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Nhiễm nấm dermatophyte 

(Dermatophytosis) 

 
Đặc điểm lâm sàng 

 

Nhiễm nấm dermatophyte (dermatophytosis, 

tinea), do ba loại nấm sợi, Trichophyton, 

Microsporum và Epidermophyton gây ra, là 

bệnh nhiễm nấm nông phổ biến nhất ở trẻ em. 

Nhiễm nấm dermatophyte được phân loại dựa 

trên vị trí giải phẫu. Tùy thuộc vào loài, sự lây 

nhiễm có thể là ưa người (tiếp xúc với người 

bị nhiễm bệnh), ưa động vật (tiếp xúc với 

động vật bị nhiễm bệnh) hoặc ưa địa chất (tiếp 

xúc với đất). 

Nấm thân mình (tinea corporis) dùng để 

chỉ nhiễm nấm dermatophyte ở thân hoặc tứ 

chi ngoại trừ lòng bàn tay và lòng bàn chân; 

những đặc điểm đặc trưng là các mảng ngứa 

có vùng trung tâm sạch, có vảy ở vùng xung 

quanh và đôi khi có mụn mủ (Hình 16.1). U 

hạt Majocchi là một biến thể của nấm thân 

mình, với sự ảnh hưởng chủ yếu ở các nang 

lông tạo ra các mụn mủ hoặc sẩn quanh nang 

lông trên lâm sàng (Hình 16.2) [1, 2]. 

 

 

 

 

Hình 16.1 Nấm thân mình. Mảng đỏ có viền nổi. 

 

 

Hình 16.2 U hạt Majocchi. Sẩn và mụn mủ quanh 

nang lông trong một mảng mỏng có viền nổi, lan rộng 

trên má của một nam thiếu niên. 
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Nấm bàn chân (tinea pedis) thường gặp ở 

thanh thiếu niên nhưng rất hiếm gặp ở trẻ em 

trước tuổi dậy thì và thường biểu hiện dưới 

dạng ban đỏ, tróc vảy, ngâm nước hoặc vết 

trợt ở vùng kẽ ngón. Ban đỏ và tróc vảy ở bề 

mặt lòng bàn chân, đôi khi có mụn mủ và mụn 

nước (nấm bàn chân viêm hoặc bọng nước) 

cũng được nhìn thấy. Nấm bẹn (tinea cruris) 

đi kèm với nấm bàn chân và biểu hiện với các 

dát hoặc mảng mỏng, ngứa, có ranh giới rõ, 

ảnh hưởng vùng háng nhưng thường không có 

ở bìu. 

Nấm lòng bàn tay (tinea manuum), giống 

như nấm móng, hiếm gặp ở trẻ em và thường 

biểu hiện dưới dạng ban đỏ tróc vảy một bên. 

Nấm da mặt (tinea faciei) ảnh hưởng khuôn 

mặt, với các đặc điểm lâm sàng tương tự như 

nấm thân mình (Hình 16.3 và 16.4). Nấm 

vùng râu (tinea barbae) là một biến thể ảnh 

hưởng vùng râu hoặc lông trên khuôn mặt của 

nam thanh thiếu niên. 

 

 

Hình 16.3 Nấm da mặt. Mảng mỏng, có vảy, viền nổi 

trên vùng giữa mặt của một bé gái. 

 

Nấm da đầu (tinea capitis) rất phổ biến ở 

trẻ em và có thể gặp ở 8% trẻ em trong độ tuổi 

đi học. Biểu hiện điển hình là các mảng rụng 

tóc giới hạn có vảy, ban đỏ và tóc gãy (“chấm 

đen” của nhiễm nấm). Có thể có mụn mủ. 

Sưng hạch vùng cổ hoặc chẩm là đầu mối hữu 

ích cho chẩn đoán. Kerion là một biến thể 

được đặc trưng bởi mảng hoặc nốt viêm rõ rệt 

với mụn mủ và lớp mài dày đặc (Hình 16.5 và 

16.6). 

 

 

Hình 16.4 Nấm da mặt. Mảng đỏ mỏng, một bên, có 

vùng trung tâm sạch ở trẻ sơ sinh. 

 

 

Hình 16.5 Kerion. Nốt lớn có lớp mài và dịch mủ trên 

da đầu của một bé gái. 

 

Nấm móng (onychomycosis) có thể do nấm 

dermatophyte, nấm men như Candida hoặc 

nấm mốc không phải dermatophyte. Mặc dù 

hiếm gặp ở trẻ em, nấm dermatophyte là 

nguyên nhân phổ biến nhất gây bệnh nấm 
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móng ở trẻ em. Vùng dưới móng ở đầu xa và 

đầu gần được đặc trưng bởi sự đổi màu từ 

vàng sang trắng và các mảnh vụn dưới móng 

(Hình 16.7). Bệnh nấm móng trắng nông là 

một bệnh nhiễm nấm chỉ ở phiến móng. 

 

 

Hình 16.6 Kerion. Tình trạng nốt và chảy mủ cải 

thiện sau 1 tháng điều trị bằng terbinafine đường 

uống. Tóc mọc lại được thấy trong lần khám tiếp theo. 

 

 

Hình 16.6 Nấm móng và nấm thân mình. Móng chân 

vàng, biến dạng và mảng da mỏng màu đỏ trên mu 

bàn chân. 

Cận lâm sàng được đề xuất 

 

Để chẩn đoán 

Cạo và soi tươi với KOH 

Nuôi cấy nấm 

Đèn Wood (nấm da đầu) 

Soi da (nấm da đầu) 

Mô bệnh học 

Để điều trị (với thuốc chống nấm toàn thân) 

Công thức máu toàn phần (CBC) 

Xét nghiệm chức năng gan (LFT) 

 

Đối với nhiễm nấm dermatophyte ở da và 

tóc, có thể soi tươi với KOH bằng cách cạo 

vảy bằng một phiến kính và cho thấy độ nhạy 

cao để chẩn đoán. Đáng chú ý, KOH không 

nhạy cảm trong u hạt Majocchi do khả năng 

thiếu các yếu tố sợi nấm trong lớp sừng. Nuôi 

cấy nấm cho phép xác nhận nhiễm nấm trong 

vòng vài ngày và xác định loài, nhưng kém 

nhạy hơn KOH và mất vài tuần để phát triển 

trên môi trường thạch Sabouraud dextrose, 

thạch Mycosel hoặc môi trường thử nghiệm 

dermatophyte. Chúng thu được bằng cách cạo 

vảy hoặc tóc bằng bàn chải đánh răng dùng 

một lần, bàn chải tế bào hoặc tăm bông vô 

trùng. Dựa trên các nghiên cứu trên bệnh nhân 

bị nấm móng, soi tươi với KOH cho thấy độ 

nhạy 76–94% và độ đặc hiệu trên 70% trong 

khi nuôi cấy cho thấy độ nhạy 53–59% và độ 

đặc hiệu trên 80%. Kiểm tra mô bệnh học (cắt 

móng bằng PAS) là tiêu chuẩn vàng để chẩn 

đoán nấm móng, với độ nhạy 80–98% và độ 

đặc hiệu trên 70%. Sinh thiết da (đối với mô 

bệnh học, có hoặc không có PAS) hiếm khi 

cần thiết, nhưng có thể hữu ích trong các 

trường hợp u hạt Majocchi hoặc trong các 

trường hợp mô phỏng bệnh da viêm [3–5]. 

Đối với nấm da đầu, kiểm tra bằng đèn 

Wood rất hữu ích trong trường hợp nhiễm 

Microsporum, cho thấy huỳnh quang màu 
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xanh lục sáng trong phòng tối. Do việc nuôi 

cấy nấm phải mất vài tuần để xác định loài, 

nên liệu pháp kháng nấm toàn thân theo kinh 

nghiệm được khuyến cáo trong các trường 

hợp nghi ngờ lâm sàng về nấm da đầu ở trẻ 

em, và terbinafine tốt hơn đối với các loài 

Trichophyton trong khi griseofulvin tốt hơn 

đối với các loài Microsporum, đèn Wood là 

một phương pháp chẩn đoán bổ trợ rất hữu ích 

cho phép lựa chọn liệu pháp theo kinh nghiệm 

đối với viêm da đầu do nấm. Soi da đầu và tóc 

(trichoscopy) có thể là một biện pháp bổ trợ 

hữu ích. Các dấu hiệu bao gồm tóc gãy, tóc 

loạn dưỡng, tóc hình xoắn ốc, tóc dấu phẩy, 

chấm đen, dải trắng nằm ngang trong thân tóc 

và đục, tóc dễ biến dạng [6–8]. 

