Occulomotorius

Vặn động nhãn cầu 

lên. xuống và vào ì
trong
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1 2 3 4

IV Dây

Cơ chéo lớn

N.
Trochlearis

Vận động nhãn cầu 
ra ngoài và xuống 

dưởi

V Dây

Tam thoa

N.

Trigeminus

Cảm giác mặt, 

nhai. Gắn

VI Dây

Vận nhãn 
ngoài

N.

Abducens

Vận động nhãn cấu 

ra ngoài 

(sang hai bèn)

VII Dây Mặt N.

Pacialis

Vị giác, tiết lệ, 

tiết nưổc bọt, vận 
động các cơ bám 

da mặt

VIII

Dây

Thính lựe - 
tiền đinh

N.

Vestibulocochl- 
earis

Nghe, thăng bằng

IX Dốy

Thiệt hấu

N.

Glossophryng-eus

Nuốt, vị giác, 

tiết nước bọt

X Dây

Phế vị

N. Vagus Nuốt, nảng màn 
hầu, phát âm, nội 

tạng

XI Dây Gai N. Accessorius Quay đắu, so vai

XII Dây

Hạ thiệt

N. Hypoglossus Vận động lưỡi
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3. Các vị trí giải phâu quan trọng của các dây TK sọ 
nâo

Bảng 2 Một sổ vị trí giải phẫu quan trọng của các dây thẩn kinh sọ não

DâyTK Vị trí nhân dây TK ở 
thân não

Vị trí dây TK 
trên nến sọ

Nơi dảy TK thoát 

ra khỏi sọ

1 Hố sọ trước Mảnh sàng

II Hố sọ trước, 
giữa

Lỗ thị giác

111 Cuống não Hố sọ giữa Khe bướm

IV Cuống não Hô' sọ giữa Khe bướm

V Vận động: 

cẩu não

Cảm giác: 

Cầu - hành não

HỐ sọ giữa

Hố sọ giữa

Dây TK mắt:

Khe bưóm

Dây TK hàm trên:

Lỗ tròn to

Dây TK hàm dưới: 

Lỗ bầu dục

VI Cầu não Hố sọ giữa Khe bướm

VII Cẩu não Hố sọ sau Lỗ châm chũm

VIII Cấu não Hố sọ sau Lỗ ống tai trong

IX Hành nâo Hố sọ sau LỖ rách sau

X Hành nâo Hố sọ sau Lỗ rách sau

XI Tuỷcổ- hành não Hố sọ sau Lỗ rách sau

XII ___ Hành nâo Hố sọ sau LỖ dưới lưỡi
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II. PHƯƠNG PHÁP KHÁM CÁC DÂY THẨN KINH sọ

1. Khám dây TK khứu giác (dây I)

1.1. Nhắc lại giải phắu- chức năng

Neuron khứư giác thứ nhất nằm ỏ phần niêm mạc 
mũi, từ đầy có khoảng trên 20 sợi thần kinh đi qua các lỗ 
của mảnh sàng xương bướm (lamina cribrosa ossis 
ethmoidalis) tói hành khứu (buỉbi olfactồriỉ}. Neuron thứ 
hai bắt đầu ỏ hành khứu, các sợi của chúng tạo thành dải 
khứu {tractus olfactorius) đi tới trung tâm khứu giác bậc 1 
(trỉgonum olfactorii) nằm ỗ vách trong suốt (septưm 
pcllicidum) sau đó đi tôi trung tâm khứu giác vỏ não ở 
thuỳ thái dương cả hai bên {gyrus hypocampi)) cơ bản ở 
hồi móc (uncus). Chức nâng của dày I là ngửi, nhận biêt 
mùi.

1.2. Khám dây I

- Dụng cụ khám: các chất có mùi khác nhau như nưóc 
hoa, cà phê, dầu gió, thuỗc lá... được đựng trong ống 
nghiêm, không nên dùng các chất có mùi hắc, gắt như 
amoniac, dấm thanh...

- Tư thế bệnh nhân: bệnh nhân ở tư thế ngồi hoặc nằm 
thoải mái, nhắm cả 2 mắt, khám từng bên mũi một.

- Thao tác khám:
Thầy thuốc bịt từng bên mũi bệnh nhân.

Đưa ống nghiệm đựng chất có mùi từ xa vào lỗ mũi 
còn lại. Yêu cầu bệnh nhân khi nào ngủi thấy mùi thì nói 
là có.
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Cách đánh giá kết quả khám theo ba yếu tố: một là 
khoảng cách nhân biết mùi (khoảng cách từ ống nghiệm 
tới mũi bệnh nhân khi bệnh nhân nhận biết được mùi); 
thứ hai là sự nhận biết mùi của bệnh nhân có đúng không 
(thầy thuốc hỏi bệnh nhân đó là chất gì); thứ ba là yêu 
cầu bệnh nhân so sánh khả năng nhận biết mùi của hai 
bên mũi.

Đánh giá kết quả

- Bình thường: bệnh nhân nhận biết được chính xác 
mùi của chất cần nhận biết.

- Triệu chứng học dây I:
+ Giảm khứu (hyposm.ie) hoặc mất khứu giác 

(anosmie). Nguyên nhân thường gặp là u, viêm 
mũi gây tổn thương neuron thứ 1. Tổn thương dải 
khứu do viêm màng não, u hố sọ trước, chấn 
thương gây vở nền sọ trước, u thần kinh đệm hoặc 
u màng não của dây khứu giác, u tuyến yên hoặc 
rối loạn phân ly...

+ Ảo khứu {plfactĩve hallucinatioriy. thường bệnh 
nhân cảm nhận đưực các mùi rất khó chịu (hôi, 
hắc...), thường gặp ảo khứu trong các cơn động kinh 
thái dương, u thuỳ trán hoặc u thuỳ thái diíơng.

Cần lưu ý rằng nhận thức khứu giác và nhận thức vi 
giác có liên quan chặt chẽ với nhau. Mất vị giác (ữ^eusic) 
có thể làm cho bệnh nhân cỏ cảm giác như mất khứu kèm 
theo và ngược lại.
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Hình 1. Khám khứu giác

2. Khám dây TK thị giác (dây II)
2. ỉ. Nhắc lại giải phẫu- chức năng

Các SỢ1 thị giác bắt đầu từ các tế bào hạch của võng 
mạc hợp với nhau thành dây TK thị giác, sau đó đi qua lỗ 
thị giác (foramen opticum) vào sọ và nằm ỏ nềh"sọ trước. 
Tại giao thoa thị giác (chiasma opticum) nửa phía mũi 
của dây TK thị giác được bát chéo sang bên đối diện, hợp 
với nửa thái dương của bên đó tạo thành dải thị giác 
(tractus opticus) rồi đi tới trung khu thị giác dưới vỏ (thể 
gối hay Pulvinar, thể gốĩ ngoài hay Cvrpus geniculatum 
laterale và củ não sinh tư trước). Neuron thứ 2 bắt đầu từ 
thể gối ngoài và cho các sợi trục di qua đùi sau bao trong, 
qua các tia thị (rcidiatio optica hay tia gratiolett) tới trung 
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tâm thị giác vỏ não là mặt trong thuỳ chẩm. khe cựa 
(fissurae calcarinae). Chức năng dây II là nhìn, nhận biết 
mầu sắc.

2. 2. Khám dây II
2.2.1. Dụng cụ khám:

- Khám thị lực; dùng bảng Snellen, nhúng trên lâm 
sàng thần kinh có thể dùng sách báo, các hình vẽ với 
những kích cõ khác nhau. Cho bệnh nhân đọc hoặc nhận 
biết hình vẽ.

Khi có yều cầu khám chính xác hơn gửi bệnh nhân 
khám nhãn khoa.

- Khám thị trường: dùng thị trường kế (perimetrium) để 
khám. Vận dụng khảm trên lâm sàng thần kinh người ta 
dùng một vật đích dễ quan sát (có thể là chiếc bút máy, ngón 
tay của thầy thuốc...), di chuyển nó từ ngoài vào trong thi 
trường để cho bệnh nhân phát hiện. Khi cần khám chính xác 
hơn bệnh nhân được gửi khám nhãn khoa.

- Khám đáy mắt: dùng đèn soi đáy mắt.
- Khả năng nhận biết màu sắc: dùng các màu sắc khác 

nhau.

2.2.2. Thao tác khám:

- Khám thị lực: ■ «
Tư thế bệnh nhân; bệnh nhân có thể ngồi đứng, thầy 

thuốc khám từng mắt một của bệnh nhân.
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Yêu cầu bệnh nhân bịt một mắt, đọc các dòng chũ 
trên sách báo từ nhỏ đến lớn. Nếu bệnh nhân không đọc 
được do nhìn không rõ thi yêu cầu bệnh nhân đêìn các ngón 
tay do thầy thuốc dưa ra trước mặt bệnh nhân. Nếu bệnh 
nhân vẫn không đếm được thì tiếp tục bịt mắt bệnh nhân, 
sau đó mở ra hỏi xem bệnh nhân có phân biệt được sáng 
tối không.

- Khám thị trường:
Bệnh nhân được bịt mắt không khám lại, khám lần 

lượt từng bên. Thầy thuốc cầm vật đích d,i chuyển từ phía 
sau ra phía trước bệnh nhân (từ ngoài vào trong thị 
trường) và yêu cầu bệnh nhân khi nào quan sát thấy vật 
đích thì nói là thấy. Hướng di chuyển của vật đích như 
sau (bôh phía đại diện cho bôn thị trường):

+ Ờ hai bên: cách tai bệnh nhân khoảng 20-30 cm 
(khám thị trường thái dương), bình thường là 90°.

+ Phía trên: cách đĩnh đầu bệnh nhân 20-30 cm 
(khám thị trường trán hay thị trường trên), bình 
thương là 60°.

+ Phía dưới: từ sát ngực của bệnh nhân ra trước 
(khám thị trường dưới), bình thường là 70°.

+ Từ phía tai bên đối diện với mắt đang dược khám của 
bệnh nhân (khám thị trường mũi), bình thường là 60°.

Ngoài ra để khám thị trường người ta còn có phương 
pháp đôi chiếu (confrontation methodè), hoặc yêu cầu 
bệnh nhân chia đôi đoạn dây được căng trưốc mặt để kiểm 
tra xem bệnh nhân có bán manh không.
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- Khám đáy mắt: đòi hỏi người thầy thuốc phải có kỷ 
nàng thuần thục. Để cho dễ khám người ta có thể nhỏ 
thuốc cho dãn đồng tử (homatropin), tuy nhiên không phải 
bệnh nhân nào cũng có thể nhỏ dược thuốc, hoặc nếu được 
thì bệnh nhân cũng có nhiểu giờ sau đó nhìn không rõ gây 
cảm giác khó chịu. Những thầy thuốc có kinh nghiệm 
thường có thể khám đáy mắt mà không cần sự hỗ trợ của 
thuốc dãn đồng tử.

- Nhìn màu: cho bệnh nhân nhận biết các màu sắc • • •
khác nhau.
2.2.3. Đánh giá hết quả:

- Thị lực:
4- Mất thị lực (amaurosĩs) là tình trạng mất hoàn 

toàn thị lực. Nguyên nhân thường do tổn thương các 
môi trường quang học (bi đục hoặc do tật khúc xạ) 
cũng như giảm khả nàng tiếp nhận của hệ thần 
kinh (từ võng mạc đến thuỳ chẩm).

+ Mất thị lực thoáng qua (amaurosis fugax) thường là 
triệu chứng thoảng qua (aurà) của các bệnh lý cơn 
như động kinh hoặc Migraine, cũng có thể là triệu 
chứng của tình trạng thiếu máu não thoáng qua.

+ Giảm thị lực (amplyopia) thường là do.*
Viêm dây TK thị giác: do các nguyên nhân như (giang 
mai, dái tháo đường , viêm màng não...). Cũng có khi 
viêm dây thần kinh thị giác chỉ giới hạn ỏ dầu dây 
thần kinh gây phù hoặc đỏ gai thị thần kinh, hoặc 
cùng có thể do viêm gai thị thần kinh.
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Hình 2. Khám thị trướng

Mũi tỗn chỉ hướng đi cuả vật đích (ngôn tay thầy thuốc) từ sau ra trước. 

Viêm thần kinh hậu nhãn cầu (nevrite optique 
retrobulbaire).
Viêm tủy thị thần kinh (bệnh Devic hay 
neuromyelitis optica).
Tàng áp lực nội sọ.
Ảo thị: có thể ở dạng ảo thị đơn giản (Photoma) như 
trong Aura của động kinh hoặc Migraine (ỏ dạng sơ đồ 
pháo đài = Fortification à la Vauban), hoặc ảo thị ỏ 
dạng phức tạp như nhìn thấy hình người, cảnh vật 
chuyển động ở các bệnh nhân tâm thần.

- Nhìn màu:
Rối loạn nhìn màu (Dyschrữmatopsie).
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Mất nhìn màu (Achromatopsiè).
- Thị trường: thị trưồng có thể tổn thương dưới dạng 

hoàn toàn gây mù toàn bộ thị trưòng hoặc không hoàn toàn 
gầy nên các ám điểm hoặc bán manh.

+ Ám điểm (scotome): scotome có thể là sinh lý như 
điểm mù sinh lý tương ứng với gai thị trên võng 
mạc. Scotome cũng có thể là bệnh lý do tổn thương 
khu trú ỏ võng mạc (thoái hoá võng mạc hoặc bong 
võng mạc) hoặc tổn thương nhỏ trên đường dẫn 
truyền thị giác hoặc tổn thương tại vỏ não thị giác.

+ Bán manh (hemianopsia):
Bán manh có 2 loại:•

Bán manh đồng danh (bán manh cùng tên): là bán 
manh cùng bên phải hoặc trái. Nguyên nhân do tổn 
thương tại đường dẫn truyền thị giác sau giao thoa 
(tractus optica, radiatio optica, vỏ não thuỳ chẩm).. Tổn 
thương thuỳ chẩm có thể gây bán manh góc (nếu tổn 
thương dưới khe cựa gây bán manh góc trên„ ngược lại 
tổn thương trên khe cựa gây bán manh góc dưới, trong 
các trường hợp này là bán manh đổng danh). Những tổn 
thương vùng thái dương (u não) cũng có thể gây bán 
manh góc.
Bán manh khác tên: ví dụ như bán manh mũi 2 bên (rất 
hiếm) và bán manh thái dương 2 bên do chèn ép giao 
thoa thi giác. Bán manh thái dương 2 bên thường do tổn 
thương các sợi vừng giao thoa thị giác với cán nguyên u 
tuyến yên hoặc u sọ hầu, ư thần kinh đệm của bản thân 
giao thoa, thị giác.

39

https://nhathuocngocanh.com/



Hình 3. Các loại bán manh •
- Đáy mắt: cần quan tâm nhận xét những thay đổi 

của võng mạc, điểm vàng, mạch máu, gai thị... trong đó 
quan trọng nhất trong lâm sàng thần kinh là những thay 
đổi của gai thị thần kinh.
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Bình thường: gai thị thần kinh có hình tròn hoặc bầu 
dục, màu hồng nhạt hoặc hơi vàng da cam, bò gai rõ 
nhưng phía thái dương bạc hơn phía mũi.

Bệnh lý:
+ Teo gai thị: màu gai thị bạc trắng, bờ gai sắc nét.

Có 2 loại teo gai thị: teo gai thị nguyên phát (quá 
trình teo gai không qua giai đoạn phù nể, thường 
do các quá trình bệnh lý từ giao thoa thị giác ra 
trước, chủ yếu là các tổn thương trực tiếp như chấn 
thương vào lỗ thị giác do vỡ nên sọ, u dây thần kinh 
thị giác, viêm dính màng nhện vùng giaợ thoa). Teo 
gai thị thứ phát (gai thị thần kinh teo sau giai đoạn 
phù nề, đặc điểm là màu gai bạc và bờ gai mờ, không 
rõ ranh giới với võng mạc xung quanh. Nguyên nhân 
thường do tang áp lực nội sọ kéo dài, viêm dây thần 
kinh thị, viêm màng bồ đào).

+ Phù. nê gai thị: màu gai hồng đỏ, bờ gai bị xoá nhoà 
hoặc mất, động mạch võng mạc co nhỏ, tĩnh mạch 
dãn và ngoằn nghèo, có thể có các đám xuất tiết và 
xuất huyết trên võng mạc.. Nguyên nhân phù nề gai 
thị thần kinh là các quả trình bệnh lý trong hộp sọ 
gây tăng áp lực nội sọ, nhất là các quá trình choán 
chỗ ỗ hố sau vì nó gần kênh Sylvius dễ làm tắc lưu 
thông dịch não tuỷ. Phù nề gai thị nếu chỉnh kính 
đèn soi +3 điốp mới thấy rõ bờ gai, thì gai thị lồi ra 
trước võng mạc khoảng 3mm,

Trong thực tế chỉ từ 8- 10 ngày sau khi áp lực nội sọ 
tăng thực sự và liên tục, gai thị mới bắt đầu bị phù nề. 
Khi tình trạng tăng ấp lực nội sọ đã giảm thực sự thì chỉ 
vài ngày sau phù gai đã bắt đẩu giâm, nhưng phải đên 4 
đến 6 tuần gai thị thần kinh mổi hết phù nề.
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Trường hdp đặc biệt là hội chứng Korster- Kennedy (một 
bên gai thị thần kinh teo một bên phù nề) gặp trong ụ nền 
thuỳ trán hoặc u dây thần kinh thị giác.. Trước hết bên u bị 
teo gai sau đó bên đôì diện bị phù gai.
3. Khám cáe dây TK vận động nhãn cầu

Dây TK vận nhãn chung (N. occulomotorius - dây III)
Dây TK ròng rọc hay dây TK cơ chéo lớn (IV. trochearis 

= dâylV)
Dây TK vận nhãn ngoài (N. abducens = dâyVI)

3.1. Dãy vận nhãn chung (dây III)
3.1.1. Nhắc lại giải phẫu- chức năng:

Nhân dây thần kinh ở đáy cống Sylvius, ngang mức củ 
não sinh tư trước, ra khỏi não ở ranh giới cuống- cầu nào 
rồi cùng dây IV, dây V nhánh 1 và dây vi ra khỏi sọ ả khe 
bưốm (fisura urbitalis superior) vào ổ mắt và chia thành 2 
nhánh (chi phổi cho õ cd vân bên ngoài và 2 cơ trơn trong 
nhãn cầu). Nhánh trên (nhánh nhỏ) phân bố" cho cơ thẳng 
trên và cơ nâng mi. Nhánh dưới (nhánh lốn) phân bô cho 
cơ thảng dưới, cơ chéo bé, cơ thảng trong và có một rễ cho 
hạch mát.

Ngoài chức năng phôi hợp vối dây IV, dây VI đồng thời 
tham gia vận động nhăn cầu về các phía, dây III còn có chức 
năng nâng mi trên cũng như điều tiết và hội tụ đồng tử.
3.1.2. Khám dây III

a. Chức nàng vận nhãn:

42

https://nhathuocngocanh.com/



Dụng cụ khám: vật đích (khám vân động nhãn cầu), 
đèn pin (khám phản xạ đồng tử với ánh sáng)

Tư thế bệnh nhân: nằm hoặc ngồi, mặt luôn hướng 
thẳng về phía trưóc, mắt liếc theo vật đích (không quay 
mặt theo vật đích), hai mắt mỏ, khám vận động nhãn cầu 
hai mắt đồng thời.

Thao tác khám:
- Khám vận nhãn: thầy thuốc di chuyển vật đích theo 

hình chữ H, khám và đánh giá chức năng chung cùng 
dâyiv và đâyVI): \

+ Trưốc mặt bệnh nhân theo đường thảng ngang.
+ Ỏ hai bên thái dương (phải và trái) theo hưống 

lên trên và xuống dưới, yêu cầu bệnh nhân liêc 
mắt theo (hình 4).

Hình 4: Hưộng di chuyển vật đích trong khám vận động nhãn cấu 
(hình các mũi tên)
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Hình 5a. Vận động nhãn cầu lên
Bệnh nhân ngước nhìn vật đích ở bên trên. 

Chức năng vện động nhăn cầu ỉên trén của dỗy III.

Hỉnh 5b. Vận động nhãn cầu xuống dưâi 
Bệnh nhản nhìn vật đích ỏ bẻn dưới. 

Chức năng vận động nhàn cầu xuống dưởĩ của dây Ịỉl.
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Hình 5c: Vận động nhân cầu san\( phải

Động tác nhìn sang phải ìà chức năng phối hợp vận dộng của dày Vỉ 
bên phải và dây lỉl bên trài.

Hình 5d: Vận động nhân cẩu sang trái

Động tác nhìn sang trái là chức nàng phối hợp vặn động của dây UI

• (bên phải) và dày VI (bẽn trái).
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- Thầy thuốc quan sát và nhận xét vận động nhãn cầu 
của hai mất bệnh nhân khi lên trên, xuống dưới và vào 
trong có đều không, hỏi bệnh nhân xem có song thị không, 
có nhìn rõ không.

b Khám phản xạ đồng tử với ánh sáng:
Dụĩtg cụ khám: đèn pin.
Tư thế bệnh nhãn: nằm hoặc ngồi, hai mắt mở.
Thao tác khám: đưa đèn pin đã bật sáng từ phía thái 

dương (từ bên ngoài) chiếu nhanh đột ngột vào đồng tử\ 
đồng thời quan sất xem đồng tử bên đó có co lại không và 
co có nhanh khõng (phản xạ trực tiếp). Vẫn kích thích 
bằng chiếu đèn như vậy nhưng quan sất đồng tử bên dốỉ 
diện (bên không chiếu đèn), xem đồng tử bên đó có co 
không và co có nhanh không (phản xạ liên ứng). So sánh 
đáp ứng phản xạ đồng tử với ánh sáng của hai bên.

c Khám chức náng hội tụ:
Dụng cụ khám: vặt đích.
Tư thế bệnh nhãn: nằm hoặc ngồi.
Thao tác khám: thầy thuốc đưa vật đích trưốc mặt 

bệnh nhân (cách khoảng 40 cm), yêu cầu bệnh nhân nhìn 
cố định vào vật đích, sau đó di chuyển vật đích từ từ vào 
sống mũi của bệnh nhân, đồng thời quan sát vận động của 
hai nhãn cầu vào đường giữa.
3.1.3. Đánh giá kết quả khám dăy III:

a. Bình thường:
- Vận nhãn bình thường: nhãn cầu nhìn theo vật đích 

hài hoà và nhịp nhàng giữa hai bên, không có song thị. 
Bệnh nhân nhìn rõ vật đích.
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- Phản xạ đồng tử với ánh sáng đáp ứng nhậy và đều 
giữa hai bên.

