[bookmark: _GoBack]        VIÊM MŨI VÀ VIÊM MŨI HỌNG (cảm lạnh thông thường)
                                                                     Người dịch : Bs Nguyễn Thị Nhật Minh
Viêm mũi (viêm niêm mạc mũi) và viêm mũi họng (viêm niêm mạc mũi và hầu họng) thường lành tính, tự khỏi và thường do virus gây ra. Tuy nhiên, chúng có thể là dấu hiệu sớm của một bệnh nhiễm trùng khác (ví dụ: sởi hoặc cúm) hoặc có thể trở nặng do nhiễm trùng do vi khuẩn (ví dụ: viêm tai giữa hoặc viêm xoang).
Đặc điểm lâm sàng: 
· Chảy nước mũi hoặc nghẹt mũi, có thể kèm theo đau họng, sốt, ho, chảy nước mắt và tiêu chảy ở trẻ sơ sinh. Chảy nước mũi mủ không phải là dấu hiệu của nhiễm trùng thứ phát do vi khuẩn.
· Ở trẻ em dưới 5 tuổi, nên thường xuyên kiểm tra màng nhĩ để tìm viêm tai giữa kèm theo.
Điều trị
· Không khuyến cáo điều trị bằng kháng sinh: kháng sinh không thúc đẩy quá trình phục hồi cũng như không ngăn ngừa biến chứng.
· Điều trị triệu chứng:
· Làm sạch mũi bằng dung dịch natri clorid 0,9% (a) 
· Sốt, đau họng: uống paracetamol trong 2 đến 3 ngày.
Chú thích: 
(a) Đối với trẻ em: đặt trẻ nằm ngửa, đầu nghiêng sang một bên và nhỏ dung dịch natri clorid 0,9% vào mỗi bên mũi.