Ở những trẻ khỏe mạnh khác, không cần 

phải đánh giá xét nghiệm cơ bản trước khi 

điều trị bằng thuốc chống nấm toàn thân đối 

với nhiễm nấm dermatophyte. Tuy nhiên, ở 

trẻ em có rối loạn chức năng gan từ trước hoặc 

các bất thường về huyết học, nên đánh giá 

LFT hoặc CBC tương ứng. Ngoài ra, các xét 

nghiệm này nên được thực hiện ở những trẻ 

khỏe mạnh với các đợt điều trị kéo dài: trên 8 

tuần với griseofulvin, 6 tuần với terbinafine 

hoặc 4 tuần điều trị với azole [9]. 

 

Nấm da đầu, vùng có râu 

(Tinea Capitis, Barbae) 
 

Chiến lược quản lý 

 

Việc điều trị cần sử dụng thuốc kháng nấm 

đường uống; thuốc kháng nấm bôi tại chỗ 

không thể thâm nhập đầy đủ vào nang lông và 

nên tránh sử dụng. Terbinafine và 

griseofulvin là hai loại thuốc duy nhất được 

FDA phê duyệt để điều trị nấm da đầu. 

Cả terbinafine và griseofulvin đều cho thấy 

hiệu quả trong điều trị nấm da đầu, trong đó 

terbinafine hiệu quả hơn đối với các loài 

Trichophyton và griseofulvin hiệu quả hơn 

đối với các loài Microsporum. Một nghiên 

cứu sử dụng cả hai loại thuốc trong 6 tuần cho 

thấy tỷ lệ khỏi bệnh hoàn toàn và khỏi bệnh 

về mặt nấm cao hơn ở nhóm terbinafine so với 

nhóm griseofulvin (45,1% so với 39,2% và 

61,5% so với 55,5%); tuy nhiên, trong hai 

phân tích tổng hợp, không thấy sự khác biệt 

đáng kể về hiệu quả. Tuy nhiên, cả hai phân 

tích tổng hợp đều cho thấy terbinafine hiệu 

quả hơn trong điều trị các loài Trichophyton 

trong khi griseofulvin hiệu quả hơn đối với 

các loài Microsporum. Ngoài ra, terbinafine 

được sử dụng trong thời gian trung bình ngắn 

hơn (4 tuần) so với griseofulvin (8 tuần). 

Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 

chứng, fluconazole trong 3 tuần (6 mg/kg/ 

ngày), fluconazole trong 6 tuần (6 mg/kg/ 

ngày) và griseofulvin trong 6 tuần (11 mg/kg/ 

ngày dạng vi hạt) đều cho tỷ lệ khỏi bệnh về 

mặt nấm (44,5%, 49,6% và 52,2%) và lâm 

sàng tương tự nhau và thấp. Trong một thử 

nghiệm ngẫu nhiên khác, fluconazole trong 4 

tuần có hiệu quả 78%, trong khi griseofulvin 

trong 6 tuần có hiệu quả 76% trong việc điều 

trị khỏi nấm da đầu. Trong một nghiên cứu so 

sánh nhiều loại thuốc kháng nấm đường uống 

trong điều trị T. tonsurans hoặc T. violaceum, 

tỷ lệ hiệu quả là 92% đối với griseofulvin (6 

tuần), 94% đối với terbinafine, 86% đối với 

itraconazole và 84% đối với fluconazole (mỗi 

loại dùng trong 2 tuần). Sáu tuần điều trị bằng 

itraconazole 100 mg mỗi ngày và griseofulvin 

vi hạt 500 mg mỗi ngày cho tỷ lệ khỏi bệnh 

88% trong một nhóm bệnh nhân mà 90% 

trường hợp nấm da đầu do M. canis gây ra. 

Cả dầu gội selenium sulfide và ciclopirox, 

khi được sử dụng kết hợp với griseofulvin, đã 

cho thấy tỷ lệ khỏi bệnh về mặt nấm trên 90%. 

Trong khi một nghiên cứu trên ba trẻ em bị 

kerion [19] chứng minh lợi ích của việc sử dụng 

steroid đường uống, một nghiên cứu hồi cứu 

lớn hơn [20] không thấy lợi ích nào từ steroid 

đường uống hoặc tiêm trong tổn thương. 
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Liệu pháp điều trị  

 
Bảng 16.1 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Terbinafine Dạng hạt: điều trị 6 tuần A 

<25 kg: 125 mg/ngày 

25–35 kg: 187,5 mg/ngày 

>35 kg: 250 mg/ngày 

Viên nén: điều trị 6 tuần A 

10–20 kg: 62,5 mg/ngày 

20–40 kg: 125 mg/ngày 

>40 kg: 250 mg/ngày 

Griseofulvin Dạng rất nhỏ (viên nén hoặc 

hỗn dịch) 

A 

20–25 mg/kg/ngày x 6–12 

tuần với liều tối đa hàng ngày 

là 1.000 mg 

Dạng cực nhỏ (chỉ viên nén) A 

10–15 mg/kg/ngày x 6–12 

tuần với liều tối đa hàng ngày 

là 750 mg 

 
Bảng 16.2 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Fluconazole 6 mg/kg/ngày × 3–6 tuần với 

liều tối đa hàng ngày là 400 mg 

A 

6 mg/kg/tuần × 6–12 tuần (phác 

đồ theo nhịp) 

B 

Itraconazole 3–5 mg/kg/ngày × 4–6 tuần với 

liều tối đa hàng ngày là 400 mg 

A 

3–5 mg/kg/ngày × 1 tuần mỗi 

tháng x 2–3 tháng (phác đồ theo 

nhịp) 

B 

 
Bảng 16.3 Các liệu pháp điều trị thứ ba 

Thuốc Liều lượng  

Dầu gội chống nấm Bệnh nhân và người 

tiếp xúc gần trong gia 

đình: 2 lần một tuần 

trong 8 tuần 

A 

Selenium sulfide 1 % 

Ciclopirox 1 % 

Ketoconazole 2 %  B 

Glucocorticoid toàn 

thân (kerion) 

Prednisone 0,5–1 

mg/kg/ngày trong 1 

tuần 

E 

 

Nấm da thân mình, mặt, bẹn  

(Tinea Corporis, Faciei, Cruris) 
 

Trong một phân tích tổng hợp, naftifine và 

terbinafine hiệu quả nhất trong việc đạt được 

sự khỏi bệnh về nấm và lâm sàng, hiệu quả là 

tương tự giữa azole và allylamine. Đối với 

nấm bẹn, sau 2 tuần điều trị tại chỗ, butenafine 

có hiệu quả khỏi bệnh về lâm sàng trên 79% 

trong khi terbinafine có hiệu quả 62%. Tỷ lệ 

khỏi bệnh về nấm của butenafine cũng cao 

hơn so với terbinafine (lần lượt là 94% và 

62%). Ngoài ra, đáp ứng điều trị nhanh hơn 

với butenafine. Trong một nghiên cứu về điều 

trị toàn thân cho nấm thân mình, terbinafine 

hiệu quả hơn griseofulvin (87% so với 73%). 

Một nghiên cứu khác về nấm thân mình so 

sánh itraconazol với griseofulvin cho thấy tỷ 

lệ đáp ứng là 91% với itraconazol so với 64% 

đối với griseofulvin. Itraconazol cũng hữu ích 

hơn đáng kể trong đạt được sự khỏi bệnh về 

mặt nấm (87% so với 57%). 