- Hội tụ hai nhãn cầu vận động đều, càn đối.
b. Triệu chứng tổn thương dây III:

- Dằy III thường tổn thương phối hợp vổi các dây vận 
nhãn khác gây nhìn đôi, lác và liệt liếc.

“ Trường hợp tổn thương dây III hoàn toàn gáy:
+ Sụp mi (Ptosis) thường xảy ra muộn
4 Lác ngoài. \
♦ Nhìn đôi.
t Dãn đồng tử, rối loạn các phăn xạ vối ánh sáng 
(pupillary dircct and consensual light Relex).

+ Liệt điều tiết (tổn thương m. ciliaris- occomodation Reíl.)
Rôì loạn hội tụ (nhãn cầu không đưa lên và vào 
trong được).

4 Nhãn cầu hơi lồi (exophthalmus) do tổn thương một 
sô' cơ ngoài nhãn cầu.

Cần chẩn đoán phân biệt với lâm sàng bệnh Tabes: dấu 
hiệu Argyl - Robertson: mất phản xạ đồng tử với ánh sáng, 
còn phản xạ điều tiết); dấu hiệu Westphal: mất phản xạ gân 
gôì dương tính; dấu hiệu Romberg dương tính.

“ Tổn thương dây III không hoàn toàn có thể ở nhiều 
mức độ khác nhau: •

+ Tổn thương chèn ép cù nào sinh tư từ thalamus 
xuống gây hội chứng Parinaud (liệt liếc lén. rôì loạn 
điểu tiết và hội tụ).
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+ Tổn thương cuốhg não gây: hội chứng Vỉeber (bên 
tổn thương liệt dây III ngoại vi, bên đôi diện liệt 
trung ương nửa người); hội chứng Benedict (bên tổn 
thương liệt dây III ngoại vi, bên đối diện múa vờn, 
múa giật và run tiểu não).

+ Tổn thương hạch giao cảm cổ như trong u đỉnh phổi 
{Pancoast.-Tum.or) gây hội chứng Horner (co đồng tử, 
sụp mi và thụt nhãn cầu).

+ Cũng có khi dây III chỉ tốn thương nhánh trên đơn 
thuắn và gây biểu hiện sụp mi (liệt cơ nâng mi), và 
liệt liếc lên trên (tổn thương cơ thang trên).

3-2. Dẫy TK cơ chéo lớn (dây IV)

3.2.1. Nhắc lại giải phẫu- chức năng:

Là dẳy TK sọ độc nhất tách ra từ mật lưng của não, 
nó đi vòng quanh cuống nẵo, sau đó cùng đi dây VI dọc 
thành ngoài của xoang tĩnh mạch hang tối khe bướm, vào 
ngay dưới trần ổ mắt phân bô" cho cơ chéo to. Chức nảng 
đưa nhân cầu ra ngoài và xuốhg dưới.

3.2.2. Thao tác khám: giống như khám các dây TK vận 
nhăn khác.

Trong khi khám, quan sát động tấc vận động nhãn 
cầu xuống dưới và ra ngoài.

3.2.3. Triệu chứng ton thương dây TV:

Khi tổn thương dây IV đơn độc: nhãn cầu hơi nhìn lên 
trên, vào trong, lác, nhìn không rõ. Nhìn đôi hơi chếch, 
bệnh nhân thường tự điều chĩnh bằng cách nghiêng đầu.
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Khi tôìi thương dây III và dây IV kết hợp gây nhìn dôi 
dọc (vertical diplopsiè), hình giả ồ dưới hình thật khi nhìn 
xuôìig dưởi, rôi loạn chức năng đồng tử, thường gặp trong 
u tuyến tùng.

3.3. Dây thần kinh vận nhàn ngoài (dây VI)

3.3.1. Nhắc lại giải phẫu- chức năng:

Nhân tế bào nằm trong cầu não, Dây VI thoát ra khỏi 
não qua rãnh hành- cầu, qua xoang tĩnh mạch hang, thoát 
khỏi sọ qua khe bưốm và tới ổ mắt. Chức năng vận động 
nhãn cầu ra ngoài \

3.3.2. Triệu chứng tổn thương:

Hay bị tổn thương nhất vì nó có đoạn nằm trên nền sọ 
dài nhất và nó nằm trên nền sọ cứng. Khi tổn thương gây 
lác trong, nhìn đôi cùng bên (homonyme diplopsie) hình 
giả cùng bên liệt (ồ ngoài) khi nhìn về bên tồn thương. 
Tổn thương dây VI ít có giá trị chẩn đoán đinh khu, nhất 
là khi nó tổn thương đơn độc. Thường gặp tổn thương dây 
VI trong các hội chứng sau:

- Hội chứng Moebìus'. liệt bẩm sinh dây VI và dây VII 
ỏ cả 2 bên.

- Hội chứng Foix (hội chứng khe bướm)', liệt dây VI, liệt 
dây III, dây rv, đau dây V nhánh 1, lồi mát cùng bên, ứ trệ 
tĩnh mạch mặt (thường do u ô khe bưổm).

- Khi tổn thương thân não gảy các hội chứng Fovữle:
+ Hội chứng Foville cuôhg não:
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Hai mắt luôn nhìn sang bên ổ tổn thương, ta nói: 
bệnh nhân ngẩm nhìn ổ tổn thương của mình 
(không liếc được sang bên đôì diện).
Liệt nửa người bên đối diện.

4- Hội chứng Foville cầu não trên: hai mắt luôn nhìn 
sang bên đốì diộn với ổ tổn thương (không liếc được 
về bên ổ tổn thương), ta nói: bệnh nhân ngấm nhìn 
nửa người bị liệt của mình.
Liệt nửa người bên đối diện. • ••

+ Hội chửng Foville cầu não dưới: hai mắt luôn nhìn 
sang bên đốì diện với ổ tổụ thương (không liếc được 
về phía Ổ tổn thương), bệnh nhân ngắm nhìn nứa 
người bên liệt.
Liệt nửa người trung ương bên đối diện (trừ mặt)
Liệt mặt ngoại vi bên tổn thương.

- Hội chứng đỉnh - ổ mắt (hội chứng Rollet); các triệu 
chứng như trong hội chứng khe bưóm và có thêm tổn 
thương dây II (teo dây TK thị giác tiên phát, giảm thị lực 
có thể có mù).

50

https://nhathuocngocanh.com/



Bó quay mắt - 
quay đấu

Bó gối

Bó tháp

Foville 
cuống não

. Foville
cầu nào trên

Foville 
cầu não dưới

Hình 6. Các hội chứng Poville

4. Khám dây TK tam thoa (dây V)

4.1. Nhắc lại giải phẫu - chức năng
Đầy là dây hổn hợp trong đó yêu tô' cảm giác nhiều 

hơn là vận động và thực vật. Nhân cảm giác dây V có 2 
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phần N. terminalis nằm ỏ trên (cho cảm giác cơ khớp và 
xúc giác), và nhân N. tractes spinalỉs (cho cảm giác đau và 
nhiệt độ). Từ sau hạch Gasser dâyV cho ra ba nhánh cảm 
giác phân bố cho da mặt, người ta còn dùng cụm từ mặt 
nạ dây V để ám chỉ vùng da mặt được ba nhánh dây V 
phần bố cảm giác:

Nhánh 1 (N. ophthalmus): ra khỏi sọ ỗ khe bướm, 
Nhánh này phân bô' cảm giác cho da trán, tóc trước đầu, 
mi trên, góc trong mắt và sống mũi , nhãn cầu, nièm mạc 
phần trên mũi, xoang, màng não.

Nhánh 2 (N. maxiỉlarisỵ ra khỏi sọ qua lỗ bầu dục 
(Foramen rotundum). Nhánh này phân bố cảm giác cho 
mi dưới, góc mắt ngoài, da mặt bên, trên má, môi, hàm 
trên, răng, niêm mạc dưdi mũi, xoang hàm.

Nhánh 3 (N. mandibularìs): phân bô' cảm giác cho 
môi dưối, dưới mả, cằm, sau bên mặt, hàm dưới, rầng lợi 
dưới, niêm mạc má, phần dưới miệng, dưới lưỡi. Nhánh 
này phân bố vận động cho các cơ nhai

4.2. Khám dãy V

Dụng cụ khám: kim đầu tù, chổi lông (khám cảm 
giác); tăm bông (khám phản xạ giác mạc).

Tư thế bệnh nhân: nằm hoặc ngồi.
Thao tác khám:

Khám chức năng cảm giác: bệnh nhân nhắm mất, 
thầy thuốc dùng kim đầu tù hoặc tăm bông kích thích đều 
tay lên hai bên mặt bệnh nhân ơ cấc mức khác nhau (trán, 
má và hàm dưối), hỏi bênh nhản xem hai bẽn có nhận biết 
như nhau không. Sau đó ấn các điổm xuất chiếu của 3 
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nhánh dây V (trên hốc mắt, dưới gò má và ở hàm dưối) và 
hỏi bệnh nhân có cảm giác đau chói không, nhận cảm của 
hai bèn có như nhau không.

- Khám chức năng vận động: yêu cầu bệnh nhân cắn 
chặt hai hàm răng, thầy thuốc nắn kiểm tra trương lực cơ 
cắn (musculus manchester) hai bên xem mật độ có chắc 
không, có cân đốì không. Yêu cầu bệnh nhân há miệng xem 
cắm có lệch về bên nào khống (cằm bệnh nhân thường bị 
kéo về bên lành), hoặc yêu cầu bệnh nhân vận động hàm 
dưới về hai bên chốhg lại súc cản do tay thầy thuốc ấn 
ngược lại.

Hĩnh 7. Các điểm xuất chiếu dây V

- Khám phản xạ giác mạc (ví dụ khám phản xạ giác 
mạc mắt bên trái);
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Thầy thuốc giơ tay trái của mình làm đích, yêu cầu 
bệnh nhân ngước nhìn theo lên trên và sang bên phải của 
bệnh nhân, tay phải thầy thuốc cầm tăm bông (đã được vê 
nhọn đầu) kích thích bằng cắch đưa tâm bông từ bên trái 
bệnh nhân vào (không để bệnh nhân nhìn thây), chấm đầu 
bông nhọn vào rìa giác mạc (phần lòng đen của nhãn cầu). 
Phản xạ đáp ứng bằng cử động nhắm mắt (hình 8 a,b).

4.3. Đánh giá kết quả

- Bình thường trương lực cơ nhai, cơ cắn khoẻ đều hai 
bên, vân động hàm diíổi cân đôi.

- Triệu chứng tổn thương dây V:
+ Tổn thương từng nhánh: thường do lạnh, chấn 

thương thường và chỉ gây đau mức độ vừa phải, hay 
gặp nhất là đau nhánh 1, thường kèm theo cảm giác 
nhìn chói mắt.

+ Đau bỏng buốt (causalgìa) do tổn thương các nhảnh 
dây V, vói các triệu chứng: đau thành cơn kịch phát, 
tính chất bỏng rát như giằng xé, như cưa cắt. Chảy 
nước mắt, nước bọt, nước mũi, mắt đỏ. Nếu tổn 
thương nhánh 1 còn có thể gây viêm giác mạc do liệt 
thần kinh (ke.ratitis neuroparalytica). Tuổi mắc bộnh 
thường từ 50 đến 60. Mọi kích thích đều có thể gây 
đau nhất là xúc giác, vận động (như nhai, cắn). 
Nguyên nhân thường là nguyên phát, Zona, viêm 
màng nhện nền sọ sau, các quá trình bệnh lý gây 
chèn ép dây thần kinh, các bệnh ràng miệng, đái 
tháo đường.
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Hỉnh 3 a. Khảm phản xạ giác mạc
Bệnh nhãn ngước nhìn lên trên và sang phải, thềy thuốc dùng tàm bồng 

ớưa từ bên trái vào, kích thích vào rỉa giàc mạc.

Hình 8 b. VỊ trí kích thích: rìa giác mạc (mũi tên)
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+ Hội chứng Costen: dị dậng hàm dưới gảy hẹp khớp 
thái dương- hàm, gây các triệu chứng đau vùng mặt.

+ Tổn thương nhánh 3 dây V gây liệt cơ nhai (tổn 
thương dưới nhân), co cứng cơ nhai (chứng khít 
hàm, Trismus) do uốn ván, dại, co giật cơ nhai do 
tổn thương dưới vỏ và vỏ não.

4- Tổn thương nhân không hoàn toàn gây rôì loạn cảm 
giác kiểu khoanh hành. Tổn thương phần trên nhân 
gây rối loạn cảm giác ở khoanh hành trong cùng. 
Tổn thương giữa nhân gây rổì loạn cảm giác ở 
khoanh tiếp theo. Tổn thương phần dưới nhân gây 
rối loạn cảm giác ỏ khoanh ngoài cùng.

+ Tổn thương hạch Gasser gây đau cả 3 nhánh dây V: 
giảm hoặc mất cảm giác giác mạc, viêm giác mạc do 
liệt thần kinh có thể gây loét giác mạc. Nguyên 
nhân thường do Zona, giang mai.

5. Khám dây TK mặt (dây VII)

5.1. Nhắc lại giải phẫu

5.1.5. Các nhân:

Nhân vận động.
Nhân cảm giác (nhân bó đơn độc).
Nhân thực vật (nhân lệ tỵ, nhân bọt trên).

5.1.2. Đường đi của dây VII (gồm có 3 đoạn):

- Đoạn trong sọ: từ rãnh hành - cầu dây VII thoát ra 
khỏi não và đi vào xương dá qua lỗ tai trong (meatus 
acusticus internus).
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- Dây VII có các nhánh trong xương đấ và các nhánh 
ngoài xương đá. Các nhánh ngoài đả là những nhánh nốì 
với dây IX (qua quai Haller), dây X, dây V, với nhánh tai 
của đám rối cô cũng như dây của thân sau cơ trám móng và 
cơ nhi thấn. •

- Đoạn trong xương đá: dây VII đi qua ốhg tai trong 
(ductus acusticus intemus) vào ổng Fallop. Ờ ông tai trong 
dây VII có dây VIII đi kèm, nó nằm trên dây VIII (cuốn 
cong như một cái vòng) rồi chui vào hố trước trên của đây 
ôhg tai. Ở trong ống Faỉlop, ỏng này có 3 đoạn:

+ Đoạn 1: dài khoảng 4mm thẳng góc với trục xương 
đá nằm giữa ốc tai và tiền đình nên nó được gọi là 
doạn mê nhĩ.

4 - Đoạn 2: dài 10 mm song song với trục xương đá ỏ 
ngay trên hòm nhĩ (đoạn màng nhĩ) nên dễ bỊ liệt 
khi viêm tai.

Giữa đoạn 1 và đoạn 2 (tạo với nhau một góc 90°) có 
hạch gối.

+ Đoạn 3 dài 15mm chạy thẳng xuống lỗ châm chũm 
(đoạn chũm), cách ống tai ngoài 2mm, và nằm sẳu 
cách da 15mm; đoạn này dễ bị tổn thương khi đục 
xương chũm.

- Đoạn ngoài xương đá (đoạn ngoài sọ); dây VII chui qua 
lỗ châm chũm (foramen stylomastoideum) ra ngoài sọ. Sau 
khi ra khỏi sọ dây VII đi qua giữa 2 thuỳ của tuyến mang 
tai và phân chia ra thành 2 nhánh tận (nhánh thái dương- 
mặt và nhánh cổ- mặt). Đây là hai nhánh thuần vận động 
phân bố cho các cơ bám da mặt và cổ.
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+ Nhánh thái dương mặt (rami buccales et 
temporales) hay còn gọi là nhánh trên: phân bố chọ 
các cơ nằm bên trên điròng kẻ ngang qua hai mép 
trong đó có ba cơ quan trọng là cơ trán, cơ mày và cơ 
vòng mi mắt.

+ Nhánh cổ - mặt hay còn gọi là nhánh dưới: phân bố 
cho các cơ nằm bên dưới đường ngang mép (trong đó 
quan trọng là cơ vòng miệng) và xa hơn nữa dây VII 
phân nhánh xuông tới tận cơ bảm da cổ.

5.1.3. Đường đi của các nhánh:
- Dây VII cảm giác: nhận cảm vị giác 2/3 trước lưỡi, 

tính từ đầu đến cuống lưỡi lần lượt nhận biết cảm giác ngọt 
rồi đến mặn, chua và đắng (cảm giác 1/3 sau lưỡi do dây IX 
đảm nhiệm) và cảm giác 1/3 giữa vành tai, ống tai ngoài và 
màng nhĩ. Các sợi cảm giác ban đầu lẩn vào dây lưỡi 
(nhánh của dấy hàm dưới rồi hiện thành thừng nhĩ - dây 
VII, sau đó lẩn vào dây VII tói hạch gôì hiện thành dây VII 
phảy và vào 1/3 trên nhân đơn độc ở hành não).

- Dây VII phảy thực vặt: sợi phó giao cảm có cả trong 
dây VII và dây VII phảy. Thành phần phó giao cảm cùa 
dây VIĨ đi từ nhân lệ tỵ tối hạch gối (qua dày VII), tảch 
thành dấy đá nông lớn tói hạch bưốm khẩu cái, sau đó 
mượn đường đi của dây bướm khẩu cái (dây hàm trên) đi 
tới tuyến lệ, tuyến niêm mạc miệng- mũi- hầu. Thành phần 
phó giao cảm của dây VII phảy đi từ nhân bọt trên qua dây 
VII phảy tới hạch gối, qua dây VII tới thừng nhĩ, mượn 
đường đi của dây lưỡi và hạch dưối hàm, dưới lưỡi vào các 
tuyến nước bọt dưới hàm, dưới lưỡi.
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Lỗ tai trong

r-Tuyến lệ

bướm khẩu cái

Dây đá nông tôn

/Hạch gối

Dây lười

Cơ bàn đạp

Thừng nhĩ

■7 Hạch dưới hàm
Lỗ châm chũm

Hình 9: Đường đi của dây VI!
Đoạn trong xương đả, dày VII lần lượt cho các nhánh chỉnh 

sau: đã nông lởn, cơ bàn đạpt thừng nhĩ.

5.2. Khám dây VII

Dụng cụ khám; dây VII là dây TK hỗn hợp, trên lâm 
sàng việc quan trọng là kiểm tra chức năng vận động của 
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dây VII thông qua việc yêu cầu bệnh nhân thực hiện các 
vận động chủ động.

Tư thế bênh nhân: nằm hoặc ngồi.
Thao tác khám dây VU:

- Khám chức nâng vận động: đầu tiên quan sát bệnh 
nhân trong trạng thái yên tĩnh xem các nếp nhân trán, 
mép, góc cánh mũi có cân đôì không, nhân trung có lệch về 
bên nào không và quan sát khi bệnh nhân cử động (nói, 
cười, chôp mắt...) xem vận động cơ mặt hai bên có cân đôì 
không. Sau đó thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân thực hiện các 
động tác vận động chủ động như: nhàn trán, nhíu mày, 
nhắm mắt, chun mũi, nhe rảng, huýt sáo, thối lủa và quan 
sát xem vận động của hai bên mặt có cân đôì không.

Dấu hiệu Charles - Bell dương tính biểu hiện: khi 
yêu cầu bệnh nhân nhốm mắt thì mắt bên bệnh của bệnh 
nhân nhắm không kín, đồng thòi nhãn cầu vận động lên 
trên và ra ngoài.

- Khám chức năng cảm giác (vị giác): bệnh nhân nhắm 
mắt, thầy thuốc dùng các chất có vị ngọt, mặn, đắng đặt 
lần lượt lên từng bên lưỡi của bệnh nhân và yêu cầu bệnh 
nhân viết ra giấy trả lời dó là vị gì.

- Khám phản xạ: dây VII là nhánh ly tâm của các 
phản xạ đáp ứng bàng củ động nhắm mắt (phản xạ giác 
mạc, mũi-mi, thị- mi) nên cần phải khám cả các phản xạ 
trẽn.

Kiểm tra chúc năng thực vật bằng cách hỏi bệnh nhân 
xcm tiết nước bọt và nước mắt tăng hay giảm.
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5.3. Triệu chứng tổn thương dãy VII

Hình 10. Dấu hiệu Charles - Bell (triệu chứng về mắt) 
Khi bệnh nhân nhắm mắt, khổng kín khe mi.

Nhãn cầu bên liệt vận động lên trên và ra ngoài

Dây VII rất rễ bị tổn thương trung ương (đoạn trên 
nhân) khi có các quá trình bệnh iý khu trú ă bản cầu đại 
não. Nguyên nhân là nhân vận động dây VII có 2 phần: 
phần trên (phân bô vận động cho 1/4 trên của mặt cùng 
bên) được chi phối bởi cả 2 bên bản cầu, cồn phần dưới 
(phân bô' vận động cho 1/4 dưới của mặt cùng bên) chỉ 
được chi phối bởi một bán cầu bên đốì diện. Vì vậy khi có 
một bán cầu não bị tổn thương thì nửa dưới nhân vận 
động dằy VII bên dối diện mất phân bố thần kinh, biểu 
hiện bằng hệt 1/4 dưới của mặt bên đối diện. Có thể diễn 
đạt một cách nôm na là liệt dây VII trung ương ià liệt 1/4 
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dưới của mặt còn liệt dây VII ngoại vi là liệt nửa mặt 
(phải hoặc trải).

- Đặc điểm tổn thương trung ương:
+ Liệt 1/4 dưới của mặt đôì diện với ổ tổn thương.
4- Cùng bên với bên liệt (trong, đa số trường hợp). Rất 

hãn hữu, hay nói cách khác hầu như chỉ trên'phương 
diện lý thuyết mối thấy liệt dây VII trung ương đối 
diện vối liệt nửa người người kiểu trung ương (hội 
chứng Brìssaud) do tổn thương doạn trên nhân dây 
VII nơi các sợi dây VII đã bắt chéo sang bên đỗì diện 
còn các sợi tháp chưa bắt chéo (ỏ cầu não).

í Có thể bị liệt đơn độc dây VII kiểu trung ương 
(nhưng hiếm).

- Đặc điểm tổn thương ngoại vi:
+ Liệt nửa mặt,
+ Dấu hiệu Charles - Bell dương tính.
+ Trong tổn thương dây VII ngoại vi có thể chỉ một 

phần chức năng bị rôì loạn, ví dụ chỉ có tổn thương 
chúc nàng vận động.