VIÊM XOANG CẤP TÍNH (Acute sinusitis)
                                                     Người dịch : Bs Nguyễn Thị Nhật Minh
Viêm xoang cấp tính là tình trạng viêm của một hoặc nhiều xoang, do nhiễm trùng hoặc viêm nhiễm. Hầu hết các trường hợp nhiễm trùng xoang cấp tính là do virus và tự khỏi trong vòng chưa đầy 10 ngày. Điều trị chủ yếu là điều trị triệu chứng.
Viêm xoang cấp tính do vi khuẩn có thể là nhiễm trùng nguyên phát, biến chứng của viêm xoang do virus hoặc có nguồn gốc từ răng miệng. Các tác nhân gây bệnh chính là Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae và Moraxella catarrhalis.
Điều cần thiết là phải phân biệt giữa viêm xoang do vi khuẩn và viêm mũi họng thông thường (xem  chương Viêm mũi và viêm mũi họng (cảm lạnh thông thường))
Chỉ cần điều trị kháng sinh trong trường hợp viêm xoang do vi khuẩn.
Nếu không được điều trị, viêm xoang nặng ở trẻ em có thể gây ra các biến chứng nghiêm trọng do nhiễm trùng lan sang các cấu trúc xương lân cận, hốc mắt hoặc màng não.
Đặc điểm lâm sàng: 
Viêm xoang ở người lớn: 
· Chảy dịch mủ một bên hoặc hai bên, nghẹt mũi.
· Đau mặt một bên hoặc hai bên, tăng khi cúi xuống; đau tức ở vùng hàm trên hoặc sau trán.
· Sốt thường nhẹ hoặc không sốt.
Viêm xoang có thể xảy ra nếu các triệu chứng kéo dài hơn 10 đến 14 ngày hoặc nặng hơn sau 5 đến 7 ngày hoặc nghiêm trọng (đau dữ dội, sốt cao, tình trạng chung xấu đi).
Viêm xoang ở trẻ em: 
· Các triệu chứng tương tự; ngoài ra, có thể kèm theo cáu kỉnh, lờ đờ, ho hoặc nôn.
· Trong trường hợp nhiễm trùng nặng: tình trạng chung xấu đi, sốt trên 39°C, phù quanh mắt hoặc mặt
Điều trị: 
Điều trị triệu chứng:
Sốt và đau (Chương 1).
Làm sạch mũi bằng natri clorid 0,9%. (a)
Điều trị nội khoa: 
· Người lớn:
Kháng sinh được chỉ định nếu bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí về thời gian hoặc mức độ nghiêm trọng của các triệu chứng. Amoxicilin đường uống là điều trị đầu tay.
Nếu chẩn đoán không chắc chắn (các triệu chứng trung bình < 10 ngày) và bệnh nhân có thể được tái khám trong vài ngày tới, hãy bắt đầu điều trị triệu chứng, như viêm mũi họng hoặc viêm xoang do virus.
· Trẻ em:
Kháng sinh được chỉ định nếu trẻ có các triệu chứng nặng hoặc các triệu chứng nhẹ liên quan đến các yếu tố nguy cơ (ví dụ: suy giảm miễn dịch, bệnh hồng cầu hình liềm, hen suyễn).
Amoxicilin đường uống là điều trị đầu tay. Amoxicillin đường uống trong 7 đến 10 ngày:
Trẻ em: 30 mg/kg, 3 lần/ngày (tối đa 3 g/ngày)
Người lớn: 1 g, 3 lần/ngày
Trong trường hợp không đáp ứng trong vòng 48 giờ sau điều trị:
Amoxicillin/acid clavulanic uống trong 7 đến 10 ngày. Sử dụng độc quyền các chế phẩm theo tỷ lệ 8:1 hoặc 7:1. Liều dùng được tính theo amoxicilin:
Trẻ em < 40 kg: 25 mg/kg, 2 lần/ngày
Trẻ em ≥ 40 kg và người lớn:
Tỷ lệ 8:1: 2000 mg/ngày (2 viên 500/62,5 mg, 2 lần/ngày)
Tỷ lệ 7:1: 1750 mg/ngày (1 viên 875/125 mg, 2 lần/ngày)
Đối với bệnh nhân dị ứng penicillin-a: erythromycin uống trong 7 đến 10 ngày:
Trẻ em: 30 đến 50 mg/kg/ngày (b).
Người lớn: 1 g, 2 đến 3 lần/ngày
· Trẻ sơ sinh bị viêm xoang sàng, xem Viêm màng não quanh ổ mắt và quanh hốc mắt (Chương 5)
Các phương pháp điều trị khác: 
Đối với viêm xoang thứ phát do nhiễm trùng răng: điều trị kháng sinh trong khi nhổ răng.
Trong trường hợp có biến chứng về mắt (liệt vận nhãn, giãn đồng tử, giảm thị lực, gây tê giác mạc), hãy chuyển đến cơ sở y tế để được dẫn lưu phẫu thuật.
Chú thích
(a) Đối với trẻ em: đặt trẻ nằm ngửa, đầu nghiêng sang một bên và nhỏ natri clorid 0,9% vào mỗi bên mũi.
(b) Liều dùng theo độ tuổi hoặc cân nặng, xem erythromycin trong hướng dẫn Thuốc thiết yếu, MSF.
                                                     VIÊM HỌNG CẤP 
                                                Người dịch : Bs Trần Thị Thu Hà
Viêm cấp amidan và hầu. Phần lớn các trường hợp do virus và không cần điều trị kháng sinh.
Liên cầu nhóm A (GAS) là nguyên nhân vi khuẩn chính, thường gặp ở trẻ 3–14 tuổi.
Sốt thấp khớp cấp (ARF) – một biến chứng muộn nghiêm trọng của viêm họng do GAS – có thể được phòng ngừa bằng kháng sinh.
Một trong những mục tiêu chính khi đánh giá viêm họng cấp là xác định bệnh nhân cần điều trị kháng sinh.
Đặc điểm lâm sàng
· Đặc điểm chung của mọi loại viêm họng: Đau họng, khó nuốt, viêm amidan và hầu họng, hạch cổ trước sưng đau, có thể kèm sốt.
· Đặc điểm đặc hiệu tùy nguyên nhân:
Các dạng thường gặp:
· Viêm họng sung huyết ( họng đỏ) hoặc viêm họng xuất tiết (họng đỏ và có mủ trắng): gặp ở cả viêm họng do virus và do GAS. Tiêu chuẩn Centor giúp đánh giá và giảm lạm dụng kháng sinh khi không có test nhanh GAS. Điểm Centor < 2 thì loại trừ GAS. Tuy nhiên, ở bệnh nhân có yếu tố nguy cơ (suy giảm miễn dịch, tiền sử cá nhân hoặc gia đình có ARF) đối với các biến chứng sau nhiễm liên cầu, hoặc biến chứng tại chỗ hoặc toàn thân thì không dùng tiêu chuẩn Centor mà chỉ định điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm.
Tiêu chuẩn Centor
	Tiêu chuẩn
	Điểm