 

Liệu pháp điều trị  

 
Bảng 16.4 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Thuốc bôi 

allylamine  

1 -2 lần/ngày x 2–4 tuần A 

Terbinafine 

1% 

Kem hoặc gel 

Naftifine 1% 

Thuốc bôi 

benzylamine  

1 lần/ngày x 2 tuần B 

Butenafine 1% 

Terbinafine 

đường uống 

Thời gian điều trị: 1–2 tuần A 

Dạng hạt 

<25 kg: 125 mg/ngày 
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25–35 kg: 187,5 mg/ngày 

>35 kg: 250 mg/ngày 

Viên nén 

10–20 kg: 62,5 mg/ngày  

20–40 kg: 125 mg/ngày 

>40 kg: 250 mg/ngày 

Itraconazole Thời gian điều trị: 1 tuần A 

3–5 mg/kg/ngày với liều 

tối đa hàng ngày là 200 mg 

 
Bảng 16.5 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Thuốc bôi azole: Thời gian: 2–4 tuần A 

 Kem Clotrimazole 1% 2 lần/ngày 

Kem Econazol 1% 1 lần/ngày 

Kem Ketoconazol 2% 1 lần/ngày 

Kem Oxiconazol 1% 1-2 lần/ngày 

Kem Sertaconazol 2% 2 lần/ngày 

Kem Ciclopirox 

0,77% 

2 lần/ngày A 

Kem Tolnaftate 1% 2 lần/ngày A 

Fluconazol Thời gian: 2–4 tuần A* 

6 mg/kg 1lần/ tuần  

Griseofulvin Thời gian: 2–4 tuần A 

Dạng rất nhỏ:  

10–20 mg/kg/ngày 

Dạng cực nhỏ:  

5–15 mg/kg/ngày 

 

Nấm da bàn chân, bàn tay  

(Tinea Pedis, Manuum) 

 

Allylamines và butenafine là những thuốc 

bôi tại chỗ hiệu quả nhất trong điều trị nấm 

bàn chân. Tuy nhiên, allylamine chỉ hiệu quả 

hơn azole một chút. Ciclopirox, tolnaftate và 

undecanoates ít hiệu quả hơn azole và 

allylamine. 

Một đánh giá hệ thống cho thấy allylamines 

có hiệu quả hơn một chút so với azole trong 

điều trị nấm bàn chân, và azole có hiệu quả 

hơn tolnaftate. 

Itraconazol và terbinafine đường uống có 

hiệu quả như nhau trong điều trị nấm bàn 

chân. Terbinafine có hiệu quả hơn đáng kể so 

với griseofulvin, trong khi không thấy sự khác 

biệt đáng kể giữa fluconazole và itraconazole. 

 
Bảng 16.6 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Thuốc bôi 

allylamine  

1 - 2 lần/ngày trong 4 tuần A 

Terbinafine 1% 

Kem hoặc gel 

Naftifine 1% 

Thuốc bôi 

benzylamine  

2 lần/ngày trong 4 tuần A 

Butenafine 1% 

Terbinafine 

đường uống 

Thời gian điều trị: 2 tuần A 

Dạng hạt 

<25 kg: 125 mg/ngày 

25–35 kg: 187,5 

mg/ngày 

>35 kg: 250 mg/ngày 

Viên nén 

10–20 kg: 62,5 

mg/ngày 

20–40 kg: 125 mg/ngày 

>40 kg: 250 mg/ngày 

Itraconazole Thời gian điều trị: 1 tuần A 

3–5 mg/kg/ngày với liều 

tối đa hàng ngày 200 mg 

 
Bảng 16.7 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Thuốc bôi azole Thời gian: 4 tuần A 

 Kem Clotrimazole 1% 2 lần/ngày 

Kem Econazole 1% 1 lần/ngày 

Kem Ketoconazole 2% 1 lần/ngày 

Kem Oxiconazole 1% 1 -2 lần/ngày 
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Kem Sertaconazole 2% 2 lần/ngày 

Kem Ciclopirox 0,77% 2 lần/ngày A 

Kem Tolnaftate 1% 2 lần/ngày A 

Fluconazole 2–4 tuần A 

6 mg/kg 1lần/ 

tuần  

Griseofulvin 4–8 tuần A 

Dạng rất nhỏ: 10–

20 mg/kg/ngày 

Dạng cực nhỏ: 5–

15 mg/kg/ngày 

 

Nấm móng do dermatophyte 

(Tinea Unguium) 
 

Chiến lược quản lý 

 

Nấm móng phổ biến ở người lớn nhưng ít 

gặp hơn ở trẻ em dưới 18 tuổi, nên các bằng 

chứng đến từ các thử nghiệm trên bệnh nhân 

người lớn. Tỷ lệ phần trăm khỏi bệnh về nấm 

(theo thứ tự giảm dần), dựa trên phác đồ liều 

thuốc tiêu chuẩn cho người lớn, là 76% đối 

với terbinafine, 63% đối với itraconazole liệu 

pháp xung, 60% đối với griseofulvin, 59% đối 

với itraconazole liệu pháp liên tục và 48% đối 

với fluconazole [31]. 

Một đánh giá tiến cứu về nấm móng ở trẻ 

em chứng minh sự hiếm gặp của tình trạng 

này ở trẻ dưới 18 tuổi. Trong một nghiên cứu 

cỡ mẫu nhỏ gồm 17 bệnh nhân, cho thấy thuốc 

uống tốt hơn thuốc bôi tại chỗ. Trong số các 

thuốc uống, terbinafine tốt hơn itraconazole, 

là loại tốt hơn fluconazole. Mức độ bằng 

chứng là A đối với việc sử dụng đường uống 

các thuốc này ở người lớn bị nấm móng. 

Trong một nghiên cứu trên trẻ em dưới 18 

tuổi sử dụng dung dịch sơn móng tay 

ciclopirox 8%, 77% đạt được khỏi bệnh về 

nấm và 71% có đáp ứng lâm sàng. Ở người 

lớn, dung dịch efinaconazol 10% cho thấy tỷ 

lệ khỏi bệnh về nấm lên tới 55,2% và khỏi 

bệnh hoàn toàn lên tới 17,8% sau 48 tuần điều 

trị hàng ngày trong các nghiên cứu đa trung 

tâm, ngẫu nhiên, mù đôi. 

Một thử nghiệm với mỡ bạc hà Vicks 

Vaporub (dầu khuynh diệp, long não, tinh dầu 

bạc hà, thymol và dầu nhựa thông, nhục đậu 

khấu và lá tuyết tùng) cho thấy 27,8% bệnh 

nhân khỏi bệnh về lâm sàng và nấm sau 48 

tuần bôi hàng ngày. Laser Nd:Yag 1.064 nm, 

được thực hiện trong 4 hoặc 8 lần điều trị hàng 

tuần, có hiệu quả lên tới 68% về mặt đáp ứng 

lâm sàng. Cả hai nghiên cứu chỉ được thực 

hiện ở bệnh nhân người lớn. 

 

Liệu pháp điều trị  

 
Bảng 16.8 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Terbinafine Móng chân: 12 tuần C/A* 

Móng tay: 6 tuần 

10–20 kg: 62,5 mg/ngày 

20–40 kg: 125 mg/ngày 

>40 kg: 250 mg/ngày 

Itraconazole 

 

Móng chân: 12–16 tuần C/A* 

Móng tay: 18–26 tuần 

<20 kg: 5 mg/kg/ngày 

20–40 kg: 100 mg mỗi ngày 

40–50 kg: 200 mg mỗi ngày 

>50kg: 200 mg x 2 lần/ngày 

Fluconazole Móng chân: 18–26 tuần C/A* 

 Móng tay: 12–16 tuần 

3–6 mg/kg 1lần/ tuần 

 

Bảng 16.9 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Dung dịch sơn móng 

tay Ciclopirox 8% 

Hàng ngày trong 32 

tuần 

A 

Dung dịch 

Efinaconazol 10% 

Hàng ngày trong 48 

tuần 

A* 
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Bảng 16.10 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều lượng  

Mỡ bạc hà (Vicks 

VapoRub) 

Hàng ngày trong 48 

tuần 

C* 

Liệu pháp laser B* 

 

 

Lang ben  

(Tinea Versicolor) 

 

Đặc điểm lâm sàng 

Lang ben do nấm men Malassezia gây ra, 

loại nấm sống hội sinh bình thường trên da, 

nhưng trở thành bệnh lý khi dạng nấm men 

biến đổi thành sợi nấm dưới điều kiện nhiệt, 

mồ hôi, da nhờn hoặc ức chế miễn dịch. Biểu 

hiện phổ biến là các dát và mảng nhỏ, tróc 

vảy, tăng sắc tố hoặc giảm sắc tố, thường gặp 

nhất là ở thân mình và vai (Hình 16.8). Đôi 

khi, có thể thấy tổn thương ở các vùng kẽ, và 

ở đầu và cổ ở trẻ nhỏ hơn (Hình 16.9). Sự thay 

đổi sắc tố sau viêm có thể trở thành mãn tính. 

 

Cận lâm sàng được đề xuất 

 

Để chẩn đoán 

Soi tươi với KOH 

Nuôi cấy nấm 

Mô bệnh học 

Để điều trị (với thuốc chống nấm toàn thân) 

CBC 

LFT 

 

Soi tươi với KOH cho thấy sợi nấm ngắn 

và các cụm bào tử (“dạng mì spaghetti và thịt 

viên”). Nuôi cấy nấm không đặc hiệu để chẩn 

đoán và không được khuyến khích vì 

Malassezia là vi sinh vật bình thường trên da. 