+ Thường bị tổn thương đơn độc.
+ Khi có liệt nửa người kèm theo thì hai triệu chứng 

này thường không ở cùng một bén cơ thể.
- Đình khu tổn thương dây VII ngoại vi:

+ Đoạn trong sọ: thường gặp các hội chứng giao bên.
Hội chứng Millard- Gubler (liệt dây VII ngoại vi bên 

tổn thương và liệt nửa người kiểu trung ương bên đốì 
diện).
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Hội chứng Koville cầu não dưói (xem phần dầy VI)
Hội chứng góc cầu tiểu não (tổn thương dây V, VI, VII, 

VIII, rối loạn chức năng tiểu não và liệt nửa người bên 
đối diện).

+ Đoạn trong xương đá:
Trong Ống tai trong: tổn thương đồng thời dây VII và 

dây VIII. Nguyên nhân thường do u dây VIII.
Trong cầu Fallop: đoạn trước hạch gối, tổn thương tất 

cả cấc nhánh dây VII (gây các triệu chủng: rối loạn tiết lệ, 
nghe vang đau, rối loạn tiết nưốc bọt, rối loạn vị giác, rối 
rối loạn cảm giác ống tai ngoài và một phần vành tai, liệt 
nửa mặt).

Đoạn giữa dây đá nông lớn và dây TK cơ bàn đạp gây 
nghe vang đau, rối loạn tiết nưóc bọt và vị giác, liệt mặt.

Đoạn giữa cơ bàn đạp và thừng nhĩ gây rối loạn tiết 
nước bọt, rối loạn vị giấc và liệt mặt.

+ Đoạn ngoài sọ (tổn thương sau thừng nhĩ): gây tổn 
thương đơn thuần vận động các cơ bám da mặt và cổ.

- Các tổn thương dây VII khác:
+ Hội chứng Melkerson,- Rosenthal: có thể' hoàn toàn 

với tất cả các triệu chúng nhưng cũng có thể không 
đầy đủ các triệu chứng sau;
Liệt mật tái diễn 2 bên.
Sưng sần má và môi (macrocheilìè).
Lưỡi nhăn.
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Nguyên nhân hội chứng này là do rối loạn cấu trúc, 
viêm, nếu do nguyên nhân thiếu máu thì có đau đầu kiểu 
Migraine.

+ Đau dẫy VII (Hunt-Neuralgie) trường hợp này hạch 
gổì của dây VII phụ bị tổn thương và sẽ gãy các 
triệu chứng sau:

Đau ống tai ngoài.
Đau màng nhĩ, đau dây TK trước tai.

Nguyên nhân của chứng đau này là do Zoster oticus, 
chấn thương, cấc loại viêm khác.

Tic co giật dây VII.
Chứng co cứng cơ mặt.

6. Khám dây TK tiền đình- thính giác (dây VIII)

Nhắc lại giải phẫu - chức năng

Dây VIII gồm 2 thành phần:
Thành phần ôc tai bắt nguồn từ ổc tai (hạch cỏrti), 

thành phần tiến đình bắt đầu ỏ hạch scarpa và cảc ông 
bán khuyên.

Hai thành phần này của đây VIII cùng vói dây VII đi 
qua ông tai trong vào trong não qua rãnh hành cầu. ờ 
trong não dây VIII đi vào trong các nhân xám ỏ hành 
não. Từ đó các $ợi hoặc chạy thẳng hoặc qua tiểu năo đê 
tới thể gối trong và củ não sinh tư sau dưối, rồi từ củ não 
sinh tư các sợi đi tói vỏ não thuỳ thái dương (trung khu 
thính giác).
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6,2. Khám dây VIII

Dụng cụ khám: tiếng nói với các âm lượng và khoảng 
cách khác nhau, âm thoa, đồng hồ đeo tay. Khi cần kết 
quả khám chính xác hơn cần mời khám chuyên khoa Tai- 
mũi- họng.

Thao tác khám:
- Khám thính lực: bệnh nhân ở tư thế ngồi hoặc nằm, 

thầy thuốc cho bệnh nhân nghe tiếng tích tắc đồng hồ đeo 
tay họăc đặt hai ngón tay 1 và 2 của mình sát tai bệnh 
nhân và vê vào nhau rồi hỏi bệnh nhân có nghe thấy không 
và tiếng nghe có đều nhau ở hai bên không. Khảm như vậy 
vói các khoảng cách khác nhau, khám kiểm tra đẫn truyền 
âm thanh bằng ầm thoa.

Các nghiệm pháp khám thính lực bằng âm thoa:
+ Nghiệm pháp Rinne: dùng âm thoa 256 chu kỳ/gy, 

làm rung âm thoa bằng cách gõ nhánh âm thoa vào 
lòng bàn Lay sau đó đặt gốc âm thoa lên xương chũm 
(dẫn truyền theo đường xương), khi bệnh nhân 
không thấy âm thoa rung nữa thì tiếp tục để âm thoa 
gần lỗ tai (dẫn truyền theo đường không khí), hỏi xem 
bệnh nhân còn nghe thấy không. Bình thường bệnh 
nhân vẫn còn nghe thấy do dẫn truyền theo đường 
không khí dài hơn và rõ hơn (nghiệm pháp Rinne 
dương tính).

+ Nghiệm pháp Weber: làm rung âm thoa và đặt lên 
giữa đỉnh đầu, bình thường hai bên nghe như nhau. 
Khi có điếc tai giữa thì bên bệnh nghe rõ hơn, ngược 
lại khi điếc do nguyên nhân thần kinh thì bên tai 
lành nghe rõ hơn.
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4- Nghiệm pháp Schwabach: làm rung âm thoa sau đó 
dặt lên đỉnh đầu, bình thường người ta có thể nhận 
biết được âm thoa rung trong khoảng 20 giây. Cách 
khác; có thể làm rung âm thoa sau đó đặt lên xương 
chũm người bệnh, khi người bệnh không nghe thấy 
gì nữa thì đặt lên xương chũm người khám (không 
bị bệnh tai). Dùng đánh giá khả năng dẫn truyền 
theo đường xương.

- Khám tháng bằng (nghiêm pháp Romberg):
4- Romberg đơn giảm bệnh nhân đứng, hai mũi bàn 

chân sát nhau, hai tay giơ ra trước, các ngón tay 
xoè, khi đã đứng vững thầy thuốc yêu cầu nhắm 
mắt lại và gữi nguyên tư thế (hình 11).

+ Romberg phức tạp: bệnh nhân đứng ở tư thê hai 
bàn chân nôì dọc vối nhau (một bàn chân trước và 
một bàn chân sau) trên một đường thẳng (mũi bàn 
chân sau thảng và chạm gót bàn chân trước) hai tay 
giơ ra trước, các ngón tay xoè, khi bệnh nhân đã 
đứng vững thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân nhắm mắt 
lại, và duy trì tư thê đứng.

+ Nghiệm pháp Romberg dương tính khi bệnh nhân 
không đứng được ỏ tư thế xuất phát mà lảo đảo hoặc 
ngà. Ớ mức độ nhẹ hơn thì khi mỏ mẩt bệnh nhân 
đứng được bình thường nhưng khi nhắm mắt bệnh 
nhân bị lảo đảo hoặc ngã. Bệnh nhân có thể phản 
ứng theo ba cách (hay nghiệm pháp có ba kiểu biểu 
hiện dương tính).
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Bệnh nhân dạng chân cho khỏi ngã (trong hội chứng 
tiểu nào).

• Bệnh nhân lảo đảo và ngã về một bên (trong hội chứng 
tiền đình).

• Bệnh nhân ngã ngay khi nhắm mắt (trong rôì loạn cảm 
giảc sâu ồ bệnh nhân Tabes).
* Lưu ỷ: khi kiểm tra nghiệm pháp Rornberg thầy 

thuốc cần đứng ngay bên cạnh bệnh nhân để phòng bệnh 
nhân mất thăng bằng và ngã, gây tai nạn. 'x

- Nghiêm pháp dáng đi hình sao (nghiệm pháp 
Babinski- Wciiỵ yêu cầu bệnh nhân nhắm mắt tiên thẳng 6 
bưốc sau đó lại lùi thẳng 6 bước, cứ như vậy 5 lần. Người 
bình thường có thể đi tiến và lùi như vậy luôn luôn trên 
một đường thẳng. Bệnh nhân có hội chứng tiền đình sẽ bị 
chệch hướng trong khi đi và cảc đường dí của bệnh nhân sẽ 
tạo thành hình ngôi sao trên mặt đất.

- Khám tìm triệu chứng rung giật nhãn cầu 
(nystagmus): cách khám như khám vận động nhãn cầu và 
quan sát nhãn cầu xem có biểu hiện rung giật không.
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Hình 11. Nghiệm pháp Romberg (đơn giản)
Bệnh nhàn đứng hai bàn chàn chụm sảt nhau, hai tay giơ ra trước, 
các ngón tay xoè, thắy thuổc đứng cạnh bệnh nhân dề phỏng bệnh 

nhân ngã.

6.3. Triệu chứng tổn thương dây VIII

6.3.1. Đột qụy tai trong (labyrinthapoplexy) do rối loạn 
tuần hoàn:

Không có tiền triệu tai gíữa. 
Mất thính lực đột ngột.
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Chóng mặt quay.
Rung giật nhãn cầu về bên lành.

6.3.1. Hội chứng Mènière:

Cơn chóng mặt đột ngột, có chu kỳ.
Chóng mặt dài hàng ngày tới hàng tuần.
Giảm thính lực, nặng có thể điếc.
Buồn nôn, nôn dài vài phút tới hàng gid.
Rung giật nhãn cầu vể bên bệnh.

6.3.2. Tổn thương phần tiền đình:

- Chóng mặt (àizziness - uertigo): chóng mặt là một 
tình trạng bệnh lý, trong dó bệnh nhân có cảm giác mình 
chuyển động trong không gian (chóng mặt chủ quan) hoặc 
thấy các vật xung quanh chuyển động xung quanh mình 
(chóng mặt khách quan).

- Rung giật nhãn cầu: có thể ỏ dạng dao động hoặc 
dạng rung giật.

+ Rung giật nhãn cầu dao động: thường do nguyên 
nhân tại nhãn cầu (pccular). Có thể ở dạng bẩm 
sinh, cũng có thể trong thiểu năng tâm thần, mù 
màu, thoái hoá sác tô' võng mạc. Nhưng cũng có thế 
ỏ dạng di truyền, trong trường hợp này bệnh còn 
được gọi là rung giật nhãn cầu gia đình.

+ Rúng giật nhãn cầu: đây là dạng nỵstữgmus thực 
thụ và gồm có 2 pha (pha nhanh và pha chậm).

+ Rung giật nhãn cầu tự phát là mức độ nặng, còn 
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rung giật nhãn cầu khi liếc mắt tối đa về 2 bên hoặc 
lên trên hay xuống dưới là dạng nhẹ hơn.

Rung giật nhãn cầu trong tiền đinh ngoại vi (hội 
chửng tiền đỉnh ngoại vỉ) có đặc diểm:

• Ngang hoặc xoay với tần sô' cao. Không bao giờ có rung 
giật nhân cầu dọc.

• Đồng thời có chóng mặt quay (chóng mặt có hệ thống) 
về phía rung gật nhản cầu.

• Nghiệm phấp Romberg dương tính (bệnh nhân ngã) về 
bên rung giật nhãn cầu.
Rung giật nhàn cầu trong tiền đinh trung ương:

• Do tổn thương trên nhân tiền đình, thường là dạng 
chóng mặt không hệ thống. Bênh nhân có cảm giác bồng 
bềnh, chòng chềnh như người say tầu xe, thời gian kéo 
dài nhiểu tuần, nhiều tháng.

• Buồn nôn, nôn.
• Bản chất rung giặt nhãn cầu: các dạng rung giật nhân 

cầu trên có thể xảy ra theo chiều dọc (rung giật nhãn 
cầu dọc) thường do tổn thương trung ương; hoặc ngang 
(rung giật nhãn cầu ngang) khi có tổn thương tiểu não 
hoặc não giữa.
Rung giật nhàn cầu về hưóng liếc của mắt còn được 

gọi là rung giật nhãn cầu hưổng nhìn.

6.3.4. Tổn thương phần ốc tai: thưòng gặp trong u đây VIII, 
u màng não hoặc u sọ hầu (craniopharyngeom).
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- Rối loạn thính giác do tai giữa thường theo kiểu giảm 
thính (nghễnh ngãng thần kinh = bradyacusis) và do tôn 
thương màng nhĩ hoặc các xương dẫn truyền âm.

- Điếc (anacusis) do tổn thương các cơ quan cortỉ, phần 
ốc tai của dây thần kinh cùng các nhân của nó. Trên lâm 
sàng phân biệt hai loại điếc:

+ Điếc dẫn truyền: do tổn thương tai giữa, tai ngoài 
gây ảnh hương dẫn truyền theo đườngS^hông khí. 
Biểu hiện nghe tiếng nói thầm giảm nhiều hơn tiếng 
nói to, âm trầm giảm nhiều hơn âm bống, nghe 
tiếng tích tắc đồng hồ giảm ở đường không khí và 
bình thường ở đường xương. Nghiêm pháp Rinne (-), 
Weber nghe rõ hơn ở bên bệnh, Schwabach thời gian 
nghe kéo dài. Nguyên nhân thường gặp là viêm tai, 
viêm vòi Eustach hoặc do ráj' tai.

+ Điếc tiếp nhận: do tổn thương tai trong, dây VIII. 
Biểu hiện là nghe tiếng nói to giảm nhicu hơn tiếng 
nói thầm, tiếng bổng giảm nhiều hơn tiếng trầm. 
Tiếng tích tắc đồng hồ nghe giảm qua đường không 
khí và mất qua đường xương. Nghiệm pháp Rinne 
(+), Weber bên lành nghe rõ hơn và nghiệm pháp 
Schwabach thời gian nghe thấy giảm.

- Trong u dây VIII'. sự tiến triển tuần tự của các triệu 
chứng đã được Bìmond diễn đạt thành phác đồ cụ thể như 
sau:

Điếc 1 tai -> mê cung mất hưng phấn (bệnh nhân có 
biểu hiện í:dấu hiệu dây nói” nghĩa là chỉ nghe được bằng 
một tai).
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- > Rung giật nhãn cầu.
- > Mất phản xạ giác mạc một bên.
- > Mất phối một bên.

Trong trường hợp bệnh tiến triển chậm có thể trải qua 
các giai đoạn sau:

+ Giai đoạn 1: thời gian kéo dài khoảng từ 1 năm trở 
lên với các triệu chứng: ù tai, chóng mặt nhẹ, có 
“dấu hiệu dây nói”.

+ Giai đoạn 2: chóng mặt ù tai -> điếc, nhưng chưa có 
hội chứng tăng áp lực nộ] sọ, chiía có các triệu 
chứng biểu hiện chèn ép dây TK.

+ Giai đoạn 3 có thêm: chóng mặt khách quan, tổn 
thương các dây TK sọ não khác (VỊ; VI; VII), có hội 
chứng tiểu não và hội chứng tháp bên đối diện.

7. Khám dây TK lười- hẩu (dây IX), dây TK phế vị 
(dây X)
1.1. Nhắc lại giải phẫu- chức năng

Ngoài chức năng phân bố cảm giác cho 1/3 sau lưỡi 
của dây IX thì 2 dây này có nhiều nhiệm vụ giông nhau 
nên khi khám lâm sàng ta thường khám cả 2 dây này 
đồng thời.

- Chức năng vận động: cơ khít hầu, cơ trâm hầu, nâng 
phần trên hầu; rất quan trọng trong động tác nuốt.

- Chức năng cảm giác: 1/3 sau lưỡi, Amygdaỉe, màn 
hầu, hầu, NĨẢEustache. hòm nhĩ.
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Chức năng thực vật: tuyến nước bọt mang tai (mượn 
đường đi của nhánh Vy).

Chức nầng phản xạ: phản xạ nâng màn hầu.

7.2. Khám dãy IX và dây X

Dụng cụ khám: dụng cụ dè lưỡi, tàm bông, đèn soi.
Thao tác khám:

- Khám vận động: yêu cầu bệnh nhân phát âm, thầy 
thuốc nhận xét tiếng nói của bệnh nhân có bình thường 
không hay bệnh nhân nói giọng mũi, cho bệnh nhân nuốt 
xem có bị nghẹn đặc sặc lỏng khi ản uôìig không. Yêu cầu 
bệnh nhân há miệng và phát âm “a” thầy thuốc dùng đèn 
soi quan sát xem màn hầu hai bên của bênh nhân nâng có 
đều không.

Hình 12. Khám phản xạ màn hầu
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— Khám phàn xạ nâng màn hầu: bệnh nhân ở tư thê 
ngồi hoặc nằm, miệng há rộng, thầy thuốc dùng đèn soi 
họng bệnh nhân cho dễ quan sát và dùng tám bông kích 
thích nhẹ thành sau màn hầu, đáp ứng là động tác nâng 
màn hầu.

7.3. Triệu chửng tổn thương dày IX và X

- Đau dây IX: thưòng thành cơn, đau chói, đau giật 
bùng nổ đột ngột, cơn đau đễ được gợi lên do các kích thích 
khác nhau (ví dụ chạm vào Arnygdale)

Vị trí đau: vùng Amygdale, gốc lưõi, đau lan tới góc 
hàm, sau tai và thường khu trú một bên.

Triệu chứng kèm theo: dị cảm ỗ lưỡi, miệng khô, nước 
bọt quánh.

Nguyên nhân: chưa rõ, có thể ở giai đoạn tắt dục, rối 
loạn thần kinh, người mệt.

- Các hội chứng đặc biệt khi có tổn thương hành não:
4- Hội chứng Avellis:

Liệt dây X (liệt màn hầu và thanh âm).
Liệt nửa người bên đốì diện.

+ Hội chứng Schmidt:
Liệt dây IX, X, XI (thanh âm, cơ thang và cơ ức đòn 
chũm).

Liệt nửa người bên đốì diện .
+ Hội chứng Jackson:

Liệt dây IX, X, dây XII.
Liệt nửa nguòi bên đối diện.
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+ Hội chứng lỗ rách sau (hội chứng Vernet).
Liệt đây X, XI, XII cùng bén.

8. Khám dây gai (dây XI)
8.1. Nhắc lại giải phẫu

Dây XI có 2 ngành: ngành ngoài (còn gọi là ngành t\ỷ 
sống) và ngành trong (là ngành não).

Ngành ngoài của dây XI là ngành vận động. Thân tê 
bào nằm ở phần sau của sừng trước và sừng bên tuỷ sông 
cổ ct đến CG. Các sợi trục tạo thành dây XI đi trong ốhg 
sống ngược lên trên qua lỗ chẩm vào trong sọ rồi nôì vổi 
ngành trong, sau đó 2 ngành cùng qua lỗ rách sau và chia 
thành 2 nhánh tận. Dây XI ngoài phân bố vận động cho cơ 
ức đòn chũm và cơ thang.

Ngành trong (ngành hành não) thực tế chỉ là một 
nhánh vận động của dây X, chúng cùng bắt nguồn từ 
nhân hoài nghi, gồm những sợi vận động và cảm giác của 
thanh quản.

8.2. Khám dãy XI

Thao tác khám dây XI: bệnh nhân ỏ tư thế ngồi.
Khám sức cơ thang: bệnh nhân so vai và giữ nguyên 

tư thế, thầy thuốc đặt hai bàn lay lên vai bệnh nhân và ấn 
xuống kiểm tra sức cơ thang hai bên của bệnh nhân có cân 
đôi không (hình 13b).

— Khảm sức cơ ức - đòn- chũm: thầy thuốc yêu cầu 
bệnh nhân quay mặt về một bên và giữ nguyên tư thế, thầy 
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thuốc kéo cằm bệnh nhân theo hướng ngược lại, kiểm tra 
lần lượt hai bên, đánh giá sức cơ từng bên và so sánh sức cơ 
hai bên với nhau (hình 13a).

8.3. Triệu chứng học

Dây XI ít khi bị tổn thương đơn độc và một bên mà 
thường kết hợp tổn thương cùng dây IX, X, và XII. Trên 
lâm sàng ta thường gập những biểu hiện tổn thương đây 
XI sau:

Co cứng cơ ức đòn chũm: gây quay đầu sang bên đối 
diện. Trên lâm sàng bệnh cảnh điển hình của co cứng cơ 
ức đòn chũm là chứng vẹo cổ (Torticolìs spasmodic).

Co giật cơ ức dòn chũm sẽ gây động tác lắc đầu về bên 
đốì diện.

Liệt cơ ức đòn chũm: bệnh nhân không quay đầu về bên 
đốỉ diện được, khi khám sức cơ ức đòn chũm chống lại sức 
cản không thấy khối cơ ức đòn chũm nổi lên.

Teo cơ ức đòn chũm do tổn thương của bản thân cơ 
hoặc tổn thương dây thần kinh XI.

Tổn thương dây XI thường do các nguyên nhân sau:
Hạch cổ, u vùng cổ.
Chấn thương hoặc vết thương hoả khí vùng cổ.
Tai biến trong khi sinh thiết hạch cổ (chạm vào 
dây XI và gây tổn thương dây TK).
u nền sọ hoặc vỡ nền sọ.
Viêm màng não nền sọ.
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Hình 13a. Khám dày XI (sức cơ ức - đòn - chũm)

Hình 13 b. Khám dây XI (sứt cơ thang)
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9. Khám dây hạ thiệt (dây XII)
9.1. Nhắc lại giải phẫu- chức năng

Nhân dây XII nằm. ỏ hành não. các sợi trục tạo thành 
dây XII và ra khỏi não ỏ rãnh trước trám hành. Dây XII 
thoát ra khỏi sọ qua lỗ lồi cầu trước. Sau đó đi qua vùng 
hàm hầu và vùng trên móng, qua lỗ hạ thiệt để vào lưỡi.

Chức năng dây XII đơn thuần là vận động cơ lưỡi.

9.2. Khám dây XII

Quan sát: bệnh nhân ở tư thế nằm hoặc ngồi, đầu tiên 
thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân há miệng, quan sát lưỡi ở 
trạng thái yên tĩnh và nhận xét xem hai bên lưõi có cân 
đối không, đầu lưỡi có lệch về bên nào không và có cơ lưỡi 
bên nào bị teo hoặc rung thớ cơ không. Sau đó yêu cầu 
bệnh nhân thè lưỡi ra và rụt lưõi lại, quan sát đầu lưỡi 
xem có lệch không và lệch về bên nào (phải hoặc trái).