	Nhiệt độ > 38 °C (1 điểm)
	1

	Không ho (1 điểm)
	1

	Hạch cổ trước sưng đau
	1

	Amidan sưng hoặc có mủ
	1


Ở bệnh nhân trên 14 tuổi, khả năng viêm họng do GAS thấp. Nghi ngờ bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm trùng (Infectious mononucleosis – IM) do virus Epstein-Barr ở thanh thiếu niên có mệt mỏi nhiều, nổi hạch toàn thân, thường kèm lách to. 
Viêm họng sung huyết hoặc viêm họng xuất tiết cũng có thể liên quan đến nhiễm khuẩn lậu hoặc nhiễm HIV giai đoạn đầu. Trong những trường hợp này, chẩn đoán chủ yếu dựa trên tiền sử của bệnh nhân. 
· Viêm họng giả mạc (amidan/ họng đỏ được phủ bởi màng giả màu trắng xám bám chắc) nghĩ tới bạch hầu.
· Viêm họng dạng bọng nước (đám mụn nước nhỏ hoặc loét ở amidan): luôn do virus (coxsackie virus, herpes nguyên phát).
· Viêm họng loét hoại tử: Săng giang mai cứng và không đau ở amidan; Vết loét mềm ở bệnh nhân vệ sinh răng miệng kém, hơi thở hôi (viêm amidan Vincent).
Các dạng viêm họng khác:
· Nốt trên niêm mạc miệng (nốt Koplik) kèm theo viêm kết mạc và phát ban trên da gặp trong bệnh sởi.
· Lưỡi “dâu tây” (đỏ và gồ ghề) kèm theo phát ban trên da: bệnh sốt tinh hồng nhiệt do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) gây ra.
· Biến chứng tại chỗ: Áp xe quanh amidan, áp xe sau họng hoặc áp xe thành bên họng: sốt, đau dữ dội, khó nuốt, giọng khàn, co cứng hàm (hạn chế mở miệng), lưỡi gà bị đẩy lệch một bên.
· Biến chứng toàn thân:
· Biến chứng do độc tố: xem bài bạch hầu
· Biến chứng sau nhiễm liên cầu: ARF, viêm cầu thận cấp
· Dấu hiệu bệnh nặng ở trẻ em: mất nước nặng, khó nuốt nặng, tắc nghẽn đường thở trên, tình trạng toàn thân suy sụp.
· Chẩn đoán phân biệt: Viêm nắp thanh quản.
Điều trị
· Điều trị triệu chứng (giảm đau, hạ sốt): Paracetamol hoặc ibuprofen uống.
· Điểm Centor ≤ 1: viêm họng do vi rút, thường tự khỏi trong vài ngày (hoặc vài tuần, đối với IM), không cần điều trị kháng sinh.
· Điểm Centor ≥ 2 hoặc sốt tinh hồng nhiệt: điều trị kháng sinh cho nhiễm GAS:
· Nếu có sẵn thiết bị tiêm sử dụng một lần, benzathine benzylpenicillin là thuốc được lựa chọn vì streptococcus A kháng penicillin vẫn còn hiếm; đây là kháng sinh duy nhất được chứng minh hiệu quả trong việc giảm tỷ lệ thấp tim; và điều trị được thực hiện bằng một liều duy nhất.
Benzathine benzylpenicillin tiêm bắp (IM)
Trẻ em dưới 30 kg (hoặc dưới 10 tuổi): 600.000 IU liều duy nhất
Trẻ em từ 30 kg trở lên (hoặc từ 10 tuổi trở lên) và người lớn: 1,2 triệu IU liều duy nhất.
· Penicillin V là thuốc điều trị đường uống, nhưng khả năng tuân thủ kém do thời gian điều trị kéo dài. 
Phenoxymethylpenicillin (penicillin V) uống trong 10 ngày 
Trẻ em từ 1 đến < 6 tuổi: 250 mg 2 lần mỗi ngày 
Trẻ em từ 6 đến < 12 tuổi: 500 mg 2 lần mỗi ngày 
Trẻ em từ 12 tuổi trở lên và người lớn: 1g 2 lần mỗi ngày 
Trẻ em dưới 1 tuổi: 125 mg 2 lần mỗi ngày
· Amoxicillin là một phương pháp thay thế và liệu pháp này có ưu điểm là thời gian điều trị tương đối ngắn. Tuy nhiên, nó có thể gây phản ứng da bất lợi ở bệnh nhân chưa được chẩn đoán IM, do đó tránh sử dụng khi IM chưa được loại trừ. 
amoxicillin đường uống trong 6 ngày 
Trẻ em: 25 mg/kg, 2 lần mỗi ngày 
Người lớn: 1 g, 2 lần mỗi ngày
· Macrolide nên được dành cho những bệnh nhân dị ứng penicillin vì kháng thuốc với macrolide khá phổ biến và hiệu quả của chúng trong việc phòng bệnh sốt thấp khớp chưa được nghiên cứu.
azithromycin uống trong 3 ngày
Trẻ em: 20 mg/kg một lần mỗi ngày (tối đa 500 mg/ ngày)
Người lớn: 500 mg một lần mỗi ngày
· Viêm họng do lậu hoặc giang mai: xem bệnh lậu sinh dục (Chương 9) và Giang mai (Chương 9).
· Viêm họng bạch hầu: xem bài bạch hầu (Chương 2). 
· Viêm amidan Vincent: điều trị bằng metronidazole hoặc amoxicilin. 
· Áp xe quanh amidan, thành sau họng, thành bên họng: phẫu thuật dẫn lưu.
· Nếu có dấu hiệu của bệnh nghiêm trọng hoặc viêm nắp thanh quản ở trẻ em: đưa vào bệnh viện.