Sinh thiết da để xác định mô bệnh học có hoặc 

không có PAS thường không cần thiết nhưng 

lại rất chính xác trong việc khẳng định chẩn 

đoán, cho thấy nhiều vi sinh vật ở lớp sừng, đi 

kèm không viêm hoặc viêm ít. 

 

 
Hình 16.8. Lang ben. Các mảng da tăng sắc tố trên 

thân mình. 

 

 

Hình 16.8. Lang ben. Trường hợp lan rộng với các 

mảng da mỏng, tăng sắc tố, có vảy mịn trên vùng cổ 

của một nam thanh niên. 
 

Do thời gian điều trị bằng thuốc chống nấm 

toàn thân rất ngắn nên làm xét nghiệm đánh 

giá là không cần thiết. Ở những bệnh nhân có 

bất thường về huyết học và gan từ trước hoặc 

ở những bệnh nhân cần điều trị nhiều đợt cho 

bệnh kháng trị, nên đánh giá CBC và LFT. 
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Chiến lược quản lý 

Nói chung, liệu pháp bôi tại chỗ là phương 

pháp điều trị được lựa chọn cho lang ben. Tuy 

nhiên, một đánh giá hệ thống về các thử 

nghiệm có đối chứng cho thấy hầu hết các 

nghiên cứu đều thiếu phát hiện về sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê, mặc dù hầu hết các thuốc 

bôi tại chỗ đều có hiệu quả so với giả dược. 

Liệu pháp toàn thân có hiệu quả cao nhưng 

thường dành cho người lớn với bệnh kháng trị 

hoặc tái phát, bằng chứng từ các thử nghiệm 

đánh giá điều trị toàn thân ở trẻ em vẫn chưa 

có. Phác đồ hiệu quả nhất dựa trên đánh giá 

các nghiên cứu ở người lớn là itraconazole 

(200 mg/ngày trong 5–7 ngày), fluconazole 

(300 mg/tuần trong 2 tuần) và pramiconazole 

(200 mg/ngày trong 2 ngày) [37, 38]. 

Trong các nghiên cứu gồm cả bệnh nhân 

người lớn và trẻ em lớn tuổi, kem ketoconazol 

cho kết quả đáp ứng lâm sàng 98% và tỷ lệ 

khỏi bệnh về nấm là 84% so với giả dược. Dầu 

gội ketoconazol cũng có hiệu quả, với đáp ứng 

lâm sàng tương đương giữa việc dùng một lần 

và phác đồ điều trị 3 ngày (hiệu quả 73% so 

với 69%). Kem terbinafine 1% bôi tại chỗ 

chứng minh khả năng làm sạch nấm ở 81% 

bệnh nhân và đáp ứng lâm sàng ở 72% bệnh 

nhân lang ben. 77% bệnh nhân được điều trị 

bằng kem ciclopirox, so với 45% bệnh nhân 

được điều trị bằng clotrimazole, đã khỏi bệnh 

về lâm sàng và về nấm. 

Trong một nghiên cứu ngẫu nhiên cho thấy 

lotion selen sulfide 2,5% tốt hơn giả dược; 

trong thực hành lâm sàng, dầu gội selen 

sulfide 2,5% thường được kê đơn hơn. Một 

nghiên cứu khác cho thấy dầu gội kẽm 

pyrithione tốt hơn so với dầu gội thường, tất 

cả các bệnh nhân được điều trị đều cho thấy 

đáp ứng lâm sàng. 

Những phương pháp sau không được dùng 

phổ biến để điều trị lang ben nhưng các 

nghiên cứu cũ cho thấy hiệu quả tốt. Trong 

một thử nghiệm, thuốc mỡ Whitfield có hiệu 

quả tương đương so với kem clotrimazole 1%, 

với tỷ lệ khỏi bệnh về nấm là 80%. Dầu gội 

sulfur-salicylic giúp khỏi bệnh về nấm ở 86% 

bệnh nhân lang ben. Một nghiên cứu nhỏ hơn 

trên 20 bệnh nhân sử dụng propylene glycol 

50% trong nước 2 lần/ngày cho thấy tất cả 

bệnh nhân đều có đáp ứng lâm sàng, chỉ 10% 

có cảm giác bỏng rát nhẹ sau khi bôi. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.11 Các liệu pháp điều trị thứ nhất  

Thuốc Liều lượng  

Kem Ketoconazole 2% 1 lần / ngày × 11–22 

ngày 

A 

Dầu gội Ketoconazole 

2% 

Dùng một lần hoặc 

hàng ngày × 3 ngày 

A 

Kem Terbinafine 1% 2 lần / ngày × 1 tuần A 

Kem Ciclopirox 

olamine 1% 

2 lần / ngày × 14 

ngày 

A 

 
Bảng 16.12 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Lotion Selenium sulfide 

2,5% 

1 lần / ngày × 7 

ngày 

A* 

Dầu gội Selenium 

sulfide 2,5% 

1 lần / ngày × 7 

ngày 

E 

Dầu gội kẽm pyrithione 

1% 

1 lần / ngày × 14 

ngày 

A* 

 
Bảng 16.13 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều lượng  

Thuốc mỡ Whitfield (axit 

salicylic 3% và  axit benzoic 

6%) 

2 lần/ngày × 

4 tuần  

A 

Dầu gội lưu huỳnh- axit 

salicylic 

1 lần/ngày × 

7 ngày 

A 

Propylene glycol 50% trong 

nước 

2 lần/ngày × 

2 tuần 

B 

Dầu gội Selenium sulfide 1% 

(không kê đơn) 

1 lần/ngày × 

7 ngày 

E 
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Nấm da đen  

(Tinea Nigra) 

 

Đặc điểm lâm sàng 

Nấm da đen là một bệnh nhiễm nấm không 

triệu chứng hiếm gặp ở lòng bàn tay hoặc lòng 

bàn chân, do nấm men đen Hortaea werneckii 

gây ra, biểu hiện dưới dạng các dát hoặc mảng 

sắc tố, thường phân bố một bên, và phổ biến 

hơn ở các vùng nhiệt đới [48]. 

 

Cận lâm sàng được đề xuất 

 

Để chẩn đoán 

Soi tươi với KOH 

Soi da 

Mô bệnh học 

Để điều trị 

Không cần xét nghiệm cụ thể 

 

Khám lâm sàng và soi tươi với KOH là đủ 

để chẩn đoán trong hầu hết các trường hợp, 

mối lo ngại lâm sàng phổ biến nhất là nevus 

acral hoặc u hắc tố (melanoma). Soi da là một 

phương pháp không xâm lấn hữu ích để hỗ trợ 

phân biệt các tổn thương tế bào hắc tố và gợi 

ý chẩn đoán trong hơn 50% trường hợp. Dấu 

hiệu với soi da gồm các sợi mịn, màu nâu nhạt 

ở bề mặt tạo thành một mảng dạng lưới có 

màu nâu đồng nhất; không giống như các tổn 

thương tế bào hắc tố, các rãnh và đường gờ 

không được theo dõi [49]. Sinh thiết da thường 

được thực hiện để loại trừ tân sinh tế bào hắc 

tố và mang tính chẩn đoán xác định, cho thấy 

nhiều sợi nấm sắc tố trong lớp sừng. 

 

Chiến lược quản lý 

 

Điều trị nhiễm nấm nông này phần lớn dựa 

trên các báo cáo trường hợp, thiếu các nghiên 

cứu và thử nghiệm dựa trên bằng chứng. 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.14 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Gel Ciclopirox 

olamine 0,77 % 

3 lần / ngày × 3 ngày E* 

 
Bảng 16.15 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Kem isoconazol 2 lần / ngày × 20-30 ngày E* 

Kem Terbinafine 

1% 

1 lần / ngày × 15 ngày E* 

Kem Ketoconazol 

2% 

2 lần / ngày × 15 ngày D 

Thuốc mỡ 

Whitfield (axit 

salicylic 3% và  

axit benzoic 6%) 

2 lần / ngày × 18 ngày D 

 
Bảng 16.16 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều lượng  

Không điều trị (theo dõi)  D 

 

 

Nấm tóc Piedra  

(Piedra) 

 

Đặc điểm lâm sàng 

Nấm tóc Piedra là một nhiễm nấm nông 

không có triệu chứng, giới hạn ở thân tóc. 