Khám vận động cơ lưỡi: yêu cầu bệnh nhân ấn đầu 
lưỡi vào thành má hai bên của họ và thầy thuốc dùng các 
ngón tay của mình đè ngược lại để kiểm tra sức cơ lưỡi 
từng bên của bệnh nhân, đánh giá sức cơ lưỡi từng bên và 
so sánh sức cơ hai bên với nhau.

9.3. Đánh giá kết quả

- Bình thường: lưỡi nhìn đầy đặn cân đôì, không có run 
thó cơ, sức cơ hai bên khoẻ đều.

- Triệu chứng tổn thương dây XII
+ Vận động bất thưòng của lưỡi: trong bệnh 

Parkinson, liệt toàn thể do giang mai có thể quan 
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sát thấy động tác thò ra rụt vào nhanh của lưỡi. Ở các 
bệnh nhân múa giật (Sydenham hoặc Huntington) 
cũng thấy các động tác bất thường của lưỡi giống như 
ở chi.

+ Liệt lưỡi thường cỏ những đặc điểm:
Thường liệt một bên với các triệu chứng: run thớ 
cơ (fibrillation) và teo nửa lưỡi.
Đầu lưỡi lệch (khi nghỉ lệch nhẹ về bên lành, khi 
thè lưỡi ra lưỡi sẽ lệch về bên liệt, khi bệnh nhân 
rụt lưỡi lại sẽ lệch về bén lành).
Bệnh nhân không thể chủ động đưa đầu lưỡi vê' 
bên lành được.
Đường giữa lưỡi lõm sâu có thể tạo thành hình 
lòng máng.

Liệt cả hai bên lưỡi sẽ có cấc triệu chíỉng:
Lưỡi bất động.
Khó nhai nuốt và phát âm.
Teo và rung toàn bộ lưỡi.

Nguyên nhân tổn thương dây TK hạ thiệt:
4- Liệt ngoại vi dây XII thường do:

Xơ cột bên teo cơ.
Viêm sừng trước tuỷ sống cấp tính.
Rỗng tuỷ khu vực hành não.
Nhồi máu não.
Chấn thương.
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Bệnh Paget.
Lao màng não vùng nền.
Các u vùng sau mũi.

+ Liệt trung ương dây XII thường do:
• Hội chứng giả hành não.
■ Nhuyễn não vùng nắp cả 2 bên bán cầu gây liệt 

môi, hídi, hầu, không teo cđ, không rung giật cơ.
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KHÁM CHỨC NẮNG VẬN ĐỘNG

I. MỞ ĐẦU

Mục đích khám chức năng vận động nhằm phát hiện 
những vân đề sau:

Bệnh nhân có liệt không (giảm hoặc mất sức cơ)?
Liệt ở đâu (tay, chân, mặt...)?
Liệt kiểu gì (trung ương hay ngoại vi)?
Liệt độ mấy (từ độ 1 đến độ 5)?
Trương lực cơ có thay đổi không (mức độ thay' đổi)?

Bệnh nhân có các động tác vận động không chủ ý 
không, nếu có thì là động tác gì (co giật, múa vờn, múa 
giật, run, tics...)?
II. KHÁM VẬN ĐỘNG

Khám vận động bao gồm: nhận xét tư thế và vận động 
cùa bệnh nhân, khám sức cơ, khám trương lực cơ và nhận 
xét về các động tác không chủ ý, sau đây ta lần lượt khảo 
sát các chức nóng đó.

1. Khám sức cơ
1.1. Quan sát

Quan sát tư thè của bệnh nhân: xem nét mặt và vận 
động các cơ mặt của bệnh nhân (nét mặt vô tình cảm của 
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bệnh nhân Parkinson, một nửa mặt không vận động do 
liệt dây VII ngoại vi...), tư thế ngồi, đứng, nằm của bệnh 
nhân có gì đặc biệt không?

Quan sát dáng đi (nhận xét về sự cân đối của cơ thể 
khi vận dộng, tính nhịp nhàng uyển chuyển trong sự phối 
hợp động tác của các phần của cd thể, tốc độ đi...). Thường 
gặp cấc dáng đi sau trong lâm sàng:

4- Dáng đi lết vồng, dáng đi như gà (Dẻmarche 
spasmodique hay Démarche de Gallỉnacée): còn 
được gọi là dáng đi vạt cỏ gặp trong liệt cứng nửa / 
người, thường thấy ỏ bệnh nhân liệt nửa người do 
đột qụy não.

4- Dáng đi Tabes (Démarche tabetique): dạng hai 
chân, khi đi bệnh nhân nâng bàn chân lên cao rồi để 
rơi bàn chân bằng phẳng xuống đất một cách nặng 
nề, mắt luôn nhìn xuống đất, nếu nhắm mắt thì 
bệnh nhân sẽ ngã.

4- Dáng di chăn rủ (Dé.marche en steppant): khi đi 
bàn chân rủ thõng, hơi quay vào trong, các ngón hơi 
gấp. Để khỏi quệt mũi bàn chân xuống đất khi đi, 
bệnh nhân thường nâng cao chân, khi đặt bàn chân 
liệt xuống thì mũi bàn chân tiếp đất trước, sau dó là 
cạnh ngoài bàn chân và gót chân.

4- Dáng di kiểu múa Balett: trong bệnh Little, bệnh 
nhân đi bằng mủi bàn chân, hai chân duỗi cứng và 
luôn có xu hướng bắt chéo.

4- Dáng đi kiểu con ngỗng: lưng ưỡn ra trưốc, mông 
cong ra sau đùi ồ phía trưóc, cảng chân phía sau do 
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teo cơ vùng thắt lưng, đùi mông. Dáng đi này 
thường gặp trong bệnh loạn dưỡng cơ tiến triển.

+ Dáng đi Hysteria'. dáng đi kéo gỗ, bệnh nhân lê hai 
bàn chân trên mặt đất một cách nặng nhọc trong 
khi đi.

+ Dáng đi Parkinson: bệnh nhân đi không vung vẩy 
tay, toàn bộ cơ thể của bệnh nhân di chuyển như 
một khôi, ngập ngừng, cứng nhắc, nửa người trên có 
xu hướng lao về trước, bưốc đi ngắn và phanh dần 
như chạy đuổi theo trọng tâm của chính mình.

+ Các dáng đi khác (dáng đi tiểu não): bệnh nhân đi 
lảo đảo như say rượu, hai chân dạng rộng, có khi 
nghiêng về một bên, nếu nặng bệnh nhân ngã về 
bên tổn thitdng.

Quan sát các động tác và các vận động chủ động khác 
của bệnh nhân (các động tác vận động cơ mặt trong khi 
nói cười, hoạt động của tứ chi...).

1.2. Thao tác khám sức ctí
Có thể tiến hành tuần tự theo các bưốc sau:

1.2.1. Yêu cầu bệnh nhãn thực hiện các động tác vận động 
chủ động:

Thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân co, duỗi, dạng, khép, 
xoay... chân tay.

Miic đích nhằm phát hiện nhũng trưòng hợp liệt nặng 
nề, không vận động được các chi thể.

Khi bệnh nhân vẫn thực hiện được các động tác kể 
trên ta kiểm tra các nghiệm pháp khám sức cơ.
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1.2.2. Các nghiệm pháp khám, sức cơ:
Nhằm phát hiện những trường hợp liệt vừa, bệnh 

nhân vẫn còn có thể cử dộng chân tay bên liệt được, 
nhưng sức cơ bên đó không duy trì được khả năng chông 
lại trọng lực bền lâu.

- Nghiệm pháp Barré:
+■ Barré chì trẽn: bệnh nhân có thể nằm hoặc ngồi, giơ 

thẳng hai tay ra trước, xoè các ngón tay và giữ 
nguyên tư thế (hình 14a), nghiệm pháp dương tính 
khi tay yếu hơn rơi xuôhg trước (ví dụ tay trái rơi 
xuống trước, .ta nói Barré dương tính bên tay trái).

+ Barré chi dưới: bệnh nhân nằm sấp, cẳng chần để 
vuông góc vởi đùi và giữ nguyên tư thế, nghiệm 
pháp dương tính khi chân yếu rơi xuốhg trưốc (ví dụ 
chân phải rơi xuống trước, ta nói Barré dương tính 
chân phải - hình 14b).

Hình 14a. Nghiệm pháp Barré chi trên
Tay trắi của bệnh nhân có xu hướng roi xuống trước (Barré (+) tay trái)
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Hình 14b. Nghiệm phâp Barré chi dưởi
Chân phải cửa bệnh nhân yễu không duy trì được tư thế 

và rơỉ xuống trước (nghiệm pháp Barré (+) bén chấn phải)

- Nghiệm pháp Raimiste:
Bệnh nhân nằm ngửa, cánh tay đặt trên mặt giường, 

cẳng tay đặt vuông góc với cánh tay, bàn tay duỗi thảng 
và giữ nguyên tư thế. Nghiệm pháp dương tính khi tay 
yêu rơi xuống ngực trước (ví dụ tay phải rơi xuống trước 
ta nói Raimiste dương tính bên tay phải - hình 15).

- Nghiệm pháp Mingazzini:
Bệnh • nhân •nànr ngưa, cẳng chân đặt vuông góc vói 

đùi, đùi vuóng góc vói mặt giường và giữ nguyên tư thế. 
Nghiệm pháp dương tính khi chân yếu hơn rơi xuống 
trưởc (ví dụ chân phẳi rơi xuống trước ta nói Mingazzini 
dương tính bên phải- hình 16).

85

https://nhathuocngocanh.com/



Hình 15. Nghiệm pháp Raimiste
Tay phải của bệnh nhân bị yếu không duy trì dược tư thế 

vả roi xuống (Reimiste (*) tay phải)

Hinh 16. Nghiệm pháp Mingazzini
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Khi bệnh nhàn thực hiện tốt các nghiệm pháp khám sức 
cơ mà chưa phát hiện dược liệt ta chuyển sang bước sau:

4- Yêu cầu hệnh nhân thực hiện các động tác vận động 
chà động chốhg lại sức cản do thầy thuốc gây ra. 
Bằng cách khảm này thầy thuốc có thể phát hiện 
nhũng trường hợp liệt rất kín đáo.

+ Khi thăm khám, thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân lần 
lượt vân động gấp duỗi các khúc chi (từ đùi, cánh tay, 
cẳng tay, cẳng chân các bàn chân, bàn tay, và bệnh 
nhân thực hiện các động tác như dỏì chiếu các ngón 
tay) trong khi thầy thuốc dùng tay của mình thực 
hiện các động tác ngược lại. Trong khi khám thầy 
thuốc so sánh sức cơ tương ứng của hai bên cơ thể.

Bệnh nhản gấp đùi vào bụng chông ỉại sức cản, thầy thuốc keo đừl 
bệnh nhàn duỗi ra
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Bệnh nhân gấp cẳng chân vào đùi chống lại sức cản, thầy thuốc kéo 
cẳng chân của bệnh nhân duỗi ra

Bệnh nhân duỗi cẳng chàn chổng lọi sức cẩn, thầy thuốc kéo cẳng 
chân bệnh nhăn duỗi thẳng ra
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Bệnh nhân gấp bàn chân về phía mu chống íại sức cản, thầy thuốc 
kéo bàn chàn của bệnh nhân duỗi thẳng ra

Bệnh nhàn duỗi thẳng bàn chân chống lại sức cản, thầy thuốc giữ bàn 
chân của bệnh nhàn lại không cho duỗi ra
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Bệnh nhân co cẳng tay chống lại sức cản, thẩy thuốc kéo cắng tay 
của bệnh nhân cho duỗi ra

Bệnh nhắn gấp càc ngón tay chống lại sức cản, thầy thuốc kéo các 
ngón tay bệnh nhân cho duỗi ra
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Bệnh nhân gấp bàn tay về phía mu chống lại sức cản. thầy thuốc gấp 
bàn tay bệnh nhân theo chiều ngược lại.

Hình 17. Khám sức cơ các khúc chi
Bệnh nhân co các đoạn chi chống lại sức càn 

do thấy thuốc gây ra (a ,b c, d, e, f, g, h)

1.3. Đánh giá kết quă khám sức cơ

Kết quả khám sức cơ được đánh giá theo 5 mức độ liệt:
Độ 1. Bệnh nhâu vẫn tự đi lại, tự phục vụ được nhưng 

chi bị bệnh yếu hơn chi đối diện.
Độ 2. Bệnh nhân có thế nâng chân tay lên khỏi mặt 

giưòng, nhưng không giữ dược lâu.
Độ 3. Bệnh nhân chỉ co duỗi được chân tay trên mặt 

giường một cách chậm chạp, yếu ốt.
Độ 4. Nhìn, sò thấy cơ co khi bệnh nhân vận động chủ 

động nhưng không gây co duỗi khúc chi (co cơ đảng kê).
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Độ 5. Hoàn toàn không có biểu hiện co cơ khi bệnh 
nhân vận động chủ động.

2. Khâm trương lực cơ

Khi khám trương lực cơ bệnh nhân cần để chi được 
khám mềm mại hoàn toàn.

- Sờ nắn các chi và so sánh mật độ của cơ cần khám 
với bên đối diện và với các cơ khác.

- Vận dộng thụ động cấc chi của bệnh nhân:
4- Nghiệm pháp ve vẩy ngọn chữ. thầy thuốc cầm cổ tay 

bệnh nhân và lắc nhẹ, bàn tay bênh nhân bi mất 
trương lực sẽ ve vẩy mém mại, không có dô bật lại.

+ Gấp duỗi các chi của bệnh nhăn: đặt tay bệnh nhân 
vòng qua vai bên đôì diện sau đó đặt bàn tay lên 
xương bả vai cùng bên. Gấp cổ tay bệnh nhân về 
phía mu bàn tay. Dặt gót chân bệnh nhân vào 
mông cùng bên...

+ Dấu hiệu gấp dao dtp: thầy thuốc thực hiện động tác 
vận động thụ động tay và chân bệnh nhân ở khớp 
gối và khớp khuỷu. Khi mói gấp thấy cứng sau đó 
tiếp tục gấp vào sẽ thấy dễ đàng như gấp dao díp, 
tương tự như vậy khi duỗi ra đầu tiên thấy khó 
duỗi, sau đó chi duỗi ra một cách dễ dàng.

+ Dâu hiệu bánh xe rầng cưa: thầy thuốc thực hiện 
động t-ảc gâp và duỗi thụ động tay, chân của bệnh 
nhân ở khớp gốì, khớp khuyủ và khốp cổ tay sẽ 
thấy các vận động gấp duỗi được thực hiện theo 
từng nấc.
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- Khám phát hiện dấu hiệu rung giật bàn chân, rung 
giật bánh chè (gặp trong liệt trung ương)

+ Rung giật bàn citẫĩữ. bệnh nhân nằm ngửa, thầy 
thuốc đặt chân bệnh nhân ỏ tư thê gấp gốì 120°, một 
tay đỡ dưới kheo và giữ chân cho ngay ngắn, tay còn 
lại cầm bàn chân bệnh nhân gấp mạnh, đột ngột vể 
phía mu và duy trì lực gấp (hình 18). Dấu hiệu 
dương tính khi bàn chân bệnh nhân có các động tác 
giật mạnh liên tục ngược lại lực ấn của thầy thuốc, 
chừng nào còn duy trì lực ấn bàn chân bệnh nhân 
còn có các cử động rung giật.

+ Hung giật bánh chè', bệnh nhân nằm ngửa hai chân 
duỗi thẳng trên mặt giường. Thầy thuốc dùng một 
bàu tay giữ cang chân bệnh nhân, bàn tay còn lại 
đặt phía trên xương bánh chè, ân mạnh, đột ngột 
xuôhg dưới và duy trì lực ấn (hình 19). Dấu hiệu 
dương tính khi xương bánh chè của bệnh nhân có 
các cử động giật ngược lại lực ấn cùa thầy thuốc, 
chừng nào thầy thuốc còn duy trì lực ấn bánh chè 
còn giật.

- Đánh giá kết quả khám trương lực cơ: trương lực cơ 
có thể giảm hoặc tăng (trường hợp tàng mạnh có thể biểu 
hiện bằng co cứng cơ tương ứng).

3. Khám các vận động không chủ ý

Nguyên tắc khám: quan sát bệnh nhân lúc nghỉ và lúc 
vận động. Nhận xét đặc điểm của các vận động hâ't thường 
(như tần số, biên độ, vị trí và các yếu tố ảnh hưỏng tới 
chúng).
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Hình 18. Tìm dẵu hiệu rung giật bàn chán

Hỉnh 19. Tìm dấu hiệu rung giặt bánh chè
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Các vận động bất thường thường gặp:
+ Run (Ịremor): là cữ động nhịp nhàng luân phiên 

gấp duỗi của các nhóm cơ (hay gặp ở ngọn chi), tần 
số nhanh, biên độ nhỏ.

Cách khám: bệnh nhân nhắm mắt, giơ hai tay ra 
trước. Thầy thuốc quan sát đầu ngón tay xem có run 
không? Trong trường hợp nghi ngờ, có thể đặt một tờ 
giấy phảng lên bàn tay của bệnh nhân và quan sát 
đầu ngoài của tờ giấy (biên độ run được khuếch đại) 
xem có run không.
Thưồng gặp trong bệnh Parkinson, tiểu não, nghiện 
rượu, Basedovv...
+ Rung giật bó cơ (fasciculation\ rung giật sợi cơ 

(fi.hrillation): là hiện tượng co giật nhẹ các bó cơ mà 
mắt thường có thế quan sát được (hoặc co các sợi cơ).

Cách khám: bệnh nhân ở trạng thái yên tĩnh, thầy 
thuốc quan sát các bắp CƯ của bệnh nhân xem có hiện 
tượng các bó cơ co giật tự phát không. Có thể gợi ra 
hiện tương co giật bó cơ bằng cách dùng ngón tay gõ 
nhẹ vào bắp cơ của bệnh nhân.
Nguyên nhân là do các quá trình bệnh lý gáy mất 
phân bố thần kinh (xơ cột bên teo cơ).
+ Co giật cơ (myoclonus): là sự co cơ đột ngột õ một 

hay nhiều nhóm cơ làm vận động các khúc chi như 
trong cơn động kinh, sản giật (eclamsia), hạ calci 
máu, hạ đường máu...

+ Múa giật (chorea); là những cử động hỗn độn không 
tuỳ ý, dột ngột, nhanh, biên độ lốn.
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Thường thấy ỏ gốc chi, mặt, thay đổi nhanh vị trí, 
tăng khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi.
Cách khám: yêu cầu bệnh nhân giơ hai tay lên đầu 
hoặc ra trước, hai bàn tay để úp và giũ nguyên tư thế.
+ Múa giật Sydenham do thấp khâp cấp ở trẻ em; múa 

giật Huntington có tính chất di truyền, kèm theo 
mất trí, thường gặp ỏ ngưòi lớn.

+ Múa giật triệu chứng nửa người kèm theo các triệu 
chứng khác, thường do tổn thương mạch máu não 
hoặc do bệnh não trẻ em.

+ Múa vờn (ạthetosèỵ là các dộng tác diễn ra rất chậm 
chạp, uốn éo, các động tác luôn thay đổi, nối tiếp 
nhau hầu như không ngừng. Các động tác múa vờn 
thường gặp ở ngọn chi (do tổn thương nhân đuôi). 
Múa vờn kép gập ở hai tay kết hợp với thiểu nâng 
tâm thần (do tổn thương thể vân, nhân đỏ)

+ Múa vung nửa thân QĩemiballismỴ. là các động tác 
vung tay như ném, hoặc các động tác đá gót, gấp 
chân đột ngột về phía sau (do tổn thương thể Luys 
bên đốì diện).

+ Loạn trương lực xoắn vặn (dystorsioiì): là các cử động 
như múa vòn nhưng xảy ra ở gốc chi hay ỏ thân gầy 
cử động xoắn vặn chi hoặc thân, thường xuất hiện khi 
đi nên bệnh nhân đi lại rất khó khăn (do tôn thương 
nhân đuôi, vô hến, đồi thị, nhân răng).

+ Máy cơ (TicsỴ. là các vận động theo thói quen của các 
nhóm cơ ỏ mặt cổ, tăng khi mệt mòi.
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4. Đánh giá kết quả
Kết hợp kết quả khám trương lực cơ và sức cơ ta có thể 

nhận xét là liệt trung ương hay liệt ngoại vi theo bảng sau:
Bảng 3. Đánh giá kết quả khám vận động

Sức cơ Trương lực cơ Kiểu liệt

Giảm Tăng Liệt trung ương

Giảm Giảm Liệt ngoại vi

Bàng 4. Phân biệt liệt trung Ương và liệt ngoại vi

Triệu chửng Liệt trung 
Ương

------------- ----------------------- 1
Liệt ngoại vi

Trương lực cơ Tăng (cứng) Giảm (nhẽo)

Rung giật bàn chân, 
bánh chè.

CÓ Không

Khu trú tổn thương Hổi trước trung 
tâm hoặc bó 

tháp

Sừng trước tuỷ sống, rễ 
trước, các dày TK ngoại 

vi

Vùng liệt Lan toả Khu trú

Phản xạ gân xương Tăng Giảm, mất

Phản xạ bệnh lý bó 
tháp (Babinski)

(+) (-)

Teo cơ Không Có

Phản ứng thoái hoá 
điện

Không Có

Rối loạn cơ vòng

CÓ

Không 

(trừ trường hợp hội 
__ chứng đuôi ngựa) _
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KHÁM CHỨC NÀNG CẢM GIÁC

I. Mỗ ĐẦU

Chức năng cảm giâc chịu ảnh hướng rất nhiều của yếu 
tô' chù quan và tâm lý, vì vậy khám cảm giác cần được 
tiến hành tỳ mĩ thận trọng và đòi hỏi rất nhiều kinh 
nghiệm của ngưồi thầy thuốc.

Triệu chứng rối loạn cảm giác rất có ý nghĩa trên lâm 
sàng, nó có vai trò quan trọng trong chẩn đoán định khu.

Mục đích khám cảm giác là:
- Xác định xem bệnh nhân có rối loạn cảm giác không?
- Rối loạn cảm giác ở dâu?
- Loại cảm giác nào (nông, sâu hay phức tạp) bị rối loạn?
- Rối loạn cảm giác kiểu gì (tăng, giảm, loạn cảm hay 

dị cảm)?
II. PHÂN BỐ CẢM GIÁC TRẾN BỂ MẶT cơ THE

- Như chúng ta đà biết: trung khu cảm giác vỏ não (hồi 
sau trung tâm hay hồi đỉnh lên.) nhận biết cảm giác của 
một nửa người bên đối diện.
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— Trên bề mặt cơ thể sự phân bô cảm giác tuân theo 
hai kiểu:

+ Kiểu rễ (theo hình dải da ở các chi và hình khoanh 
đoạn ỏ thân).