Piedra đen do nấm đen Piedraia hortae gây 

ra, có đặc điểm là các nốt cứng màu đen hoặc 

kết tụ của tóc trên da đầu, và phổ biến nhất ở 

các vùng nhiệt đới. Ngược lại, piedra trắng do 

loài Trichosporon gây ra, tạo ra các kết tụ 

trắng mềm ở da đầu cũng như lông mu, nách 

và mặt, phổ biến nhất ở vùng khí hậu ôn đới. 

Một số loài Trichosporon như T. asahii có 

liên quan đến nhiễm nấm xâm lấn ở bệnh nhân 

suy giảm miễn dịch; các biểu hiện ở da được 

thấy ở 1/3 số bệnh nhân, bao gồm các nốt xuất 
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huyết, các sẩn lan tỏa và bọng nước. Bối cảnh 

lâm sàng phổ biến nhất của nhiễm nấm xâm 

lấn là giảm bạch cầu; các tình trạng khác gồm 

AIDS, bỏng, đặt ống thông tiểu, liệu pháp 

corticosteroid và phẫu thuật van tim, là những 

yếu tố nguy cơ. Nhiễm nấm xâm lấn thường 

gây tử vong [53–55]. 

 

Cận lâm sàng được đề xuất 

 

Để chẩn đoán 

Soi tươi với KOH 

Nuôi cấy nấm 

Để điều trị 

Không cần xét nghiệm cụ thể 

 

Những sợi tóc bị nhiễm nấm được xử lý với 

KOH và được kiểm tra dưới kính hiển vi [53]. 

Ở Piedra trắng, các khối kết tụ lỏng lẻo được 

nhuộm tối màu hình thành bởi các sợi nấm có 

vách ngăn, bào tử nấm. Ở Piedra đen, thấy các 

nốt màu nâu đen, là các khối chặt gồm các sợi 

nấm có vách ngăn, thành dày, và bào tử. 

Nuôi cấy nấm thường không cần thiết trong 

các trường hợp nhiễm nấm nông, nhưng rất 

quan trọng trong các trường hợp nhiễm nấm 

xâm lấn do loài Trichosporon [56]. P. hortae 

phát triển trên môi trường thạch Sabouraud 

dextrose, cũng như môi trường chứa 

cycloheximide (môi trường thạch Mycosel và 

môi trường thử nghiệm dermatophyte). Tuy 

nhiên, loài Trichosporon bị ức chế bởi 

cycloheximide và do đó nên nuôi cấy trên môi 

trường thạch Sabouraud dextrose ở 28–30 °C. 

 

Piedra trắng 

(White Piedra) 

 

Hướng dẫn của Học viện Da liễu Hoa Kỳ 

công bố năm 1996 nêu rõ phương pháp điều 

trị được lựa chọn cho cả nấm tóc Piedra trắng 

và đen là loại bỏ tất cả tóc bị nhiễm nấm bằng 

cách cạo hoặc cắt. Tuy nhiên, đây thường 

không phải là lựa chọn điều trị được bệnh 

nhân chấp nhận, và do đó, các phương pháp 

điều trị bằng thuốc kháng nấm đường uống và 

bôi tại chỗ được nghiên cứu. Trong một 

nghiên cứu hồi cứu trên 8 trẻ em, tất cả đều 

cho thấy sạch tổn thương nấm da đầu khi sử 

dụng kết hợp thuốc kháng nấm đường uống 

và dầu gội ketoconazole 2%, mà không cần 

cạo tóc. Trong một thử nghiệm với 

itraconazole đường uống 100 mg/ngày, 11 

trong số 12 bệnh nhân nữ cho thấy sạch tổn 

thương về mặt lâm sàng và nấm của nhiễm 

nấm da đầu sau 8 tuần điều trị với itraconazole 

đường uống. Không cần phải cạo tóc. 

Hướng dẫn của Học viện Da liễu Hoa Kỳ 

cũng báo cáo về các phương pháp điều trị tại 

chỗ bên cạnh việc loại bỏ tóc. Ở những bệnh 

nhân dị ứng với azole, các thuốc chống nấm 

bôi tại chỗ thay thế bao gồm kem ciclopirox 

olamine, bọt selenium sulfide 2%, lưu huỳnh 

kết tủa 6% trong vaseline trắng, dung dịch 

amphotericin B và thuốc bôi Castellani. Việc 

loại bỏ hoàn toàn thường khó khăn với tỉa 

hoặc cạo tóc, và các xét nghiệm nuôi cấy tiếp 

theo có thể vẫn dương tính mặc dù đã sạch tổn 

thương trên lâm sàng. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.17 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Cạo hoặc cắt tóc  D* 

Dầu gội 

Itraconazole và 

Ketoconazole 2% 

Itraconazole: 100 mg 

/ngày × 1 tháng 

D 

Ketoconazole: mỗi 

ngày × 2 tháng 

Itraconazole 100 mg/ngày × 4–8 

tuần (cho đến khi kết 

quả nuôi cấy âm tính) 

C* 
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Bảng 16.18 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Dầu gội hoặc kem 

Ketoconazole 2% trên  vùng 

da bị ảnh hưởng đã cạo hoặc 

cắt tóc trước đó 

1 lần / ngày 

trong vài tháng 

cho đến khi 

sạch hoàn toàn 

D 

Kem Miconazole 2%, kem 

isoconazole hoặc kem 

econazole nitrate 1%, trên  

vùng da bị ảnh hưởng đã 

cạo hoặc cắt tóc trước đó 

1 lần / ngày 

trong vài tháng 

cho đến khi 

sạch hoàn toàn 

D 

 

Piedra đen 

(Black Piedra) 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.19 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Cạo hoặc cắt tỉa tóc  D* 

 
Bảng 16.20 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Terbinafine đường 

uống 

250 mg/ngày × 6 tuần E 

Thuốc chống nấm bôi 

tại chỗ sau khi cạo 

hoặc cắt tóc 

1 lần/ ngày trong vài 

tháng cho đến khi 

sạch hoàn toàn 

E 

 

 

Nhiễm nấm Candida 

(Candidiasis) 
 

Đặc điểm lâm sàng 

Nhiễm nấm Candida ở trẻ em biểu hiện với 

nhiều triệu chứng khác nhau, từ nhiễm nấm 

niêm mạc khu trú đến lan rộng toàn thân [62–

64]. Các loài Candida là một phần của hệ vi 

sinh bình thường, nhưng trở nên gây bệnh khi 

chúng phát triển quá mức trong bối cảnh mất 

cân bằng của các vi sinh vật khác, suy giảm 

miễn dịch hoặc lây lan qua đường máu ở 

những bệnh nhân có van tim nhân tạo hoặc đặt 

ống thông hệ thần kinh trung ương. 

Nhiễm nấm Candida vùng hầu họng (tưa 

miệng) phổ biến ở trẻ nhỏ, nhưng cũng có thể 

gặp ở trẻ lớn hơn sau một đợt điều trị với 

kháng sinh hoặc steroid, hoặc trong bối cảnh 

suy giảm miễn dịch như HIV/AIDS hoặc hóa 

trị. Các mảng giả màng màu trắng trên vòm 

miệng và lưỡi là phổ biến nhất. Ít phổ biến 

hơn, viêm lưỡi teo cấp tính có thể dẫn đến lưỡi 

đau, đỏ và nhẵn. Nhiễm nấm có thể không có 

triệu chứng hoặc đi kèm với chứng khó nuốt. 

Viêm góc miệng gây ra vết nứt, đau ở khóe 

miệng, thường do độ ẩm quá mức hoặc liếm. 

Viêm da vùng tã do Candida cũng rất phổ 

biến ở trẻ nhỏ, biểu hiện là ban đỏ hợp lưu 

kèm theo sẩn, mụn mủ và các tổn thương vệ 

tinh ở vùng đùi. Viêm da vùng tã dai dẳng 

hoặc khó trị có thể là dấu hiệu của tình trạng 

thiếu hụt miễn dịch, suy giảm miễn dịch tiềm 

ẩn, hoặc nhiễm nấm Candida niêm mạc mạn 

tính (CMCC). 

Viêm vùng kẽ do Candida xảy ra ở các 

vùng gấp dễ tích tụ độ ẩm, và có các bề mặt 

tiếp xúc gần nhau như cổ, nách và nếp gấp 

giữa hai mông. Tương tự như viêm da vùng 

tã, các mảng đỏ và bị ngâm nước với các tổn 

thương vệ tinh, mụn mủ và vết trợt là phổ 

biến. 