+ Kiểu dây thần kinh (theo hình các vạt da do dây 
thần kinh phần bố).

- Sụ phân bố cảm giác như trên rất có ý nghĩa trong 
chẩn doán trên làm sàng.
III. PHƯƠNG PHÁP KHÁM CẢM GIÁC

Sự phân bô' cảm giác trên bề mặt cơ thể rất phức tạp 
và có đặc điểm riêng như đã inô tả ỏ trên. Vì lý do đó nên 
khi khám cảm giác ta cần hùi ý:

Bệnh nhân phải nhắm mắt
Khám cẳm giác theo hai chiều : dọc cơ thể hoặc chi thể 

cũng như khám theo chu vi của các chi.
Đánh dấu vùng da có rối loạn cẳm giác và nhận xét 

mức độ rối loạn cảm giác.
So sánh cảm giác giữa hai bên cơ thể.

1. Khám cảm gỉác nông
1.1. Khám xủc giác

Dụng cụ: tăm bông, mảnh giấy, chổi lông, kim đầu tù.
Cách khám: dùng tàm bông, kim đầu tù hoặc mảnh 

giấy, chổi lông chạm nhẹ vuông góc với mặt da ỏ các vị trí 
đổì xứng của hai bên cơ thể. Sau khi kích thích hỏi bệnh 
nhân có nhận biết được kích thích không, có phân biệt 
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được kích thích nhọn và tù không? khả nàng nhận biết 
kích thích hai bên. cơ thể có như nhau không.

Kết quả: có thể thấy tăng, giảm hoặc mất nhận biết 
xúc giác.

1.2* Khám cảm giác đau nông

Dụng cụ: kim đầu tù.
Cách khám: châm kim nhẹ nhàng hoặc vạch mũi kim 

trên các vùng da đối xứng giữa hai bên cơ thể. Sau đó hỏi 
bệnh nhân xem nhận biết cảm giâc giũa hai bên cơ thể có 
như nhau không. Có thể yêu cầu bệnh nhân đếm từ 
1,2,3...trong khi thầy thuốc châm kim trên các vùng da 
khác nhau giữa hai bên cơ thể vói cường độ giảm dần.

Kết quả: có thể thấy táng, giảm hoặc mất cảm giác đau 
ỏ một vùng da nào đó hoặc thấy loạn cảm đau.

Hình 2Ồ: Khám cảm giác xúc giảc (dùng tàm bòng)
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Hinh 21: Khám cảm giác phân biệt nhọn và tù (dùng kim 2 đầu nhọn và tù)

1.3. Khám cảm giác nhiệt dộ

Dụng cụ: hai ống nghiệm, một đựng nưốc lạnh (20°C), 
một đựng nước nóng (40°C). Bình thường đa có thể phân 
biệt được nhiệt độ của một vật khi nhiệt độ của vật dó 
chênh lệch vổi nhiột độ của vùng da cần khám là 5°c.

Cách khám: lần lượt đặt các ống nghiệm đựng nước 
nóng và lạnh lên các vùng da cần khám. So sánh nhận 
biết cảm giác nóng, lạnh giũa hai bên cơ thể, giữa các 
vùng da khác nhaũ ớ một bên cơ thể.

Kết quả: có thể thày giám hoặc mất cảm giác nhiệt độ, 
đặc biệt có thể thấy chứng không phân biệt được nóng 
lạnh (isothermoagnosia).
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1.4. Khám cảm gỉác phán biệt hai điểm khác nhau 
trên da

Dụng cụ khám: compa có hai đầu nhọn có kèm thưồc 
đo độ mỏ. •

Thao tác khám: mỏ rộng hai đầu compa và ấn nhẹ lên 
các vùng da khác nhau sau đó hỏi bệnh nhãn thấy mây 
điểm nhọn. Tiếp theo thu hẹp dần độ mở của hai đầu compa 
và tiếp tục khám để tìm khoảng cách nhỏ nhất mà bệnh 
nhân vẫn phân biệt được hai điểm chạm của hai đầu compa. 
Đo khoảng cách giữa hai điểm xem là bao nhiếu mm.

Đánh giá kết quả: theo Nguyễn Ván Chương và cs 
bình thường khả năng phân biệt hai điểm của các phần 
khác nhau trên cơ thể như sau:

Đầu ngón tay: 2,29 - 2,8 mm.
Ngực, cẳng tay, chân: 20,86 - 28,30mm.
Gan bàn tay: 9,60 mm.
Lưng: 40 - 70mm.
Mu bàn tay: 9,60mm.
Cánh tay - đùi: 19,00 - 25,83mm.

Trong các trường hợp bệnh lý khoảng cảch trên sẽ tăng.

2.5. Khám cảm giác nhận thức dinh khu

Dụng cụ: kim dầu tù.
Cách khám: nhìf khám cảm giác đau và hỏi bênh nhân 

đau ỏ đâu?.
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Kết quả: bình thường bệnh nhân chỉ ra được đúng vị 
trí kích thích trên cơ thể.

Trường hợp bệnh lý bệnh nhân không nhân biết được 
vị trí châm kim trên cơ thể. Ngoài ra còn có triệu chứng 
đặc biệt trong phần khám cảm giác này là chứng đối cảm, 
có nghĩa là kích thích một bên bệnh nhân lại nhân thức là 
kích thích bên cơ thể đối diện.
1.6. Khám cảm giác hình vẽ trên da (cảm giác hai 
chiều không gian)

Dụng cụ: kim đầu tù.
Cách khám: viết các chữ hoặc chữ số trên da bệnh nhân 

và hỏi bệnh nhân xem đó là chữ gì hoặc số mấy. Bát đầu viết 
nhỏ, nếu bộnh nhân không nhận biết được thì viết to hơn.

Kết quả: bình thường người ta có thể nhận biết được các 
chì? hoặc sô'ở cảc vùng da tương ứng VỚI các kích thước sau:

Da bàn tay: các chữ hoặc số cao 0,5 em.
Da cánh tay: cao 1,5 cm.
Da than: cao 2,0 cm.

Trong trưòng hợp bệnh lý, chiều cao các chữ hoặc các 
sô phải lớn hơn bệnh nhân mới nhận biết được.

2. Khám cảm giác sâu
2.1. Cảm giác tư thế

Tư thế bệnh nhàn: nằm hoặc ngồi thoải mái, nhắm mắt.
Thao tác khám:

- Nghiệm pháp xác định tư thế trong không gian.
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Cách 1: thầy thuốc cầm phần chi thể của bệnh nhân 
(ngón tay, ngóp chân, bàn tay, bàn chân...) nhẹ nhàng. 
Vận động thụ động các phần chi thể đó về các hướng khác 
nhau, hỏi bệnh nhân hướng chuyển động của các chi. 
Tìm góc tối thiểu mà bệnh nhân còn nhận biết được có sự 
di chuyển chi thể. Bình thường khi thay dổi tư thế của 
một khổp vổi một góc từ 1-2° bệnh nhân đã có thể nhận 
biết được.

Cách 2: thầy thuốc đặt phần chi thể của bệnh
Nhân ỗ một tư thế nhất định và yêu cầu bệnh nhân 

tự đặt chi thể bên đối diện ỏ tư thế tương úng, ví dụ để 
ngón tay trỏ bàn tay trái của bệnh nhân ỏ một tư thế 
nhất định và yêu cầu bệnh nhân đặt ngón tay tương ứng 
của bàn tay phải ô vị trí giống như vị trí của ngón tay 
đối xúng (hình 22). _

Hình 22. Khám cảm giác sâu (chi trên) 
Bệnh nhốn nhám mắt, thầy thuổc giữ tay bệnh nhốn 

và dặt ngôn tay ở các tư thế khác nhau
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Hình 23. Khám cảm giác sâu (chi dưới)
Bệnh nhẫn nhắm mắt, thồy thuốc giữ chân bệnh nhân 

và ơặt câc ngón cnân ỏ những tư tnố Khấc nhaư

Nghiệm phốp Ẹomberg (xem phẩn khám dây VIII)
+ Romberg đơn giản: tư thế bệnh nhốn đứng hai bàn 

chân chụm lại với nhau, hai tay gid ra trước, các 
ngón tay xoè rộng. Thì đầu cho bệnh nhâp mở mắt 
làm quen với tư thế xuất phát. Thì hai cho bệnh 
nhân nhắm mắt.

4- Romberg phức tạp: tư thế bệnh nhân đứng, hai bàn 
chân đặt nối tiếp nhau trên đường thẳng, hai tay giơ 
ra trước, các ngón cay xoè. Thì một cho bệnh nhân 
đứng mắt mở làm quen vối tư thế. Thì hai cho bộnh 
nhằn nhắm mắt.
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+ Kết quả: binh thường bệnh nhân đúng vững, thăng 
bằng cả khi nhắm mắt và khi md mắt. Nghiệm pháp 
dương tính khi bệnh nhân không đứng được ỏ tư thế 
xuất phát, hoặc khi mỏ mắt bệnh nhân đứng được 
bình thường nhưng khi nhắm mắt bệnh nhân sẽ lảo 
đảo và ngã; hoặc khi có rối loạn tư thế ỏ một khốp 
thì chi đó không giữ được tư thế ban đầu mà thay 
đổi tư thế chậm chạp kiểu múa vờn.

- Nghiệm pháp ngón tay trỏ* gót: bệnh nhân ỏ tư thế 
nằm ngửa, mắt nhắm, lấy một ngón tay trỏ chỉ vào gót 
chân và giữ nguyên tư thế. Bình thường bệnh nhân có thể 
duy trì được tư thế ban đầu này. Nhưng trong trường hợp 
bệnh lý ngón tay trỏ sẽ chỉ lệch khỏi gót chân.
2.2. Khám cảm giác áp lực

Thao tác khám: thầy thuốc bóp mạnh vào cấc bắp cơ 
của bệnh nhân so sánh nhận biết cảm giác giữa hai bên cơ 
thê và của các bắp cơ khác nhau.

Ngoài ra còn có thể kiểm tra cảm giác đau của nhãn 
cầu, thanh quản và tinh hoàn; cũng có thể bóp hoặc ấn 
dọc các dây thần kinh, trong khi khám có thể thấy dấu 
hiệu Tinel (khi ấn hoặc gõ vào mỏm cụt của dây thần 
kinh bệnh nhân sẽ thấy đau chói).
2.3. Khám cảm giác rung

Dụng cụ: âm thoa nặng có tần số 128 hoặc 256 chư kỳ/ gy 
Thầy thuốc giải thích cho bệnh nhân rô cách khám để 
bệnh nhân phối hợp cho tốt. Bệnh nhân có thể ỏ tư thế 
nằm hoặc ngồi.
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Cách khám: thầy thuốc gõ nhẹ nhánh âm .thoa vào 
lòng bàn tay để cho âm thoa rung, sau đó đặt gốc âm thoa 
vào các đầu xương lần lượt từ ngọn chi đến gốc chi. Quan 
sát đầu hai nhánh âm thoa (có chia vạch) và xem khi vạch 
sô' mấy nhìn rõ thì bệnh nhân không còn nhận biết được 
cảm giác rung nữa. So sánh nhận biết cảm giác rung giữa 
hai bên cơ thể, hoặc có thể so sánh với người bình thường 
(hình 24a, 24b).

Người bình thường khi nhìn rõ con số 8 mới thấy hết 
cảm giác rung.

Giảm cảm giác rung khi bệnh nhân thây âm thoa 
không cồn rung nữa trong khi chưa nhìn thấy hết được tất 
cả các chữ số trên đầu âm thoa.

2.4. Khám cảm giác phức tạp (cảm giác nhận thức vật- 
Sterognosia)

Dụng cụ khám: các đồ vật quen thuộc với bệnh nhân 
nhưng không có âm thanh và mùi đặc tỊ^íng (nắm bông, tò 
giấy, chìa khoá, cái bút...).

Cách khám: bệnh nhân nhắm mắt, thầy thuốc đưa đồ 
vật lần lượt vào từng tay bệnh nhân và hỏi bệnh nhân đó* 
là vật gì.

Bình thường bệnh nhân có thể xác định được các vật 
dụng quen thuộc trong sinh hoạt hàng ngày. Trường họp 
bệnh lý, bệnh nhân không phân biệt được các vật do thầy 
thuốc đưa cho.
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IV. CÁC LOẠI RÔÌ LOẠN CẢM GIÁC

Mất cảm giác (anesthesia): là biểu hiện mất một hoặc 
nhiểu loại cảm giác.

Ví dụ mất cảm giác đau (analgesià), mất cẳm giác 
nhận thức vật (steroagnosỉa), mất cảm giác cơ khóp 
(bathyanesthesia).

- Giảm cảm giác (hypesthesia) là sự giảm sút vể cường 
độ một hoặc nhiều loại cảm giác.

- Tăng cảm (hyperesthesia).
- Dị cảm đau (Allodynia): đau tự phát hoặc do một kích 

thích bình thường không gây đau (xúc giác, vận động...).

Hình 24 a. Khám cảm giác rung
Thầy ìhuốc tàm rung hai nhánh âm thoa sau đõ 

đặt gôc âm thoa lẽn các đầu xương cửa bệnh nhắn
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Hình 24 b. Khám cảm giác rung
Quan sát đầu hai nhành àm thoa (đang rung), người bình thưởng 

khi nhìn rô chữ số 8 mới thấy hết cảm giác rung

- Phân ly cảm giác: trên một vùng da nhất định có 
hiện tượng rối loạn một vài loại cảm giấc (ví dụ cảm giác 
đau và nhiệt độ) trong khi các loại cảm giác khác (cảm giác 
sâu và xúc giác) vẫn còn nguyên vẹn.

- Loạn cảm đau (hypcrpathia): kích thích mạnh mói 
thấy đau nhưng đau mãnh liêt hơn bình thường.

- Rối loạn cảm giác chủ quan:
+ Đau: cảm giác đau có thể khu trú tại một vị trí 

nhưng cũng có thể lan xuyên, xuâ't chiếu đi nơi 
khác. Đau có thể xảy ra thành cơn hoặc kéo dài liên 
tục. Tính chất của đau có nhiều loại khác nhau 
(thon thót, bỏng rát, căng tức, như dao đàm...). 
Triệu chứng đau rất có giá trị trong chẩn đoán 
nhiều bệnh.
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+ Dị cẳm: là sự nhận thức cảm giác trong khi không có 
kích thích trên thực tế. Dị cảm có thể ở dạng tê, kim 
châm, kiến bò...

V. CÁC HỘI CHỨNG RÔÌ LOẠN CẢM GIÁC

1. Hội chứng tổn thương dây và đám rối thần kinh
Rổì loạn tất cả các loại cảm giác ở khu vực da do dây 

thần kinh đó chi phối. Ví dụ tổn thương dây thần kinh 
trụ, giữa, quay.
2. Hội chứng rề sau

Rối loạn tất cả các loại cảm giấc theo hình dải (ỏ chi), 
theo hình khoanh đoạn (ở thân). Đau dọc theo vùng phân 
bô' của dây thần kinh, đau tăng khi hắt hơi, ho và làm 
căng rễ."^

Gặp trong thoát vị đĩa'đệm, Tabes, u tuỷ, Zonạ...
3. Hội chứng sừng sau

Rôì loạn cảm giác kiểu phân ly trên một vùng da có 
hình dải hoặc khoanh đoạn.
4. Hội chứng mép xám trước

Rối loạn cảm giác kiểu phân ly ở cấc vùng da đối xứng 
giữa hai bên cơ thể như kiểu cánh bướm. Thường gặp 
trong rỗng tuỷ, chảy máu tuỳ sông (hematomyelia), u nội 
tuỷ hoặc giang mai tuỷ sông.
5. Hội chửng cột bên

Rôì loạn cảm giác đau và nhiệt độ theo kiểu đường dẫn 
truyền ỏ bên đối diện.
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6. Hội chứng cột sau
Rối loạn cảm giác cơ- khớp, rung bên tổn thương theo 

kiểu đường dẫn truyền.
7. Hội chứng cắt ngang nửa tuỷ (hội chứng Brown- 
Séquard)

- Bên tổn thương:
Liệt kiểu trung ương dưói mức tổn thương.
Rối loạn cảm giác sâu, rung, mất điều hoà (ataxie).

- Bên đối diện: rối loạn cảm giác đau và nhiệt độ.
Nguyên nhân thường gặp trong u ngoại tuỷ.

8. Hội chứng cắt ngang tuỷ sống
Liệt trung ương cấc chi dưới mức tổn thương.
Mất mọi cảm giấc dưới mức tổn thương theo kiểu 

đường dẫn truyền.
Rối loạn cơ vòng.
Hội chứng này gặp trong chấn thương, vết thương tuỷ 

sống, u tuỷ, lao cột sõng...
9. Hội chứng dồi thị (hội chưng /a nửa)

Mất các loại cảm giác ở một nửa người đối diện theo 
kiểu đường dẫn truyển.

Mất phối hợp nủa người (hemiataxie)
Bán manh hai bén ờ phía đôì diện vối tổn thương. 

Ngoài ra có rôì loạn cảm giác chủ quan, đau dồi thị ở nửa 
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người đối diện (đau lan toả, lan xuyên, nóng rát, không chiu 
ảnh hưởng của các thuốc giảm đau).
10. Hộỉ chứng vỏ não (tổn thương hồi sau trung tâm)

Rối loạn tất cả các loại cảm giác ở nửa người bên đôì 
diện (giống ỏ đồi thị hoặc bao trong), trên lâm sàng thấy 
biểu hiện rõ ỏ ngọn chi.

Tổn thương các cảm giác phức tạp khác.
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KHÁM PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG 

VÀ THẰNG BẰNG

I. Mỏ ĐẦU

Trong thực tế đây là chức năng phối hdp cùa nhiều cơ 
quan khác nhau như cảm giác, tiểu não, tiền đình và cơ 
quan thị giác.

Khám chức năng thăng bằng cần xác định cho được 
bệnh nhân có bị rối loạn thăng bằng không và bên nào của 
cơ thể bị rối loạn. Những rối loạn thảng bằng và phối hỢp 
vận động cần dược mô tả kỹ, đồng thời kết hợp vởi chức 
năng đặc thù của từng cơ quan để chẩn đoán định khu cơ 
quan đích nào bị tổn thương (cảm giác, tiền đình, tiểu não 
hay cơ quan thị giác).

Có nhiều phương pháp khám phối hợp vận động và 
thăng bằng khác nhau, sau đây là một số phương pháp- 
khám hay được ứng dụng.

II. KHÁM CHỨC NẰNG THĂNG BẰNG

1. Dáng di hình sao (nghiệm pháp Babinski- Weil):

Cách khám: bệnh nhân nhắm mắt tiến lên 5 bước sau 
đó lại lùi õ bước. Bệnh nhân cố gắng đi trên đường thẳng.

Bình thitòng người ta có thể tiến và lùi như vậy trên 
một đường thẳng mà không hề bị lệch hướng.
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Nghiệm pháp Babinski — Weil dương tính biểu hiện: 
đường đi mà bệnh nhân vạch ra trên mặt đất tạo thành 
hình ngôi sao.

Nghiệm pháp dương tính gặp trong hội chứng tiền đình.

2. Nghiệm pháp Romberg
_ Rồmberg dơn giản:

Cách khám
+ Thì 1: bệnh nhốn đứng thẳng, hai bàn chân chụm vào 

nhau, hai tay giơ ra trước, các ngón tay xoè ra.
+ Thì 2: bệnh nhân nhắm mắt lại.

— Romberg phức tạp:
Cách khám:

+f Thì 1: bệnh nhân đứng, hai bàn chân nốì nhau trêr 
đường thẳng, hai tay giơ ra trước, các ngón tay xoè.

+ Thì 2: bệnh nhân nhắm mất lại.
Bình thương người ta có thể đứng vũng vàng trong cả 

hai thì của nghiệm pháp.
■ Nghiệm pháp Romberg dường tính khi:

4- Bệnh nhân không đứng được â tư thê xuất phát 
trong thì 1.

+ Bệnh nhân duy trì được tư thế xuất phát khi mỏ 
mắt, nhưng khi nhắm mắt bệnh nhân không đứng 
vững được mà lảo đảo, ngã về một bên. Bệnh nhân 
ngã vể bên nào thì. ta nói nghiệm pháp dương tính 
vể bên đó (ví dụ khi bệr h nhân ngã về bên phải ta 
nói Romberg (+) về bên phải).
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Nghiệm pháp Romberg dương tinh gặp trong:
+ Tổn thương tiền đình: bệnh nhân thường ngã về một 

bên theo tư thế cùa đầu.
+ Trong bệnh Tabes: bệnh nhân lảo đảo và ngã khi 

nhắm mắt.
+ Trong hội chứng tiểu não: bệnh nhân lảo đảo, phải 

chuyển sang tư thế đứng dạng hai chân nhưng 
không bị ngã.

Những điều cần lưu ý khi kiểm tra nghiệm pháp 
Rornberg:

+ Các tư thế mà bệnh nhân cần phải đứng trong khi 
kiểm tra nghiệm pháp Romberg không quen thuộc 
trong cuộc sống hàng ngày. Vì vây cần cho bệnh 
nhân tập đứng trước khi kiểm tra nghiệm pháp và 
đánh giá kết quà.

+ Khi kiểm tra nghiệm pháp Romberg thầy thuốc cần 
đủng ngay bên cạnh bệnh nhân đề phòng trường 
hợp bệnh nhân ngã thì đ9 kịp thòi.

3. Nghiệm pháp Foix- Thévenard

Cách khám: bệnh nhân đứng ở tư thế nghiêm, mắt 
nhắm. Thầy thuốc đẩy đột ngột bệnh nhân về phía sau.

Người bình thường sẽ có phản ứng nâng hai mũi bàn 
chần lên và đứng trên gót chân để giữ thảng bằng cho cơ 
thể khỏi ngã.
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Nghiệm pháp dương tính biểu hiện bệnh nhân không 
nâng mũi bàn chân lên khi bị đẩy đột ngột ra sau.

Nghiệm pháp dương tính trong tổn thương tiểu não 
(khi tổn thương tiểu nào một bên, chân bôn đó không có 
phản ứng như ở người bình thường).

III. KHÁM CHỨC NĂNG PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG

1. Nghiệm pháp ngón tay trỏ - mũi

Cách khám: bệnh nhân dang rộng hai tay ngang vai, 
ngón tay trỏ của hai bàn tay duỗi thang, các ngón khác 
nám lại, sau đó thực hiện động tác đặt đầu ngón tay trồ 
lên đỉnh mùi (lần lượt từng bên một) và với những tốc độ 
thao tác khác nhau. Đầu tiên bệnh nhâu thực hiên ỏ tình 
trạng mỏ mắt, sau đó nhắm mát (hình 2õa, b và c).