Viêm âm hộ âm đạo có thể xảy ra ở trẻ nhỏ 

hoặc thanh thiếu niên [64]. Ở trẻ nhỏ, tã, thuốc 

kháng sinh và suy giảm miễn dịch đều là các 

yếu tố nguy cơ. Ở thanh thiếu niên, dụng cụ 

tránh thai, thuốc tránh thai đường uống và 

mang thai là các yếu tố dẫn đến. Các đặc điểm 

lâm sàng bao gồm ban đỏ, sưng tấy và dịch 

tiết màu trắng đặc hoặc loãng như nước. Các 

triệu chứng kèm theo bao gồm đau, ngứa và 

tiểu khó. Tương tự, viêm bao quy đầu có thể 

được thấy ở trẻ nhỏ hoặc thanh thiếu niên và 

biểu hiện dưới dạng các mảng trắng hoặc đỏ, 

đôi khi có vết trợt, trên dương vật. 
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Trẻ sơ sinh, trẻ em bị suy giảm miễn dịch 

và trẻ em nhập viện tại các đơn vị chăm sóc 

tích cực (ICU) có nguy cơ bị nhiễm nấm 

Candida máu và nhiễm nấm Candida toàn 

thân [65]. Ở trẻ sơ sinh, các yếu tố nguy cơ bao 

gồm cân nặng khi sinh cực thấp hoặc rất thấp 

(dưới 1000 g hoặc dưới 1500 g), sinh non, sử 

dụng kháng sinh phổ rộng hoặc các thủ thuật 

xâm lấn. Lây truyền dọc là do viêm âm đạo 

của mẹ, lây nhiễm âm đạo nặng hoặc cho con 

bú. Lây truyền ngang là do lây lan từ nhân 

viên y tế và thường liên quan đến các bề mặt 

bị nhiễm. Các yếu tố đưa đến nhiễm nấm 

Candida máu ở người suy giảm miễn dịch bao 

gồm bệnh ác tính về huyết học, giảm bạch cầu 

trung tính, hóa trị và kháng sinh. Bệnh nhân 

trong ICU có nguy cơ đặc biệt cao trong 

trường hợp bỏng, chấn thương, đặt ống thông, 

sử dụng kháng sinh, chạy thận nhân tạo và thở 

máy. 

Các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm 

trùng huyết ngoài suy tạng cũng có thể được 

nhìn thấy. Biểu hiện ngoài da bao gồm các 

cụm mụn mủ không đau trên nền đỏ, có hoặc 

không có hoại tử, phát ban dạng dát, áp xe da 

và nốt xuất huyết do tắc mạch nhiễm trùng [66]. 

Nhiễm nấm Candida bẩm sinh biểu hiện 

với các dát hoặc sẩn nhỏ lan rộng trên nền đỏ, 

tiến triển thành mụn mủ hoặc mụn nước [67]. 

Thường gặp ở lòng bàn tay, lòng bàn chân và 

dây rốn. Ở trẻ nhỏ khỏe mạnh, các tổn thương 

da sẽ tự khỏi trong vòng một tuần và có thể 

được điều trị bằng thuốc bôi tại chỗ. Tuy 

nhiên, trẻ sơ sinh sinh non có nguy cơ nhiễm 

trùng toàn thân và nên được điều trị theo kinh 

nghiệm đối với nhiễm nấm Candida máu cho 

đến khi loại trừ được nhiễm trùng toàn thân. 

CMCC là một nhóm các rối loạn không 

đồng nhất được đặc trưng bởi các khiếm 

khuyết miễn dịch di truyền dẫn đến nhiễm 

Candida không xâm lấn mạn tính, dai dẳng và 

khó trị ở da, niêm mạc và móng. Bệnh nội tiết 

tự miễn thường đi kèm. Các đột biến liên quan 

bao gồm AIRE (bộ điều hòa tự miễn dịch) [68], 

STAT1 [69], IL17RA (thụ thể alpha interleukin 

17) [70], Lyp [71], Dectin-1 [72] và TLR3 (thụ thể 

giống toll 3). 

Các đột biến trong AIRE có liên quan đến 

bệnh đa nội tiết tự miễn -nhiễm nấm Candida-

loạn sản ngoại bì (APECED), đặc trưng bởi 

suy tuyến cận giáp, suy tuyến thượng thận, 

tiểu đường loại 1, bạch biến và rụng tóc từng 

vùng trong số các vấn đề tự miễn tiềm ẩn liên 

quan. CMCC thường khởi phát ở thời thơ ấu, 

mặc dù điều này thường thay đổi [68]. 

 

Cận lâm sàng được đề xuất 

 

Để chẩn đoán 

Soi tươi với KOH 

Nuôi cấy nấm 

Mô bệnh học 

Xét nghiệm di truyền (đối với CMCC) 

Để điều trị 

Công thức máu toàn phần (CBC) 

Xét nghiệm chức năng gan (LFTs) 

Các xét nghiệm khác: chức năng thận (nitơ urê 

máu và creatinin) và xét nghiệm chuyển hóa 

(đường huyết, kali), điện tâm đồ (ECG) 

 

Các loài Candida khác nhau nói chung đều 

có khả năng gây ra tất cả các hội chứng lâm 

sàng, dù nhiễm C. albicans là phổ biến nhất. 

Đối với các trường hợp nhiễm nấm da và 

niêm mạc không phức tạp, có thể thực hiện soi 

tươi với KOH để xác nhận sự hiện diện của 

nấm men đang nảy chồi có hoặc không có sợi 

nấm. Nuôi cấy trong trường hợp này không 

bắt buộc, nhưng nên được thực hiện trong 

trường hợp nhiễm nấm niêm mạc da khó điều 

trị hoặc kháng thuốc để xác định các loài có 

khả năng kháng nhóm azole. C. glabrata và 

C. krusei ít nhạy cảm hơn với thuốc kháng 
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nấm azole, và C. lusitaniae có thể kháng 

amphotericin B. 

Sinh thiết da không bắt buộc đối với các 

trường hợp nhiễm trùng niêm mạc không 

phức tạp, nhưng cho kết quả chính xác, và 

thường cho thấy nhiều vi sinh vật trong lớp 

sừng và đôi khi cả biểu mô. Sinh thiết bấm lỗ 

cũng có thể hữu ích trong các trường hợp 

nhiễm trùng xâm lấn hoặc lan rộng, thường 

cho thấy áp xe, nấm men và sợi nấm, và có thể 

được sử dụng để lấy mô nuôi cấy [63]. 

Candida trong nuôi cấy máu không nên 

được coi là chất gây nhiễm và luôn phải thúc 

đẩy việc tìm kiếm nguồn gốc của nhiễm nấm 

máu. Ở một số bệnh nhân, nhiễm Candida 

máu là biểu hiện của nhiễm nấm Candida lan 

tỏa, trong khi ở những bệnh nhân khác, nó 

phản ánh sự xâm nhiễm của ống thông tĩnh 

mạch đặt cố định. Vì độ nhạy của một lần cấy 

máu là thấp trong việc phát hiện nhiễm nấm 

Candida lan tỏa, nên cần thực hiện nhiều lần 

hoặc lặp lại cấy máu. Nếu có ống thông đặt cố 

định, cần lấy mẫu cấy qua ống thông và mạch 

máu ngoại vi để phân biệt giữa nhiễm trùng 

lan tỏa và nhiễm nấm Candida liên quan đến 

ống thông. Cần lưu ý rằng, các loài Candida 

thường cần 1-4 ngày để phát triển trên môi 

trường nuôi cấy [73]. 

Các xét nghiệm kháng thể và kháng nguyên 

không đủ nhạy để sử dụng trong lâm sàng. Xét 

nghiệm Beta-D-glucan chứng minh độ nhạy 

cao, và PCR có độ đặc hiệu cao và nhạy như 

nuôi cấy máu, nhưng kinh nghiệm với các xét 

nghiệm này ở trẻ em còn hạn chế [74, 75]. 

Phân tích di truyền các đột biến gây bệnh 

có thể được sử dụng để xác nhận các trường 

hợp nghi ngờ mắc CMCC, nhưng không phải 

tất cả các đột biến di truyền đều được biết đến. 

Chẩn đoán dựa trên tập hợp các dấu hiệu lâm 

sàng hiện có. Kháng thể Candida trong huyết 

thanh không có giá trị trong chẩn đoán 

CMCC, cũng như các xét nghiệm IgE trên da 

hoặc huyết thanh đối với Candida. 

Trước khi điều trị ngắn hạn bằng thuốc 

kháng nấm azole toàn thân ở trẻ em khỏe 

mạnh, không cần thiết phải thực hiện các xét 

nghiệm cận lâm sàng. Ở những bệnh nhân trải 

qua nhiều đợt điều trị, hoặc có tiền sử rối loạn 

chức năng gan hoặc bất thường về huyết học, 

nên thực hiện xét nghiệm chức năng gan 

(LFT) và công thức máu toàn phần (CBC). 

Các tác dụng phụ của amphotericin B bao 

gồm phản ứng truyền dịch, suy thận, hạ kali 

máu và viêm cơ tim. Do đó, đối với những 

bệnh nhân đang điều trị bằng amphotericin, 

cần theo dõi chức năng thận (nitơ urê máu và 

creatinine), các chỉ số chuyển hóa (đường 

huyết, kali) và điện tâm đồ (ECG). 

 

Nhiễm nấm Candida vùng hầu họng 

(Oropharyngeal Candidiasis) 

 

Nystatin từ lâu được coi là phương pháp 

điều trị đầu tiên cho nhiễm nấm Candida vùng 

hầu họng, với dạng hỗn dịch cho thấy tỷ lệ 

chữa khỏi lên đến 80%. Các nghiên cứu về các 

thuốc điều trị tại chỗ khác (hỗn dịch, viên 

ngậm, gel) thường cho thấy hiệu quả tương tự 

hoặc tốt hơn. Trong một nghiên cứu, gel 

miconazole cho thấy hiệu quả vượt trội hơn 

đáng kể so với hỗn dịch nystatin trong khả 

năng chữa khỏi về lâm sàng (99% so với 54%) 

ở trẻ sơ sinh có hệ miễn dịch bình thường. 

Miconazole cũng vượt trội hơn trong việc tiêu 

diệt nấm men. Trong một nghiên cứu khác, 

hỗn dịch uống fluconazole cho thấy tỷ lệ chữa 

khỏi 100%, so với chỉ 32% chữa khỏi với hỗn 

dịch nystatin. Tuy nhiên, do hạn chế tự nhiên 

của nhiễm nấm Candida hầu họng ở trẻ sơ 

sinh có hệ miễn dịch bình thường, nystatin và 

clotrimazole được ưu tiên sử dụng làm thuốc 

điều trị đầu tiên. Cần lưu ý, không nên sử 

dụng viên ngậm nystatin và clotrimazole cho 

trẻ em dưới 4 tuổi vì chúng có thể gây nghẹn.  
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Ở trẻ nhỏ và trẻ em suy giảm miễn dịch, 

fluconazole cho tỷ lệ khỏi bệnh về lâm sàng 

là 91% và tỷ lệ khỏi bệnh về nấm là 76%, so 

với 51% khỏi bệnh về lâm sàng và 11% khỏi 

bệnh về nấm với nystatin. Fluconazole cũng 

vượt trội hơn nystatin trong đạt được sự khỏi 

bệnh về lâm sàng và nấm ở trẻ em nhiễm HIV 

và nhiễm nấm Candida hầu họng. Viên ngậm 

clotrimazole cho tỷ lệ khỏi bệnh tương tự như 

hỗn dịch fluconazole, nhưng fluconazole vượt 

trội hơn về tỷ lệ khỏi bệnh về nấm. Thuốc tím 

gentian vượt trội hơn nystatin trong đạt được 

sự khỏi bệnh về lâm sàng, nhưng được ưu tiên 

sử dụng như liệu pháp điều trị thứ ba, do nguy 

cơ làm nhuộm màu môi và quần áo cũng như 

khả năng gây kích ứng và loét. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.21 Các liệu pháp điều trị đầu tiên 

Thuốc Liều lượng  

Hỗn dịch 

Nystatin 

Trẻ nhỏ: A 

<30 ngày tuổi: 50.000 đơn 

vị mỗi bên má, 4 lần / 

ngày x 7–14 ngày 

>30 ngày tuổi: 100.000 

đơn vị mỗi bên má, 4 lần / 

ngày x 7–14 ngày 

Trẻ em trên 4 tuổi: A 

600.000 đơn vị, 4 lần / 

ngày x 7-14 ngày 

1 đến 2 viên ngậm (mỗi 

viên 200.000 đơn vị), 4 

lần / ngày x 7-14 ngày 

Clotrimazole Trẻ em >4 tuổi: A 

 Viên ngậm (10 mg), 5-6 lần 

/ ngày x 7-14 ngày 

Gel Miconazole 

(25 mg) 

Gel Miconazole (25 mg) 

4 lần / ngày trong 14 ngày 

A 

 
 

 

 

Bảng 16.22 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Fluconazole 6 mg/kg vào ngày 1, sau đó 3 

mg/kg mỗi ngày trong 14 ngày, 

liều tối đa hàng ngày 200 mg 

A 

 
Bảng 16.23 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều lượng  

Dung dịch tím gentian 

0,5% hoặc 1% 

Bôi 1 hoặc 2 lần/ngày 

trong 3 ngày 

A 

 

Viêm da vùng kẽ và tã lót do nấm Candida 

(Candidal Intertrigo and Diaper 

Dermatitis) 

 

Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên trên hơn 

90 trẻ nhỏ bị viêm da vùng tã do nhiễm nấm 

Candida, clotrimazole có hiệu quả khỏi bệnh 

ở 68% bệnh nhân, trong khi nystatin khỏi 

bệnh ở 47% bệnh nhân. Tuy nhiên, tỷ lệ khỏi 

bệnh về mặt nấm là 100% đối với cả hai loại 

thuốc. Trong một nghiên cứu mở, kem 

sertaconazole mang lại hiệu quả khỏi bệnh cả 

về lâm sàng và nấm ở hơn 88% trẻ nhỏ bị 

viêm da vùng tã do nấm Candida. 

Miconazole cho thấy tỷ lệ khỏi bệnh về lâm 

sàng là 38% so với 11% ở nhóm đối chứng 

(giả dược), dù tỷ lệ khỏi bệnh về mặt nấm cao 

hơn. Ciclopirox, trong một nghiên cứu mở, 

cho hiệu quả khỏi bệnh về lâm sàng ở 50% trẻ 

nhỏ bị viêm da vùng tã do nấm Candida. 

Trong trường hợp bệnh nặng hoặc kháng 

trị, liệu pháp kháng nấm azole đường uống có 

thể được sử dụng. Ketoconazole có hiệu quả 

nhưng không nên sử dụng do nguy cơ gây độc 

cho gan. 
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Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.24 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Clotrimazole 1% 2 lần / ngày x 14 ngày A 

Sertaconazole 2% 2 lần / ngày x 14 ngày B 

Nystatin 100.000 IU 2 lần / ngày x 14 ngày A 

 
Bảng 16.25 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Miconazole 0,25% 

trong kẽm oxit/ 

petrolatum 

2 lần / ngày x 7 ngày A 

Ciclopirox 0,77% 2 lần / ngày x 7 ngày B 

 
Bảng 16.26 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều dùng (thời gian: 2–6 tuần 

hoặc cho đến khi khỏi bệnh) 

 

Fluconazole 6 mg/kg một lần, sau đó 3 

mg/kg/ngày 

E 

Itraconazole 5–10 mg/kg/ngày, chia làm hai 

liều 

E 

 

Viêm âm hộ âm đạo do nấm Candida 

(Candidal Vulvovaginitis) 

 

Trong một đánh giá hệ thống, không thấy 

sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ khỏi bệnh về mặt 

nấm học hoặc lâm sàng giữa liệu pháp kháng 

nấm azole tại chỗ (đặt âm đạo) và toàn thân 

(uống) ngắn hạn. Trong các nghiên cứu mở và 

thử nghiệm ngẫu nhiên, fluconazole đường 

uống liều đơn và liệu trình clotrimazole đặt 

âm đạo trong 1 tuần đã cho thấy hiệu quả 

tương đương về tỷ lệ khỏi bệnh về lâm sàng 

(83–97%) và tỷ lệ khỏi bệnh về mặt nấm (70–

80%). Các thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên 

cũng cho thấy các liệu trình terconazole và 

miconazole ngắn, dưới dạng viên đặt âm đạo 

hoặc kem bôi tại chỗ, có hiệu quả tương 

đương trong đạt được sự khỏi bệnh về lâm 

sàng và nấm so với fluconazole đường uống 

liều đơn. Tuy nhiên, fluconazole vẫn là liệu 

pháp điều trị đầu tay được ưu tiên, do liều 

lượng thuận tiện, chi phí thấp và dễ sử dụng. 