Bình thường người ta có thể thực hiện được các thao 
tác trên một cách nhanh nhẹn và chính xác.

Nghiệm pháp dương tính biểu hiện: ngón tay trỏ không 
dặt được chính xác lên đỉnh mũi, có thể kèm theo run.
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Hình 25 a, b, c. Nghiệm pháp ngón tay trò- mũi

117

https://nhathuocngocanh.com/



2, Nghiệm pháp gót - gối (Hình 26 a, b và c)

Cách khám: bệnh nhân nằm ngửa, tư thế thoải mái. 
Thầy thuôc giải thích và yêu cầu bệnh nhân thực hiện lần 
lượt các thao tác nâng cao một chân ỏ tư thế duỗi thẳng, 
đặt gót chân bên đó lên xương bánh chè bên đối diện, di 
gót chân dọc mặt trưóc xương chày xuống cổ chân rồi đặt 
chàn về vị trí ban đầu (hình 26).

Lần lượt thực hiện thao tác đó khi mở mắt và khi 
nhắm mát.

Nghiệm pháp dương tính khi gót chân không đặt 
chính xác lên xương bánh chè bên đô'i diện, có thể có kèm 
theo run khi chạm đích.

Nghiệm pháp ngón tay trỏ- mũi và nghiệm pháp gót- 
gối dương tính gặp trong:

+ Tổn thương Ịiểu nãp: bệnh nhân thường chỉ quá 
tầml tay trái chỉ quá sang bên phải và ngược lại, 
thường thường không phải đầu ngón tay mà là đốt 1 
hoặc đô't 2 của ngón chạm đích, ngoài ra còn run khi 
chạm đích, khi tay càng đưa gần tới đỉnh mũi thì 
run càng tăng.
Tổn thương đường d ặn^r uy én cảinjgiác^sâ ụ; khi mở 
mắt bệnh nhẩn có tỉíethực hiện được các thao tác đó 
nhưng khi nhắm mất thi không làm được.
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Hình 26 a, b, c: Nghiệm pháp gót - gối
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3. Nghiệm pháp úp bàn tay

Cách khám: bệnh nhân ngồi, giơ hai tay ra trưổc, bàn 
tay để ngửa. Thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân úp hai bàn tay 
và bệnh nhân thực hiện nhanh động tác úp bàn tay đó.

Nghiệm pháp dương tính biểu hiện: tay bên bệnh của 
bệnh nhân lật úp quá tầm.

4. Nghiệm pháp lệch ngón trỏ

Cách khám: thầy thuốc giơ hai ngón tay của mình để 
làm đích, bệnh nhân dùng hai ngón tay trỏ cùa mình chỉ 
vào hai ngón tay thầy thuốc, giữ nguyên tư thế đó và 
nhắm mắt lại.

Nghiệm pháp dương tính biểu hiện: ngón tay trỏ bên 
bệnh của bệnh nhân bị lệch khỏi ngón tay của thầy thuốc.

5. Nghiệm pháp Stuart - Holmes
Cách khám: bệnh nhân gấp cẳng tay, co mạnh cẳng 

tay vế phía mình. Thầy thuốc cầm cổ tay bệnh nhân, kéo 
mạnh căng tay bệnh nhân về phía ngược lại rồi buông đột 
ngột, ở người bình thường sẽ hãm và dừng tay mình lại 
kịp thời khi thầy thuốc buông tay đột ngột.

Nghiệm, pháp dương tính biểu hiện: bệnh nhân không 
hãm tay mình lại kịp thời khi thầy thuốc buông đột ngột, 
do đó tay bệnh nhân đấm vào vai hoặc măt mình.

Nghiệm pháp dương tính gặp trong tổn thương tiểu 
não.
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6. Nghiệm pháp Babinski

6.1. Nghiệm pháp nhấc bàn chân

Bệnh nhân nằm ngửa, thầy thuốc giơ tay mình cách 
mặt giường bệnh khoảng õOcm và yêu cầu bênh nhân 
nâng chân (ở tư thế duỗi thẳng) lên chạm tay đó.

Người bình thường thực hiện thao tác này đơn giản.
Nghiệm pháp dương tính biểu hiện: bệnh nhân không 

thế nâng thẳng chân lên để chạm tay thầy thuốc mà phải 
tuần tự thực hiện các động tác: gấp khớp gối và khớp háng 
rồi đột ngột duỗi thẳng chân để chạm tay thầy thuốc.

6.2. Nghiệm pháp gấp phối hợp đùi và thân

Cách khám: bệnh nhân nằm ngửa, hai tay khoanh 
trước ngực, thầy thuốc yêu cầu bệnh nhân ngồi dậy.

Nghiệm pháp dương tính biểu hiện: khi bệnh nhân cố 
gắng ngồi dậy thì chân bệnh nhân nâng khỏi mặt giường 
nhưng không thể ngồi dậy được.

Nghiệm pháp dương tính gặp trong tổn thương tiểu 
não: khi tổn thương một bên tiểu não, chán cùng bên với 
tổn thương ở tiểu não nâng khỏi mặt giường và bệnh nhân 
không ngồi dậy được.
IV. KHÁM CHỨC NẲNG LIẾN ĐỘNG(diadococinétique)

1. Nghiệm pháp sâp - ngửa bàn tay liên tục
- Cách khám: bệnh nhân ngồi, một tay để ngứa trưởc 

mặt, tay còn lại thực hiện các động tác thay đổi úp rồi ngửa 
trên bàn tay kia vói những tốc độ khác nhau (hình 27).
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Hình 27 a và b. Nghiệm pháp sấp - ngửa bàn tay
2. Nghiệm pháp con rối

Cách khám: bệnh nhân ngồi, hai tay giơ ra trước sau 
đó cùng một lúc hai tay thực hiện các động tác úp rồi ngửa 
liên tục với tóc độ nhanh nhất.
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3. Kết quả
Cả hai nghiệm pháp trên dương tính khi các động tác 

được thực hiện vụng về, chậm chạp, thậm chí không thực 
hiện được (khi đó ta nói rằng bệnh nhân mất liên động).

Các nghiệm pháp trên dương tính khi có tổn thương 
tiểu não. Tiểu não bên nào tổn thương thì các nghiệm 
pháp sẽ dương tính bên chi đó .
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KHÁM CHỨC NÃNG PHẢN XẠ

I. Mỏ ĐẦU

Rối loạn phản xạ là một trong những triệu chứng 
khách quan và rất quan trọng trong lâm sàng. Sự thay đổi 
của phản xạ cung cấp cho ta những thông tin quý giá 
trong chẩn đoán định khu. Sự chênh lệch phản xạ giữa 
hai bên cơ thể rất có ý nghĩa trong chẩn đoán bệnh. Rối 
loạn phản xạ còn có thể biểu hiện là tăng hoặc giảm. Tuy 
nhiên ta cũng cần lưu ý rằng, một số người bình thường 
cũng không có đáp ứng phản xạ gân xương, hoặc ỡ những 
người béo phì. những phụ nữ sinh nở nhiều không có đáp 
úng phản xạ Ha bụng.

Khi khám phản xạ cần xác định cho được:
Bệnh nhân có rôì loạn phản xạ không?
Phản xạ nào bị rối loạn?
Rối loạn kiểu gì (tăng hay giảm)? ở đâu?
Có các phản xạ bệnh lý không?

1. Nhắc lạì cung phản xạ

Cung phản xạ là một mô hình phản ánh phương thức 
hoạt động cúa hệ thần kinh và có 05 khâu như sau:
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Cơ quan cảm thụ.
Dẫn truyển hướng tâm.
Trung khu phản xạ.
Dẫn truyền ly tâm.
Cơ quan đáp ứng.
Rối loạn chức năng của bất kỳ khâu nào trong thành 

phần cung phản xạ đều gây nên rối loạn hoạt động của 
phản xạ đó.

2. Phân loại phản xạ
Trong lâm sàng loại phản xạ được chia thành 2 loại là 

phản xạ sinh lý và phản xạ bệnh lý
2.1, Phản xạ sinh lý

- Phân xạ gân xương (phản xạ sâu);
+ ờ chi trên có 3 phản xạ quan trọng là:

Phản xạ trâm quay.
Phản xạ gần cơ nhi đầu.
Phản xạ gân cd tam đầu.

4- ờ chi dưới có hai phản xạ quan trọng là:
Phản xạ gân cơ tứ đầu đùi (phản xạ gân xương bánh chè).
Phản xạ gàn gót (phản xạ gân Achilles).

Ngoài ra còn có các phản phản xạ da bụng sâu như: 
phản xạ sườn- bụng, phản xạ co bụng và phản xạ xương mu.

- Phản xạ da (phản xạ nông):
Phản xạ da bụng (tr.ên, giữa và dưói).
Phản xạ da đùi- bìu.
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Phản xạ da hậu môn.• »

Phản xạ da gan bàn chân.

2.2. Phản xạ bệnh lý

- Phản xạ bệnh lý bó tháp:
+ Nhóm duỗi:

Phản xọ Babinski
Phản xạ Oppenheim.
Phản xạ Schaddoc.
Phản xạ Gordon. •
Phản xạ Schacffer •

+ Nhóm gấp:
Phản xạ Hoffmann.
Phản xạ Rossolimc.
Phản xạ Troemner.
Phản xạ Giucopski.
Phản xạ Puxep.
Phản xạ Bechterew- Mendel.

- Phản xạ tự động tuỷ gồm có các phản xạ sau:

Phản xạ ba co.
Phản xạ ba duỗi.
Phản xạ duỗi chéo.

- Phản xạ nắm.
- Phản xạ tự động miệng:

Phản xạ mũi- môi.
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Phản xạ vòi.
Phản xạ mút.
Phản xạ tự động miệng từ xa.

- Phản xạ da gan bàn tay- cằm (PX. Marinesco).
- Các phản xạ tư thế
Nghiệm pháp điều chỉnh của Raademacker và Garcin, 

phản xạ co cứng do tư thế của cổ, nghiệm pháp căn bản, 
tay tự động nâng lên, hiện tượng quay sấp, phản xạ Leri, 
phản xạ Mayer
II. CÁCH KHÁM PHẢN XẠ

Dụng cụ khám là búa phản xạ và kim đầu tù.
1. Khám các phản xạ gân xương
1.1. Phản xạ trâm quay (trung khu phản xạ là C6)

Hình 28. Khám phản xạ trảm quay
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Tư thế tay bệnh nhân: khớp khuýu gấp 120°, cảng cay 
quay sấp.

Thầy thuốc dùng búa phản xạ gõ nhẹ, dứt khoát vào 
trên mỏm trâm xương quay của bệnh nhân (hình 28).

Đáp ứng: gấp cảng tay và quay ngửa bàn tay do co cơ 
ngửa dài.

1.2. Khám phản xạ gần cơ nhị dầu cánh tay (trung 
khu phản xạ là C5)

Tư thế tay bệnh nhân: khớp khuỷu gấp 120°, cẳng tay 
để ngửa, thầy thuốc dặt và ấn nhẹ ngón tay cái cuả mình 
lên trên gân cơ nhị đầu cần khám. Dùng búa phản xạ gõ 
nhẹ, đút khoát lén ngón tay cái dó (hình 29).

Đáp ứng: gấp cẳng tay do co cơ nhị đầu.

1.3. Phản xạ gán cơ tam dầu cánh tay (trung khu 
phản xạ là C7)

Tư thế bệnh nhân ngồi hoặc nằm.
Ngồi: khớp khuỷu tay để 90°, cẳng tay đặt trên đùi 
hoặc đầu gối.
Nằm ngửa: khổp khuỷu để 90°, bàn tay đặt trên bụng.

Thầy thuốc nâng nhẹ cánh tay bênh nhân, dùng bú- 
phản xạ gõ nhẹ phía trên mỏm khuỷu (hình 30).

Đáp ứng: duỗi cẳng tay do co cơ tam đầu cánh tay.
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Hinh 29. Khám phản xạ gàn cơ nhị đáu cảnh tay

Hình 30. Khám phản xạ gân cơ tam đầu cánh tay

190

https://nhathuocngocanh.com/



1.4. Phản xạ gân cơ tứ đầu đùi (phản xạ xương bánh 
chè) trung khu phản xạ là L3, L4.

Tư thế: khớp gối của bệnh nhân đặt ỏ góc 90 - 120°.

Hinh 31. Khám phản xạ gân cơ tứ đầu đùi ờ tư thế bệnh nhân nằm ngửa
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Thầy thuốc dùng búa phản xạ gõ trực tiếp nhẹ và dứt 
khoát lên gân cơ tứ đầu đùi (ở dưới xương bánh chè của 
bệnh nhân- hình 31, hình 32 a và b).

Hình 32. Khám phàn xạ gân cơ tứ đầu đùi ở tư thê' bệnh nhân ngổi 
chân để thẳng (a) và chân bắt chéo (b)
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Đáp ítng duỗi cẳng chân do co cơ tứ đầu đùi.
Trong trường hợp bệnh, nhân phối hợp không tốt thì 

trong khi khám có thể dùng nghiệm pháp dendrassik đê 
cho kết quả khám rõ ràng hơn (hình 33).

Hình 33. Nghiệm pháp Jendrassik
Bệnh nhàn nhắm mắt, hai tay ngoẳc vào nhau, thầy thuốc yều cẩu 

bệnh nhỗn kéỏ mạnh hái tây đổng thời gỗ bứã phản xạ để kĩch thich 
gân cơ tứ đầu đùi, gây phản xạ.

1.5. Phản xạ gân gót (phản xạ gân Achilles, trung khu 
phản xạ là Sl)

Tư thế: có thể khám ỏ nhiều tư thê khác nhau của 
bệnh nhân, nhưng thông thường là khám ỏ tư thế bệnh 
nhân quỳ gôì, nằm sấp hoặc nằm ngửa.
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Thầy thuốc dùng tay trái đỡ gầm bàn chân của bệnh 
nhân và gấp nhẹ về phía mu. Tay phải dùng búa phản xạ gõ

Hình 34 a. Khám phản xạ gân gót (BN nằm ngửa)

Hình 34 b. Khám phàn xạ gân gót (BN quỳ)

133

https://nhathuocngocanh.com/



nhẹ, dứt khoát lên gân gót của bệnh nhân (hình 40a và b).
Đáp ứng: bàn chân bệnh nhân duỗi do co cơ tam đầu 

cẳng chân.
l .G. Những thay đổi phản xạ thường gặp

- Giảm hoộc mất phản xạ: là tình trạng giảm hoặc mất 
hoàn toàn đáp ứng co cơ, biểu hiện bàng giảm hoặc mất 
đáp ứng cử động của khúc chi tương ứng.

* Liíu ý: trong thực tế có khoảng 5-10% người bình 
thường không có đáp ứng phản xạ gân xương (areílexie), 
vì vậy việc đánh giá phản xạ cơ bản phải dựa vào so sánh 
đáp ứng phản xạ giữa hai bên cơ thể.

Giảm hoặc mất phản xạ gặp trong tổn thương tiểu 
não, các bênh dây thần kinh ngoại -VĨ, bệnh cơ giai doan 
muôn, liệt chu kỳ gia đình, viêm tuy xám...

- Tăng phản xạ với những biểu hiện:
+ Co cơ ngay khi gõ rất nhẹ (giảm ngưỡng phản xạ).
+ Biên độ co cơ lớn hơn bình thưòng.
+ Phản xạ có tính chất lan toả (có thể gây phản xạ khi 

gõ ỏ nhiều vị trí khác nhau).
+ Đa động (kích thích một lần gây đáp ứng co cơ 3 - 4 

lần liên tiếp).
+ Đôi khi kèm theo hiện tượng rung giật (bàn chân 

hoặc bánh chè, rung giật bàn tay hiếm gặp hơn).
+ Tăng phản xạ gặp trong tổn thương bó tháp, uô'n 

ván hoặc nhiễm độc strychnin.
- Đảo ngược phản xạ là biểu hiện mất sự đáp Ííng bình 

thường của các cơ bị kích thích và thay thế bằng sự đáp ứng 
cuả các cơ lân cận (thường ỉà các cơ dối vận = các cơ 
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antagonist), Ví dụ biểu hiện đảo ngược phản xạ gân cd tam 
đầu cánh tay là gấp cẳng tay do co cơ nhị đầu cánh tay 
(gặp trong tổn thương C7).
2« Khám các phản xạ da
2.1. Phản xạ da bụng

- Dụng cụ khám là kim đầu tù.
- Tư thế bệnh nhân nằm ngửa.
- Thầy thuốc dùng kim đầu tù kích thích trên da bụng 

bệnh nhân từ ngoài vàơ đường trắng ở 3 mức khác nhau, 
đồng thời quan sát thành bụng bên bị kích thích và rốn 
của bệnh nhân (hình 35):

Kích thích dưới bờ sườn (phản xạ da bụng trên, 
trung khu phản xạ là D7 • D8).
Kích thích ngang mưc rốh (phản xạ da bụng giữa, 
trung khu phản xạ là D9 - D10).
Kích thích bên trên nếp bẹn (phăn xạ da bụng dưới, 
trung khu phản xạ là DI 1 - D12). ỵ
Đáp ứng: thành bụng bên bị kích thích co lai, rộn 
của bệnh nhân di chuyển về .bưáng vị trí kích thích.

2.2. Phản xạ da dùl- bĩu (trung khu phản xạ là Ll, L2)

Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đùi hơi dạng.
Thầy thuốc dùng kim đầu tù vạch lên mặt trong đùi 

hệnh nhân theo hướng từ dưới len trên.
Đáp ùng: da bìu bên bị kích thích co lại và kéo tinh 

hoàn lên trên.• I ■■■■ ■
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Hình 35. Khám phàn xạ da bụng

2.3. Phản xạ da gan bàn chân (trung khu phản xạ là Sl)

Tư thế bệnh nhân nằm hoặc ngồi.
Thầy thuốc dùng kim dầu tù vạch ở dọc cạnh ngoài và 

gầm bàn chân bệnh nhân theo hưống từ sau ra trước, qua 
các gốc ngón chân.
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Đáp ừng: các, ngón chân của bệnh nhân gấp lại, (phản 
xạ Babinski thực ra là phản xạ da gan bàn chân đảo 
ngược).

3. Phản xạ bệnh lý
3.1. Phàn xạ bệnh lý bó tháp
3.1.1. Nhóm duỗi (phản xạ Babinski):

Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa.
Thầy thuốc: một tay cầm nhẹ cổ chần bệnh nhân, tay 

còn lại dùng kim đầu tù vạch một đường dọc mặt ngoài 
gầm bàn chân, theo hướng từ sau ra trước và qua các gốc 
ngón chân, cường độ kích thích tăng dẩn vê' cuối (hình 36).

Đáp úng: phản xạ đương tính điển hình biểu hiện ỏ 
hai yếu tố:

Ngón chân cái gấp từ từ vể phía mu.
Các ngón khác duỗi và xoè nan quạt.

Phản xạ Babinski là phản xạ đặc trưng của tổn 
thương bó tháp. Có phản xạ Babinski là chác chắn có tổn 
thương bó tháp.

Có thể có Babinski giả biểu hiện như sau:
Ngón cái duỗi quá nhanh.
Ngớn cái gấp lại sau đó mới duỗi.

Trường hợp ngón chân cái đứng yên (còn gọi là ngón chân 
cái không trả lời) cũng có thể nghi ngờ là bệnh lý.
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Hình 36. Khám phản xạ Babinski( a. đường vạch kim, 
b. hình ảnh đàp ứng dương tính của phản xạ).
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Để xác định có phải là dấu hiệu Babinski giả hay 
không cần phải khám nhiều lần trong ngày và vào nhiều 
ngậy khâc nhau. Hơn nữa cần phải kết hợp với những 
triệu chứng kèm theo khác.

Các phản xạ bệnh lý bó tháp nhóm duỗi khác, chỉ khác 
Babinski ồ cách kích thích gây phản xạ còn đáp ứng phản 
xạ như nhau (hình 37). Các phản xạ đó là:

+ Phản xạ Oppenheim: kích thích bằng cách dùng hai 
ngón tay miết trên mặt trước xương chày.

+ Phản xạ Gordon: bóp mạnh vào khối cơ dép ở cảng 
chân.

+ Phản xạ Schaeffer: bóp mạnh vào gân Achilles của 
bệnh nhân.

+ Phản xạ Schaddock: vạch kim quanh mắt cá ngoài của 
bệnh nhân từ trên xuống dưới và từ trước ra sau.

3.1.2. Nhóm gấp:

— Phản xạ Rossolimo (hình 38):
Tư thế bàn tay bệnh nhân để úp, rủ mềm mại.
Thầy thuốc cầm và nâng tay bệnh nhân. Dùng các đầu 

ngón tay còn lại gõ nhẹ đột ngột vào các đầu ngón tay 
2-3-4 của bệnh nhân theo hưống từ dưới lên.

Đáp ứng: các ngón tay gấp đột ngột (đặc biệt là ngón 
tay cái).

Tương tự như vậy khám phản xạ Rossolimo ở chần.
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Hình 37. Các phản xạ bó tháp nhóm duỗi khác

Schaeffer

Gordon

Oppenheim
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Hình 38. Khám phản xạ Rossolimo tay

- Phản xạ Hoffmann (hình 39):
Tư thế tay bệnh nhân để rủ, úp sấp.
Kích thích: thầy thuốc gấp mạnh đốt 3 ngón tay thứ 

ba của bệnh nhân rồi thả đột ngột.
Đáp ứng: ngón tay cái và ngón tay trỏ của bệnh nhân 

khép lại như gọng kìm.
3.1.3. Các phản xạ bệnh lý bó tháp nhóm gấp khác: các 
phản xạ này chỉ khác phản xạ Rossolimo về cách kích 
thích, còn đáp ứng giống nhau. Các phản xạ đó là:

Phản xạ Bechterevv - Mendel: gõ búa vào xương hộp 
trước ngoài mu bàn chân.

Phản xạ Giucopski: gõ búa phản xạ vào giữa gan bàn 
chân.
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Hình 39. Khám phản xạ Hoíímann

Phản xạ Puxep dạng ngón, chân 5 khi vạch dọc bờ 
ngoài mu bàn chân.
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Triệu chứng Hirschberg: gâ'p và xoay bàn chân vào 
trong khi vạch dọc mặt trong bàn chân của bệnh nhân.
3.2. Phản xạ tự động tuỷ (còn gọi là phản xạ tự vệ)

Gặp trong tổn thương đường tháp khi có chèn ép tủy 
sống do u, khối áp xe lạnh hoặc các khối phát triển khác. 
Các phản xạ này rất có ý nghĩa trong chẩn đoán định khu 
tổn thương tuỷ sống.
3.2.1. Phản xạ ba co:

Tư thế bệnh nhàn nằm ngửa hai chân để duỗi thẳng.
Thầy thuốc kích thích ỏ ngọn chi (kích thích đau bằng 

cách bóp mạnh vào ngón chân bệnh nhân hoặc dùng nhiệt 
độ nóng hoặc lạnh để kích thích).

Đáp ứng: chân bệnh nhân co lại ỏ ba mức (bàn chân gấp 
vào Cẳng chân, cẳng chân gấp vào đùi và đùi gấp vào bụng):

+ Đáp ứng 1 thì: bệnh nhân chỉ co chân lại mà sau đó 
không duỗi rạ, gặp trong tển thương tuỷ hoàn toàn.

+ Đáp ứng 2 thì: bệnh nhân co chân_Ịai khi bị kích 
thích sau dó lại duỗi hai chân thang ra. Gặp trong 
tổn thương tuỷ không hoàn toàn.

3.2.2. Phản xạ ba duỗi:

- Tư thế chằn bệnh nhân: chân co ở ba mức như trong 
đáp ứng của phản xạ ba co.

Thầy thuốc kích thích ỏ đùi hoặc dầu gốì của bệnh 
nhân (có thể kích thích đau bằng kim hoặc véo da đùi hay 
dùng nhiết độ nóng hoặc lạnh).
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Đáp ứng: chân bệnh nhân sẽ duỗi ra ỏ ba mức đùi, 
cẵng chân và bàn chần.
3.2.3. Hiện tượng duỗi chéo:

Tư thế bệnh nhân nằm ngửa, hai chân co nhẹ.
Thầy thuốc kích thích vào bàn chân bệnh nhân bằng 

kích thích đau hoảc nhiệt đô. • ♦ •
Đáp ứng: chân bị kích thích co lại còn chân bên kia 

duỗi ra.
Hiện tượng này gặp trong tổn thương tuỷ sống không 

hoàn toàn.

3.3. Phản xạ. nắm (grasping reflex)

Tư thế bệnh nhân ngồi, đứng hoặc nằm, bàn tay để rủ 
mềm mại tự nhiên.

Kích thích: thầy thuốc dùng ngón tay của mình hoặc 
cán búa phản xạ vuốt qua lòng bàn tay bệnh nhản.

Đáp ứng: bệnh nhân nắm chặt lấy cán búa phản xạ 
hoặc ngón tay thầy thuốc, không buông ra.

Ỏ trẻ nhỏ đây là phản xạ sinh lý. Ở người lớn phản xạ 
năm biếu hiện tôn thương ỏ thuỳ trán.

3.4, Các phản xạ bệnh lý ở miệng (các phản xạ trục hay 
các phản xạ thân não)

Các phản xạ này có thể thấy ở trẻ em và ngươi già 
khoỗ mạnh. Ớ người trưỏng thành phản xạ biểu hiện 
trong liệt giả hành nào, hội chứng Parkinson.
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3.4.1. Phản xạ mủi • môi:

Tư thế bệnh nhân ngồi hoặc nằxn.
Thẩy thuốc dùng búa phản xạ gõ nhẹ trên sông mũi 

bệnh nhân. •
Đáp ứng: bệnh nhân co cơ vòng miệng làm cử động 

đẩu môi.
3.4.2. Phản xạ uòi: •

Tư thế: bệnh nhân ngồi hoặc nằm.
Thầy thuốc dùng búa phan xạ gõ nhẹ vào môi bệnh nhân,
Đáp ứng: như phản xạ mũi- môi (bệnh nhân dẩu môi),

3.4.3. Phản xạ tự động miệng từ xa:

Bệnh nhân ngồi hoặc nằm.
Thầy thuốc thực hiện thao tác gõ vào môi bệnh nhân 

nhưng dừng lại từ xa mà không chạm vào môi.
Đáp ứng: bệnh nhân co cơ vòng miệng, dẩu môi.

3.4.4. Phán xạ mút:

Tư thế bệnh nhân như trong các phản xạ trên.
Kích thích: thầy thuõc gõ hoặc vạch nhẹ vào môi bệnh 

nhân. *
Đáp ứng: bệnh nhân thực hiện cử động mút.

3.4.5. Phản xa. da gan bàn tay- cằm (phản xạ Marinesco):

Tư thế bệnh nhân: nằm, đứng hoặc ngồi, bàn tay cần 
khám dược để rủ mềm mại.
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Thầy thuốc một tay cầm bàn tay cần khám của bệnh 
nhân, tay kia dùng kim đầu tù vạch chậm, dứt khoát vào 
lòng bàn tay bệnh nhân.

Đáp ứng: cơ cằm của bệnh nhân cùng bên với bàn tay 
bị kích thích co nhẹ.
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KHÁM HỘI CHỨNG THẮT 
LƯNG - HÔNG

I. Mỏ ĐẦU

Hội chứng thắt lưng - hông bao gồm các triệu chứng 
biểu hiện tổn thương đồng thời của cột sống thắt lưng và 
của các rễ thần kinh tạo thành dầy thần kinh hông to 
trong đám rối thần kinh thắt lưng cùng. Hội chứng thát 
lưng - hông có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau gầy 
nên. Trên lâm sàng trước khi thăm khám một bệnh bệnh 
nhân có hội chứng thắt lưng - hông cần phải khai thác cho 
rõ bệnh nhân có tiền sử chấn thương côt sống hay không? 
có sốt trưóc khi bị bệnh không? tính chất và cưòng độ của 
đau có liên quan tới vận động cơ thể hay tăng áp lực ô’ 
bụng không? Khi khám hội chứng thắt lưng - hông cần 
xác định cho rõ ràng đâu là các triệụ chứng của sột sống 
và đầu là các triệu chứng của dây rễ thần kinh.

II. KHÁM HỘI CHỨNG THẲT LƯNG - HÔNG

1. Hội chứng cột sống

1.1. Nhận xét hình dáng cột sống

Cho bệnh nhân đứng thẳng, quan sát từ phía sau, sau 
đó quan sát bệnh nhân ở tư thế nghiêng để nhận xét về 
hai điểm sau:
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+ Cột sông của bệnh nhân có bị lệch, bị vẹo (scoliose) 
về bên phải hay bên trái không?

+ Cong sinh lý (ươn thắt lưng) có bình thường không 
hay bị giảm, mất hoặc bi đảo ngược (chuyển từ ưỡn 
thành gù thắt lưng).

1.2. Đánh giá trương lực cơ cạnh sống
Cho bệnh nhân đứng thẳng, thầy thuốc quan sát từ 

phía sau xem khối cơ cạnh sông hai bên có cân đổi không, 
sau đó nắn xem trương lực hai khỗì cơ đó có đều nhau 
không, nếu không đểu thì trương lực cơ -bên nào tăng 
(trường hợp có tảng trương lực cơ cạnh sổng người ta 
thường nói là có co cứng cơ cạnh sống).
1.3. Tìm điểm đau cột sống

An hoặc gõ trên móm gai cấc đôt sông đê tìm điêm đau 
cột sông. Thông thường đốt sông bị tổn thương sẽ đau hơn 
các đốt sống khác trong khi được thãm khám. Ví dụ bệnh 
nhân thoát vị đĩa đệm L4 - L5 có điểm dau cột sông L4 và 
L5, ta sê ghi trong bệnh án là:

Điểm đau cột sôhg: L4 ; L5 (vì đây là hai điểm đau độc 
lập với nhau cho nên nên ghi chúng cách biệt với nhau 
bằng dấu chấm phảy).
1.4. Khám khả năng vận dộng cột sống

Kiểm tra các chức năng vận động của cột sống (cúi, 
ngửa, nghiêng và xoay).

1.4.1. Củi: có hai nghiệm pháp đánh giá khả năng cúi của 
bệnh nhân là: khoảng cảch ngón tay - đất và chỉ số 
Schober (Schober- Index).
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- Khoảng cách ngón tay - đất:
Cách khám: cho bệnh nhân đứng thẳng ngay ngắn sau 

đó yêu cầu bệnh nhân cúi tôi đa (trong phạm vi bệnh 
nhân có thể chịu đựng được), chân thẳng, hai tay giơ 
thẳng ra trước (hướng xuống đất) sau đó đo khoảng cách 
từ giữa ngón tay giữa của bệnh nhân tới mặt dất.

Đánh giá: khoảng cách này phụ thuộc vào rất nhiều 
yếu tô', nhưng nhìn chung, người có cột sôhg khoẻ mạnh 
khi cúi thì khoảng cách ngón tay - đất thường bằng không 
(đầu ngón tay giữa chạm được xuống đất), hoặc là một sô' 
âm (thậm chí đặt được cả bàn tay xuống mặt đất). Bệnh 
nhân thoát vị đĩa đệm có kích thích rễ thì ngón tay không 
thể chạm được xuống đất.

- Chỉ sô' Schober:
Cách khám:
Đầu tiên cho bệnh nhân đứng thẳng.
Thầy thuốc xác định mỏm gai của đốt S1 và đảnh dấu 

lại (điểm Pl). Từ điểm này đo lên trên lOcm (đo lần một) 
và đánh dâ'u tiếp điểm thứ 2 (P2), như vậy điểm P1 và P2 
cách nhau 10 cm.

Sau đó cho bệnh nhân cúi tối đa (trong phạm vi như 
bệnh nhân có thể, hai chân duỗi thảng tại khốp gối).

Thầy thuốc đo lại khoảng cách giữa hai điểm P1 và P2 
lần thứ hai (ở tư thê' cúi của bệnh nhân). Ví dụ: đo lần hai 
được 14 em.

Cách ghi vào bệnh án:
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Số đo lần 2! sô'do lần 1; như trong VD. trên ta sõ ghi 
là chỉ số Schober: 14/10.

Đánh giá kết quả: người bình thường ố tuổi thanh niên 
có chỉ sô' Schober khoảng từ 14/10 đến 15/10. Ở cảc bệnh 
nhân có hội chứng thát lưng hông chỉ sô' này giảm.
1.4.2. ườn cột sống thắt lưng: dùng thước đo độ cong của 
cột sông thắt lưng với mốc là bờ trên đốt sổng Sl, để xác 
định, (độ ưõn thắt lưng ỏ tư thế bình thường là 18mm, khi 
ưỡn tội đa là 30mm).

1.4.3. Xoay và nghiêng cột sông: dùng thước đo độ xoay và 
nghiêng cột sống của Hồ Hữu Lương, lấy mốc dưới là bờ 
trên đốt sống SI để kiểm tra tầm vận động nghiêng và 
xoay của cột sông thắt lưng. Bình thường cột sông 
nghiêng được 29 -31° về hai bên và xoay được từ 30 - 32°

2. Hội chứng rế thần kinh
2.1. Các dấu hiệu căng rễ
2.1.1. Điểm đau cạnh sống:

Cách khám: bệnh nhân nằm hoặc đứng, tư thế thoải 
mái. Thầy thuốc ân trên đường cạnh sống (cách trục cột 
sông, khoảng 02cm về hai phía phải và trái) ngang mức 
điểm giữa cạc khoảng cấch liên mỏm gai- Cấc rễ thần kinh 
bị tổn thương sẽ có cảm giác đau khi thầy thuốc thảm 
khám tại các điểm tương ứng (Hình 46).

Cách gọi tên: một điểm đau cạnh sống được gọi tên theo 
đốt sống trên, đốt sông dưới và bên cơ thể tương ứng (phải 
hoặc trái). Ví dụ điểm đau cạnh sổng L4 - L5 bên trái (+).
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Trong trường hợp này tên gọi đốt sốhg L4 và L5 được 
nối vối nhau bằng một gạch ngang vì chúng có liên quan 
vổi nhau và cùng tham gia định danh một điểm đau cạnh 
sống.

Hình 4ữ. Khảm điểm đau cạnh sống

2.1.2. Dấu hiệu chuông bấm:

- Cách khám:
Bệnh nhân nằm hoặc đứng, tư thê' thoải mái.
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Thầy thuốc ấn trên các điểm đau cạnh sống.
- Dấu hiệu chuông bấm dương tính khi bệnh nhân có 

cảm giác đau lan dọc theo đưồng đi của dây thần kinh hông 
to cùng bên xuôhg dưối chân (thường là cẳng chân).

- Cách gọi tên và ghi trong bệnh án như gọi tên điểm đau 
cạnh sống. Ví dụ dấu hiệu chuông bấm (+) tại L4 - L5 bên trái.
2.1.3. Dấu hiệu Lasègue:

- Cách khám:
Tư thê bệnh nhân nàm ngủa, hai chân duỗi thẳng, tư 

thế thoải mái.
Thầy thuốc dùng một tay của mình cầm cổ chân, tay 

còn lại đặt ỏ đầu gối bệnh nhân giữ cho chần thẳng và 
thao tác khám theo hai thì:

+ Thì 1: nâng cao chân bệnh nhân (luôn ở tư thế duỗi 
thẳng) lên khỏi mặt giường (hướng tời 9((), tới khi 
bệnh nhân kêu đau, căng dọc mặt sau chân thì dừng 
lại. Xác định góc giữa chân bệnh nhân và mặt 
giường (ví dụ nâng chân tới 45° thì bệnh nhân kêu 
đau thì góc Lasègue là 45°)..

+ Thì 2: giữ nguyên góc đó (theo ví dụ trên là 45°) và 
gấp chân bệnh nhân lại tại khớp gôì. Bệnh nhân 
không còn đau dọc mặt sau chân nữa (hình 41 a và b).

Khám lần lượt hai chân của bệnh nhân. • • •
- Cách đánh giá kết quả:

Dấu hiệu Lasègue dương tính phải biểu hiện đồng 
thời 2 yếu tố:
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Hình 41. Khám dấu hiệu Lasègue
a. thì 1: nâng chân 45° BN đau, góc Lasègưe (+) là 45°, 

b. thì 2: gấp chân tại khớp gối BN hết đau
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Thì 1: bệnh nhân thây đau khĩ chân chưa vuông góc 
với mặt giường.
Thì 2: khi gấp chân lại bệnh nhân thấy hết đau.

- Dấu hiệu Lasègue chéo: khi thao tác khám tìm đấu 
hiệu Lasègue bên lành chân bên bị bệnh đau tàng.
2.1.4. Hệ thống các điểm Valleix: đây là nhũng điểm mà 
dây thần kinh hông to đi qua, các thống điểm gồm có:

Hình 42. Hệ thống các điểm Valleix
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Điểm giữa ụ ngồi và mấu chuyển.
Điểm giữa nếp lằn mông.
Điểm giữa mặt sau đùi
Điểm giữa nếp kheo chân (hình 42).
Khi khám thầy thuốc dùng ngón tay ấn lên các điểin 

trên. Trường hợp dậy thần kinh hông to bị tổn thương, 
bệnh nhân thây đau chói tại các điểm đó khi thăm khám.
2.1.5. Dấu hiệu Neri: ề

- Cách khám: bệnh nhân đứng thảng, sau đó cúi gập 
người, hai tay giơ ra trước (hưổng cho tay chạm xuôhg đất), 
hai gốì giữ tháng thảng.

- Nghiệm pháp dương tính khi bệnh nhân thấy đau dọc 
chân bị bệnh và chân bên đó co lại tại khớp gổi (hình 43).

Hinh 43. Dấu hiệu Neri (+) chân phải
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2.1.6. Dấu hiệu Déjerine: khi ho, hát hơi bệnh nhân thấy 
đau tăng vùng thắt lưng.
2.1.7. Dấu hiệu Siccar:

- Cách khám:
+ Bệnh nhân nằm ngửa thoải mái, hai chằn duỗi thẳng.
+ Thầy thuốc thao tác khám (như kiểm tra dấu hiệu 

Lasègue thì 1), nâng chân bệnh nhân lên khỏi mặt 
gìừơng, khi bệnh nhân thấy dau thì dừng lại và gâp 
bàn chân bên đó về phía mu.

- Nghiệm pháp dương tính khi bệnh nhân thấy đau 
tăng dọc mặt sau chân đang được khám.
2.1.8. Dấu hiệu Bonnet:

- Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi thảng tư thế 
thoải mái.

- Thầy thuốc gấp cảng chân bệnh nhân vào đùi và gấp 
đùi vào bụng.

- Nghiệm pháp dương tính khi bệnh nhân thày đau 
sau đùi và vùng mông bên được khám.
2.1.9. Dấu hiệu Wasserm.ann:

- Bệnh nhân nằm sấp, hai chân duỗi thẳng, tư thế 
thoải mái.

- Thầy thuốc nâng đùi bệnh nhân khỏi mặt giường từ 
từ và nhẹ nhàng.

- Nghiệm pháp dương tính khi bệnh nhằn thầy đau, 
căng ở mặt trước đùi. Nghiệm pháp Wassermann dương 
tính trong tổn thương dây thần kinh đùi.
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2.2. Tổn thương chức năng các rễ thần kinh

2,2.1. Rối loạn vận động: khám chức năng vận động các 
nhóm cơ đích do các rễ thần kinh của đám rối thắt lưng 
cùng phân bố. Trong hội chứng thắt lưng hông lưu ý khấm 
chức năng vận động của rễ L5 và rễ S1 vì hai rễ này rất 
hay bị tổn thương trong thoát vị đĩa đệm.

+ Rễ L5: chi phổi vận động cho nhóm cơ chày trước, chức 
nàng gấp bàn chân và gấp ngón 1 - 2 về phía mu.

Cách khám: kiểm tra sức cơ gấp bàn chân và gấp ngón 
1 - 2 về phía mu ỏ cả hai bên. Cho bệnh nhân đứng trên 
gót chân. Khi có tổn thương Lõ, bệnh nhân rất khó hoặc 
không đứng được trên gót chân bên tôn thương. .
+ Rễ Sl: chi phối vận động cho cơ dép (sau cảng 

chân), chức năng duỗi bàn chân.
Cách khảm: kiểm tra sức cơ duỗi bàn chân, cho bệnh 
nhân đứng trên mũi bàn chân. Nếu có tốn thương rể 
Si bệnh nhân rất khó hoặc không đứng được trên mũi 
bàn chân bên tổn thương.

2.2.2. Rôì loạn cảm giác: kiểm tra chúc năng cảm giác của các 
rễ thần kinh thát lưng cùng. Sơ đồ phân bố cảm giác của các 
rễ thần kinh thắt lưng cùng, trong đó quan trọng trong bệnh 
lý thoát vị đĩ đệm là các rễ L4, L5 và rễ S!.

2.2.3. Rôì loạn phản xạ: kiểm tra chức năng phản xạ của 
các rễ thần kinh, đảng lưu ý là các phản xạ sau:

Phản xạ da đùi -bìu: rễ Ll, L2
Phản xạ gân cơ tứ đầu đíii: rễ L3, L4
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Phản xạ gân gót: rễ S1

'2.2.4. Rôì loạn thần kinh thực vật: dinh dưỡng: kiểm tra 
chức năng điều hoà nhiệt độ, tình trạng tiết mồ hôi và vân 
mạch dinh dưỡng...của các dải da, xem có teo cơ không, nếu 
có thì teo cơ nào từ đó suy ra rễ thần kinh bị tổn thương.
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KHÁM HỘI CHỨNG MÀNG NÃO

I. MỞ ĐẦU

- Nhắc lại cấu tạo màng não:
Màng não (menỉnx) gồm có 3 lớp:
+ Màng cứng (dura mater); là một màng xơ dày, dính 

chặt vào mặt trong xương sọ và gồm có hai lá. Trong 
khoang sọ hai lá này dính với nhau, chúng chỉ tách 
ra ở những chỗ tạo thành xoang tĩnh mạch.

+ Màng nhện (arachnoidea) là một màng mỏng, gồm 
nhũng sợi lỏng lẻo. Màng nhện nằm sát mặt trong 
của màng cứng.

+ Màng nuôi, hay còn gọi là màng mềm (pia mater): 
dính sát tổ chức não, có nhiều mạch máu. Giữa 
màng nhện và màng nuôi có khoang dưói nhện chứa 
dịch não tuỷ.

- Chức nâng của màng não là bao quanh và bảo vệ não 
bộ, tuỷ sống cũng như phần đầu của các dây thần kinh sọ 
não.

- Khi màng não bi tổn thương do nhiểu nguyên nhân 
khác nhau, trên lâm sàng sẽ thấy biểu hiện của hội chứng 
màng não (meningismus). Trước khi khám tìm các triệu 
chứng khách quan của hội chứng màng nâo, người thầy 
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thuổc cần xác định xem bệnh nhân có các triêu chúng cơ 
năng của hội chứng màng não không? Các triệu chứng đó 
là: đau đầu, nôn, táo bón, tàng cảm toàn thân. Tuy nhiên 
ở người già, trẻ em và bệnh nhân hòn mồ mặc dù có kích 
thích màng não nhưng các dấu hiệu thường biểu hiện 
không rõ hoặc thậm chí không có.
II. KHÁM HỘI CHỨNG MÀNG NĂO

1. Quan sát

Các trường hdp có hội chứng màng não điển hình khi 
quan sát ta sẽ thấy bệnh nhân nằm ỏ tư thế màng não (tư 
thế có súng); bệnh nhân nằm nghiêng, đầu ngửa ra sau, 
hai tay co, hai đầu gối co sát bụng, lưng cong ra sau.

2. Khám các dâu hiệu màng não
2.1. Dấu hiệu cứng gáy (nucheal rigidity)

Cần phân biệt dâu hiệu cứng gáy với dấu hiêu cứng cổ 
(cervical rigiđity)

- Cách khám: bệnh nhân nằm ngửa, thầy thuôc đặt 
một tay sau gáy, tay còn lại đặt nhẹ trên ngực bệnh nhân 
và thực hiện động tác gấp thụ động đầu bệnh nhân ra trước 
(hình 51).