Trong bối cảnh viêm âm hộ âm đạo nặng, 

nhiễm các loài Candida khác ngoài C. 

Albicans như là C. glabrata, suy giảm miễn 

dịch hoặc tiền sử bệnh tái phát (hơn bốn lần 

mỗi năm), cần dùng liệu pháp tích cực hơn. 

Với bệnh nhân không thể dùng fluconazole, 

lựa chọn thay thế cho bệnh tái phát là dùng 

azole bôi tại chỗ trong 10-14 ngày và sau đó 

là viên đặt âm đạo clotrimazole 200 mg hàng 

tuần trong 6 tháng. Fluconazole liều đơn có 

hiệu quả 85%, phác đồ hai liều có hiệu quả 

94% ở bệnh nhân bị viêm âm hộ âm đạo nặng 

nhưng không tái phát. Với bệnh nhân bị viêm 

âm hộ âm đạo tái phát, điều trị hàng tuần bằng 

fluconazole liều đơn có hiệu quả phòng ngừa 

trên 90% sau 6 tháng điều trị, và không gây ra 

tình trạng kháng thuốc ở các chủng phân lập 

lâm sàng. Những kết quả này, cùng với dữ liệu 

từ các nghiên cứu tương tự, đã được xác nhận 

thêm trong một đánh giá hệ thống. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.27 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Fluconazole 150 mg uống một lần A 

 
Bảng 16.28 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng  

Clotrimazole Viên đặt âm đạo 200 mg mỗi 

ngày x 7 ngày 

A 

Viên đặt âm đạo 500 mg hoặc 

kem 10% liều đơn 

B 

Terconazole Kem 0,4–0,8% mỗi ngày x 7 

ngày 

A 

Viên đặt âm đạo 80 mg mỗi 

ngày x 3 ngày 

A 

Miconazole Kem 2% mỗi ngày x 7 ngày A 

Thuốc đặt âm đạo cũng có sẵn 
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Bảng 16.29 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều dùng (thời gian: 2–6 tuần 

hoặc cho đến khi khỏi bệnh) 

 

Fluconazole Bệnh nặng: A 

150 mg uống mỗi 3 ngày, tổng 

cộng 3 liều 

Bệnh tái phát: A 

150 mg uống mỗi 3 ngày, tổng 

cộng 3 liều, sau đó: 

150 mg uống mỗi tuần, trong 

6 tháng 

 

Nhiễm nấm Candida sơ sinh và toàn thân 

(Neonatal and Systemic Candidiasis) 

 

Chiến lược quản lý 

 

Điều quan trọng là, các thiết bị y tế nghi 

ngờ là ổ nhiễm trùng cần được loại bỏ ngay 

lập tức sau khi phát hiện nhiễm nấm Candida 

máu. Trong một nghiên cứu hồi cứu về trẻ sơ 

sinh bị nhiễm nấm Candida máu, việc không 

loại bỏ ống thông tĩnh mạch trung tâm đặt cố 

định có liên quan đến việc tăng gần 40% tỷ lệ 

tử vong [96]. 

Amphotericin B là thuốc được sử dụng phổ 

biến nhất dựa trên kinh nghiệm sử dụng, nhạy 

cảm với hầu hết các loài Candida trong ống 

nghiệm, và khả năng dung nạp ở trẻ sơ sinh bị 

nhiễm nấm Candida toàn thân hoặc lan tỏa. 

Trong hai nghiên cứu mở, không có sự khác 

biệt đáng kể về mặt thống kê về tỷ lệ tử vong 

sau điều trị bằng fluconazole so với 

amphotericin B đối với nhiễm nấm Candida 

xâm lấn ở trẻ nhỏ. Tuy nhiên, một số loài như 

C. krusei, C. glabrata và C. parapsilosis 

thường kháng fluconazole. Vì lý do này, 

fluconazole không nên được sử dụng làm liệu 

pháp đơn trị đầu tiên hoặc theo kinh nghiệm. 

Thay vào đó, amphotericin B nên được sử 

dụng cho đến khi có kết quả nuôi cấy và độ 

nhạy cảm. Các chế phẩm amphotericin B gốc 

lipid được coi là ít gây độc cho thận hơn, 

nhưng dữ liệu hồi cứu cho thấy tỷ lệ tử vong 

cao hơn ở trẻ nhỏ bị nhiễm nấm Candida toàn 

thân được điều trị bằng amphotericin B gốc 

lipid so với những trẻ được điều trị bằng 

amphotericin B deoxycholate thông thường. 

Dựa trên các đánh giá hồi cứu, caspofungin 

là một liệu pháp thay thế hiệu quả cho trẻ sơ 

sinh bị nhiễm nấm Candida máu dai dẳng 

hoặc nhiễm nấm Candida xâm lấn kháng trị. 

Trong một đánh giá hệ thống các thử nghiệm 

gồm 30 trẻ sinh non và không sinh non bị 

nhiễm nấm Candida xâm lấn, tỷ lệ điều trị 

thành công là 73% với micafungin. 

Flucytosine không hữu ích khi dùng đơn trị 

liệu do gây ra tình trạng kháng thuốc nhanh 

chóng, nhưng hữu ích khi kết hợp với 

amphotericin B để điều trị nhiễm nấm 

Candida hệ thần kinh trung ương. Tuy nhiên, 

nồng độ thuốc phải được theo dõi chặt chẽ do 

nguy cơ ức chế tủy xương. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.30 Các liệu pháp điều trị đầu tiên  

Thuốc Liều lượng  

Amphotericin B 

deoxycholate 

Liều khởi đầu: 0,5 mg/kg, 

sau đó là 1 mg/kg/ngày 

tiêm tĩnh mạch 

A 

Thời gian điều trị: 14 ngày 

sau khi loại bỏ nấm hoặc 

cho đến khi đạt tổng liều 

tích lũy 25–30 mg/kg 

 

 
Bảng 16.31 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều dùng (thời gian: 14 ngày 

sau khi loại bỏ nấm) 

 

Fluconazole Liều khởi đầu 25 mg/kg, sau 

đó là 12 mg/kg/ngày tiêm tĩnh 

mạch 

B 

Amphotericin 

B gốc lipid 

3–5 mg/kg/ngày tiêm tĩnh 

mạch 

D 
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Bảng 16.32 Các liệu pháp điều trị thứ ba  

Thuốc Liều dùng (thời gian: 14 ngày 

sau khi loại bỏ nấm) 

 

Echinocandins   

Caspofungin Liều khởi đầu 70 mg/m2, sau 

đó 50 mg/m2/ngày tiêm tĩnh 

mạch, liều tối đa hàng ngày là 

70 mg 

D 

Micafungin 2–4 mg/kg/ngày tiêm tĩnh 

mạch 

C 

Flucyotosine 

(chỉ dùng 

đường uống) 

Tổng cộng 50–150 

mg/kg/ngày, chia làm 4 liều 

D 

 

Nhiễm Candida mạn tính ở da niêm  

(Chronic Mucocutaneous Candidiasis) 

 

Fluconazole là thuốc điều trị đầu tiên được 

ưu tiên, vì chủng được phân lập phổ biến nhất 

trong CMCC là C. Albicans. Tuy nhiên, tình 

trạng kháng fluconazole có thể xảy ra, đặc biệt 

là trong bối cảnh điều trị ức chế mạn tính. 

Nếu tình trạng kháng fluconazole phát 

triển, thì itraconazole, voriconazole hoặc 

posaconazole có thể được sử dụng để điều trị 

nhiễm nấm da. 

 

Liệu pháp điều trị 

 
Bảng 16.33 Các liệu pháp điều trị đầu tay  

Thuốc Liều lượng (thời gian điều trị 

thay đổi tùy thuộc vào loại 

nhiễm nấm) 

 

Fluconazole Liều khởi đầu 6 mg/kg đường 

uống (tối đa 200 mg), sau đó là 

3 mg/kg/ngày đường uống (liều 

tối đa hàng ngày 100 mg) 

D 

 
Bảng 16.34 Các liệu pháp điều trị thứ hai  

Thuốc Liều lượng (thời gian điều trị 

thay đổi tùy thuộc vào loại 

nhiễm nấm) 

 

Itraconazole 2,5 mg/kg/ngày uống 2 lần / 

ngày, liều tối đa hàng ngày là 

200 mg 

B 

Voriconazole 9 mg/kg uống 2 lần / ngày, liều 

tối đa hàng ngày là 350 mg 

D 

Posaconazole 800 mg/ngày uống chia làm 2-

4 liều 

D 
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