- Bình thường cằm bệnh nhân đưa sát được vào ngực.
- Nghiệm pháp dương tính biểu hiện:

+ Căm bệnh nhân không đưa sát được vào ngực.
+ Bệnh nhân thấy đau sau gáy (bệnh nhân nhăn mặt 

vì đau).
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Hình 44. Khám dấu hiệu cứng gáy

2.2. Dấu hỉêu Kernig
- Cách khám:
Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng 

(hình 45).
- Thầy thuốc dặt một chân bệnh nhân ở thư thế đùi 

vuông góc với mặt giường, cẳng chân vuông góc vói đùi 
(khốp gối tạo thành góc 90°). Tiếp theo giữ nguyên tư thế 
của đùi và nâng cảng chân bệnh nhân lên theo hưống 
thẳng vối đùi (mở khớp gối dần đến 180°), tới mức không 
mở được nữa thì thôi. Đo góc tạo bởi đùi và cang chân bệnh 
nhân (góc mồ của khớp gốì). Sau đó khám tiếp chân bên đối 
diện.

- Đánh giá kết quả: bình thường góc này là 180°.
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- Trong trường hdp có hội chứng màng não góc Kernig 
này sẽ nhỏ hơn 180u. Khi ghi trong bệnh án tốt nhất nên 
ghi góc Kernig.

Ví đụ dấu hiệu Kemig: 135°.

Hình 45. Khám dấu hiệu Kernig

2.3. Dấu hiêu Brudzinski
2.3.1. Dấu hiệu Brudtinski trên (hình 46 a):

- Cách khám:
+ Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, tư thế 

thoải mái.
+ Thầy thuốc đặt một tay sau gáy bệnh nhân và nhẹ 

nhàng gấp đầu bệnh nhân lại.
- Đắnh giá kết quâ: bình thường có thể gấp cô’ lại dễ 

dàng, nhẹ nhàng và hai chân bệnh nhân vẫn duỗi thẳng.
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- Dấu hiệu dương tính biểu hiện: bệnh nhân gâp và 
khép chân lại.

Hình 46a. Khám dấu hiệu Bruđzinski trên

Gấp đểu bệnh nhân vào ngực, nghiệm phốp dương tinh khi 
hai chắn bệnh nhàn co và khép lại.

2.3.2. Dấu hiệu Brudzinshi dưới (hay đối bên):

- Cách khám:
+ Bệnh nhân nàm ngửa, hai chân duỗi thẳng.
+ Thầy thuốc gàp cẳng chân một bên của bệnh nhân 

vào đùi và gấp đùi bên đó vào bụng. Chân còn lại 
vẫn duỗi thẳng (hình 53b).

- Đánh giá kết quả: bình thường chán còn lại vẫn giữ 
nguyên tư thế.

- Dấu hiệu dương tính khi: chân bên đối diện co lại.
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Hình 47b. Khám dấu hiệu Brudrinski dưới (đối bên) 

Gấp dùi một bện của bệnh nhàn vào bụng, 
nghiệm phàp dương tinh khi chân bèn đối diện co lại.

2.3.3. Dấu hiệu Brudzínski mu:

- Cách khám:
+ Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng thoải mái.
+ Thầy thuốc dùng ngón tay cái của mình ấn mạnh 

trên xương mu của bệnh nhân.
Đánh giá kết quả: bình thường hai chân bệnh nhân 

vẫn duỗi thẳng.
Dấu hiệu đương tính khi: hai chân bệnh nhân khép và 

co lại.
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2.4. Dấu hiệu vạch màng não (đấu hiệu Trousseau)

Đây là dấu hiệu phản ảnh tình trạng rỗi loạn vận 
mạch không đặc hiệu. Bản thản dấu hiệu có độ nhậy và độ 
đặc hiệu không cao trong hội chứng màng năo.

- Cách khám:
+ Bệnh nhân nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, bộc lộ 

vùng bụng.
+ Thầy thuốc đùng kim đầu tù vạch các đường trên da 

bụng bệnh nhân ở cả hai bên (thường vạch theo các 
đường: đường núm vú, đường nối hai cung sườn, và 
đường nốì hai xương chậu).

- Dấu hiệu vạch màng não dương tính khi: các đường 
vạch nổi màu đỏ và tồn tại quá năm phút.
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KHÁM CHỨC NĂNG THỰC VẬT

I. MỞ ĐẦU

Nói một cách khái quát, hệ thần kinh có hai chức năng 
là chức năng động vật và chức năng thực vật.

- Chức năng động vật đảm nhiệm việc chỉ huy các vận 
động của hệ cơ, xương và bao gồm các hoạt động có ý thức, 
theo ý muốn con người.

-» Chức năng thực vật chỉ huy các hoạt động tiêu hoá, 
tuần hoàn, bài tiết, hô hấp v.v... Đó là các hoạt động tự 
động không theo ý muốn của con người.

Chức năng thực vật lại được chia thành: chức năng 
giao cảm và chức nấng phó giao cảm (bảng 5). Nếu xét 
ảnh hưởng của chúng ỏ một số cơ quan nhất định thì hai 
chức năng này hoạt động dường nhií đổi lập nhau, tuy 
nhiên chúng luôn ờ trong trạng thái cân bằng động. Khi 
một trong hai chức năng bị ức chế, giảm hoạt động thì 
chức năng kia sẽ có biểu hiện hoạt động trội lên.

Có thể tóm lược hai chức năng trên như sau:
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Bàng 5. Chức năng của hệ thần kinh thực vật

Cơ quan đích Hệ giao cảm Hệ phó giao cảm

Mắt Dãn đổng tử Co đồng tử

Tuyến nước 
bọt

Tiết nước bọt đặc, ít Loâng, nhiều

Tim Tâng nhịp tim, 
tăng huyết áp

Giảm nhịp tim, 

giảm huyết áp

Phế quản Dân Co

Ruột Giảm nhu động Tăng nhu động ruột

Mạch máu Co mạch Dãn mạch

Chất gây hưng 
phấn

Adrenalin, 
ephedrin, calci...

Achetylcholín, eserin, kali...

Chất gây ức 
chế

Chlohydrat, bromua Atropin, scopolamin

II. KHÁM CHỨC NĂNG THỰC VẬT

1. Phản xạ dựng lông ở da
- Cách khám: kích thích bằng cách gáy lạnh, bằng cồn 

hoặc dùng quạt phảy nhẹ ỏ những vùng da non (nách hoặc 
mặt trong đùi...).

- Đáp ứng: bệnh nhân sẽ nổi da gà tại vùng kích thích.
- Phản xạ dương tính khi hiện tượng nổi da gà biểu 

hiện rất rõ rệt và có biểu hiện lan rộng ra cả các vùng 
khác. Nguyên nhân là tình trạng cường giao cảm ỏ bệnh 
nhân.
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2. Vẽ da phản xạ (dermographie reflex)
- Cách khám: dùng kim nhọn vạch trên da bệnh nhân.
- Bình thường có một vệt đỏ, gọn, xuất hiện sau vài 

giây và tồn tại một thời gian ngắn.
- Phản xạ biểu hiện bệnh lý khi vết đỏ lan rộng và tồn 

tại lâu. Nguyên nhân của hiện tượng này là do cơ chế dãn 
mạch phản xạ ỏ nhũng bệnh nhân cường phó giao cảm.
3. Vẽ da tại chỗ hay vẽ da nổi (dermographismus elevata)

- Cách khám: thầy thuốc dùng kim đầu tù, vẽ tại một 
chỗ da nào đó.

- Đánh giá kết quả: ở người bình thường có một vệt đỏ 
xuất hiện trên da dọc theo đường vạch của kim.

- Dấu hiệu vẽ da nổi dương tính khi bệnh nhân không 
có vạch đỏ mà có vạch trắng. Nguyên nhân là tình trạng 
cường giao cảm trên bệnh nhân.

- ở bệnh nhân cường phó giao cảm sẽ thấy xuất hiện 
vệt màu đò lan rộng, tổn tại lâu, hoặc đường vạch da bị phù 
nề nổi lên khỏi mặt da (có phân ứng tại chỗ).

4. Nghiệm pháp Aschner (nghiệm pháp mắt- tim)
- Cách khám:
Bệnh nhân nằm ở tư thế thoải mái.
Thầy thuốc bát mạch bệnh nhân và ghi lại.. Sau đó 

dùng tay ấn trên nhãn cầu của bệnh nhân khoảng 30 
giây, đồng thòi đo lại mạch nhưng trong khi vẫn duy trì 
động tác ấn trên nhãn cầu bệnh nhân.
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- Đánh giá kết quâ:
Ở người bình thường mạch sẽ chậm đi 8 - 10 nhịp/1 phút.
Những bệnh nhân cường giao cảm mạch chậm đi ít hơn.
Nhũng bệnh nhân cường phó giao cảm mạch chậm đi 

nhiều hơn.

5. Nghiệm pháp nằm - đứng (nghiệm pháp tư thế)

- Cách khám:
+ Giai .đoạn 1: bệnh nhân nằm ỏ tư thế thoâi mối. 

Thầy thuốc lấy các chỉ số mạch và huyết áp của 
bệnh nhân và ghi lại.

+ Giai đoạn 2: cho bệnh nhân đứng dậy, Thầy thuốc 
lấy lại ngay lần thứ hai các chỉ số mạch và huyết áp 
của bệnh nhân và ghi lại.

- Đánh giá kết quả bằng cách so sánh các chỉ số mạch 
và huyết áp của bệnh nhàn khi nằm và khi đứng. Người bình 
thường khi chuyển tư thế từ nằm sang đííng thì huyết áp sẽ 
giảm và mạch tăng 8 -10 nhịp/ phút.

- Ngược lại khi cho bệnh nhân chuyển từ tư thế đứng 
sang tư thế nằm thì mạch sẽ chậm di khoảng 8-10 nhịp/ 
phút và huyết â'p sẽ tăng.

- Trường hợp bệnh lý trong hội chứng Shy - Drajer 
bệnh nhân sẽ có biểu hiện:

Hạ huyết áp tư thế kéo dài (đây là triệu chứng quan 
trọng).

Có hội chứng ngoại tháp.
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Rối loạn cơ vòng.
Có thể có rối loạn tâm thần.

6. Khám chức năng tiết mồ hôi (nghiệm pháp Minor)

Bôi dung dịch iod loãng lên da bệnh nhàn, sau đó rắc 
tinh bột lên và cho bệnh nhân vận động cho ra mổ hôi. 
Chỗ nào có mồ hôi tinh bột sẽ chuyển màu, chỗ có tăng 
tiết mồ hôi màu tinh bột sẽ chuyển rất đậm.

7. Đo nhiệt độ da của bệnh nhân
Tiện lợi nhất là dùng điện cực bê' mặt và đo bàng máy. 

Thao tác đo đơn giản, chỉ cần áp điện cực vào vùng da cần 
đo trong vòng 1 - 2 phút là máy dã cho biết kết quả đo 
chính xác.
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KHÁM BỆNH NHẦN HÔN MÊ

I. MỎ ĐẦU

Hôn mê là triệu chứng biểu hiện tình trạng bệnh lý 
nặng nề trên lâm sàng và có rất nhiều nguyên nhân khác 
nhau. Điểm đặc biệt khi thăm khám bộnh nhân hôn mê là 
không có sự hợp tác của bản thân bệnh nhân.

Khám bệnh nhân hôn mê nhằm trả lời các câu hỏi sau:
Bệnh nhân có thực sự hôn mê không?
Hôn mê độ mấy?
Có các triệu chứng biểu hiện tồn thương cơ quan khác 

kèm theo không?
Hôn mê do nguyên nhân gì?
Mức độ nghiêm trọng và tính cấp bách của tình trạng 

bệnh lý?
Mức độ giải quyết các vấn đề trên hoàn toàn tuỳ thuộc 

vào thông tin gián tiếp về bệnh sử của bệnh nhân dược 
khai thác qua người nhà hoặc người hộ tống, các tang vật 
liên quan tới bệnh nhân và sự kiện bệnh lý cũng như kinh 
nghiệm của người thầy thuốc.

Vì vậy khám bệnh nhân hỏn mê cần phải tỷ mỷ, chính 
xác, có hệ thông và bàng nhiều cách khám phôi hợp.
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II. PHẨN KHAI THÁC BỆNH sử

Ngoài những thông tin như trong khai thác bệnh sử 
của một bệnh nhân bình thường cản làm sáng tỏ thêm 
những vấn đề sau:

Yếu tố chấn thương?
Co giật?
Dùng insulin hoặc bị đái tháo đường?
Có rôì loạn tư duy, cảm xúc, hành VI tác phong trong 

những ngày gần đây (trước khi hôn mê) không?
Có bị bệnh trầm cảm hoặc dùng thuốc chông trầm cảm 

không?
Yếu tố dị ứng, cấc nguyên nhân gầy sốc phản vệ?
Côn trùng cắn?
Các bệnh tim, gan, thận, phổi?
Các thuốc bộnh nhân đang dùng (nếu có).

III. TUẨN Tự TIỂN HÀNH

Có nhiều cách tiếp cận khám một bệnh nhân hôn mê, 
nhưng thông thiíờng việc khám bệnh được tiến hành tuần 
tự theo các bước sau:

Khám đường hô hấp, kiểm tra thở.
Khám tuần hoàn.
Kiểm tra đường máu (có hạ đường huyết khồng?).
Khám mát (đồng tử, đáy mắt, nhãn cầu).
Khám các dấu hiệu và biểu hiện khác.

172

https://nhathuocngocanh.com/



IV. PHẦN KHÁM BỆNH

1. Khám toàn thân
1.1. Khám hô hấp

- Kiểm tra tần số, nhịp thở, quan sát sắc mặt bệnh 
nhân, thao tác gõ nghe.

- Nhận xét mùi hơi thở của bệnh nhân (mùi rượu, mùi 
aceton, các mùi khác...).

— Bệnh nhân hôn mê có thể có nhịp thở bình thường nhưng 
cũng có thể có các dạng rối loạn nhịp thở như sau:

+ Nhịp thò Cheyne- Stokes: thS theo chu kỳ, biên dộ 
tăng dần sau đó giảm dần và tới giai đoạn ngừng 
thỏ ngắn. Sau ngừng thỏ ngắn chu kỳ đó lại được 
tiếp tục. Nhịp thở Cheyne- Stokes biểu hiện rối loạn 
độ nhậy cảm của trung khu hô hấp với nồng độ CO2 
trong máu do các quá trình bệnh lý của trung khu 
hô hấp.

+ Nhịp thở Biot: biểu hiện là các nhịp thỏ vói biên độ 
đều đặn, bàng nhau bị gián cấch bởi các thời gian 
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ngừng thỏ đài ngắn khác nhau. Nguyên nhân có thể 
ỉà mất đáp ứng của trung khu hô hấp vối nồng độ C02 
trong máu, thay vào đó là o2 đã kích thích trung khu 
hô hấp thông qua các thụ cảm thể hoá học.

+ Nhịp thỏ Kussmad: đặc trứng bởi các nhịp thỏ sâu 
hơn bình thường, đều đặn. Gặp trong hôn mê do đái 
tháo đường và hôn mê do tảng urê huyết.

+ Thở mất điều hữà (ataxie): biểu hiện 3ự rốĩ loạn, 
thay đổi liên tục cả nhịp thỏ và biên độ thỏ; thở 
ngáp cá (gasping) là nhúng động tác thỏ rất thưa và 
nông. Nguyên nhân là do tổn thương của cầu và 
hành não.

174

https://nhathuocngocanh.com/



1.2. Khám tuần hoàn

- Sò động mạch cảnh, động mạch đùi nghe tim và đo 
huyết áp.

- Khi huyết áp hạ cần nâng huyết áp, huyết áp tảng 
cần nghĩ tới đột qụy não, bệnh não tăng huyết ảp hoặc 
những tai biến do tim.
1.3. Kiêm tra đường huyết
1.4. Khám mắt

Dãn đồng tử một bên (đồng tử không đều = anisocorie) 
hoặc hai bên (ghi rõ dân bao nhiêu ly). Dãn đồng tử hai 
bên thường do hôn mê, ngộ độc atropin, tốn thương dây II, 
dây III. Nếu dãn đồng tử kèm theo mất phản xạ giác mạc 
phản ánh một tình trạng bệnh lý ngoại khoa thần kinh.

Quan sát tình trạng sụp mi, cử động chớp mắt tự phát 
và khám phản xạ giác mạc.

Quan sất và nhận xét tình trạng nhân cầu như vị trí, 
vận động, kiểm tra test mắt búp bê (Doll - eyes).

1.5. Khám kiểm tra các dấu hiệu và biểu hiện khác

- Cởi bỏ toàn bộ quần áo bệnh nhân, kiểm tra hồ sơ 
bệnh lý bệnh nhân mang theo, kiêm tra túi (xắc) của bệnh 
nhân (có dùng thuốc gì không?).
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- Kiểm tra xem có vết kim trên cơ thề không, có cắc đốm 
xuất huyết không? Tìm các vết thương trên cơ thể nếu có.

- Khám các cơ quan khác như bụng...
2. Khám hệ thổn kinh
2.L Nhận xét tư thê bệnh nhãn

Bao gồm tư thế cò súng, co cứng mất vỏ, duỗi cứng 
mất não..., các động tác tự phát tái diễn, dấu hiệu quay 
mắt quay đầu, co cứng cơ toàn thân, tư thế mất vỏ, mất 
não, liệt...
2.2. Đánh giá tỉnh trạng ý thức

Gọi to, gọi nhiều lần xem bệnh nhân có mở mắt không?
Vừa lay người bệnh nhân vừa gọi xem bệnh nhân có 

mỏ mắt không?

2.3. Khám dầu
Kiểm tra cơ, xxíơng, triện chứng phù (do chân thương), 

kiểm tra máu tụ sau tai (dấu hiệu Battle), xung quanh 
mắt (racoon eyes), máu và dịch não tuỷ chảy ra mũi. Soi 
tai tìm máu trong tai.

- Kích thích đau xem bệnh nhân có mỏ mắt không?
- Dùng các kích thích khác: cho ngửi amoniac xem bệnh 

nhân có hắt hơi không, kích thích ánh sáng, tiếng động... xem 
bệnh nhân có hướng về phía có kích thích không?.
2.4. Khám các dày thần kinh sọ não

- Ngoài những đánh gía các triệu chứng về mắt như đã 
nói ở phần trên, ở đây cần kiểm tra chức nàng của các dây 
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thần kinh sọ não khác xem có bị tổn thương không, quan 
trọng nhất là dây VII.

- Khám dây VII ỏ bệnh nhân hôn mê dùng nghiệm 
pháp Marie - Foix: kích thích đau bằng cách ấn vào hai góc 
hàm hoặc giật tóc mai của bệnh nhân, bệnh nhân sẽ nhăn 
mặt, thầy thuốc quan sát xem miệng bị kéo lệch về bên 
nào, các nếp nhăn ở mũi, khoé miệng bên nào ít hơn.
2.5. Khám vận động tứ chỉ

Tuỳ theo múc độ hón mê mà có thể vận dụng các 
nghiệm pháp khám sau:

- Nghiệm pháp thả rơi:
+ Thả rơi tay: thầy thuốc nâng thụ động cả hai bên 

chân hoặc tay của bệnh nhân lên, sau đó thả cho 
cùng rơi xuổhg mặt giường, bên nào liệt sẽ rơi xuống 
nặng nề hơn.

+ Thả rơi cổ tay: thầy thuốc cầm cảng tay bệnh nhân 
ngay sát bên trên cổ tay và dựng cẳng tay theo 
phương thảng đứng, bàn tay bên liệt của bệnh nhân 
mềm rũ như cổ cò.

+ Thả rơi cẳng chân: thầy thuốc dùng cẳng tay nâng 
cao hai chân bệnh nhân ỏ khốp gối (khớp gối tạo 
một góc khoảng 120"), tay còn lại lẩn lượt nâng cao 
cẳng chân bệnh nhân lên từng bên một rồi - thả cho 
rơi. Nhìn và nghe để đánh giá. Bên liệt rơi xuốhg 
nhanh hơn và tạo tiếng kêu nặng nề hơn bên lành 
khi chạm mặt giường.
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- Dựng bàn chân của bệnh nhân cho đứng song song 
và vuông góc với mặt giường, bên nào liệt bàn chân bên đó 
sẽ nằm nghiêng sát mặt giường hơn.

- Cách khác: gấp cẳng chân của bệnh nhân tại khớp 
gôì và dựng cho hai chân đứng song song trên mặt gixíòng, 
chân liệt không giữ được tư thế đúng.

- Khám tìm dấu hiệu cứng gáy (không nên khám nếu 
nghi có chấn thương cổ).

- Kiểm tra dấu hiệu Chvostek.
2.5. Khám các phản xạ

Bao gổm phản xạ nông, phản xạ gân xương và các 
phản xạ bệnh lý.

2.6. Lập chương trình theo dõi

Theo dõi tất cả các chỉ sô', kể kể cả thang điểm 
Glasgow, đồng tử, huyết áp, hơi thở, mạch nhiệt độ, mức 
rối loạn ý thức, điện não đồ.

3. Các xét nghiệm cận lâm sàng
Xét nghiệm máu: tế bào, đường, urê, nitrogen, khí, 

điện giải, tình trạng thẩm thấu và độc học.
Xét nghiệm nước tiểu: đạm, keton, đường, độc học...
Chọc sông thắt lưng và xét nghiệm dịch não tuỷ.
Xét nghiệm dịch mũi, dịch dạ dày nếu cần.
Các phương pháp chẩn doán hình ảnh (chụp cắt lớp vi 

tính, chụp cộng hưỏng từ...).
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4. Các nguyên nhân hôn mê

Thông thường hôn mê có 5 nhóm nguyên nhân sau:
Do quá trình bệng lý nội sọ.
Do độc chuyển hởá.
Do thiếu oxy.
Thiếu máu.
Tâm thần.

4.1. Tổn thương nội sọ

- Bệnh mạch máu não:
Chảy máu não, máu tụ ngoài màng cứng.
Máu tụ dưới màng cứng.
Chảy máu dưới nhện.
Chảy máu trong não.
Chảy máu não thất.
Nhồi máu não.

- Chấn thương sọ não.
- Nhiễm khuẩn nội sọ.
- Động kinh.
- u não.
- Phù não.

4.2. Dộc chuyển hoá
Ngoại sinh', rượu, bacbituric, salicilat, phenothacine, 

heroin, insulin và các loại khác.
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Nộì sình: tảng đường huyết (keton, aceton), giảm 
đường huyết, tăng urê, hôn mê gan, rôì loạn điện giải (say 
nóng, mất nước, do thuốc).

Bệnh lý hệ thông.
Nội tiết (hoại tử tuyến yên, hoại tử tuyến thượng thận, 

thiểu năng giáp).
4.3. Thiếu oxy: bệnh phổi, nhiễm độc co.
4.4. Thiểu máu: mất máu, bệnh tim, sốc phản vệ hoặc 
mật máu, giảm thể tích dịch thể.

4.5. Tâm thẩn: rôì loạn tâm thần, rốì loạn phân ly....
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