                                     VIÊM NẮP THANH QUẢN ( Epiglottitis)
                                                                        Người dịch : Bs Trần Thị Thu Hà

Nhiễm khuẩn nắp thanh quản ở trẻ nhỏ do Haemophilus influenzae (Hib) gây ra. Bệnh hiếm gặp do tỷ lệ bao phủ vắc-xin Hib cao. Ngoài ra, bệnh cũng có thể do vi khuẩn khác gây ra và xuất hiện ở người lớn.
Đặc điểm lâm sàng
· Khởi phát nhanh (dưới 12–24 giờ) với sốt cao.
· Tư thế điển hình “ngồi chồm về phía trước” hoặc “ngửi hoa”, thích ngồi người nghiêng ra trước, há miệng, vẻ mặt lo lắng.
· Khó nuốt, chảy nước dãi và khó thở.
· Có thể có tiếng rít thanh quản ( khác với viêm thanh khí phế quản -croup, khan tiếng và thường không có ho).
· Trẻ có biểu hiện bệnh nặng, nguy kịch (a).
[image: ]Cho trẻ ngồi ở tư thế thoải mái hoặc ngồi trên lòng cha mẹ. Không bắt ép trẻ nằm xuống (có thể gây tắc nghẽn đường thở). Tránh mọi thăm khám gây khó chịu, kể cả khám miệng và họng.
Điều trị
· Nếu có nguy cơ tắc nghẽn đường thở cấp, cần đặt nội khí quản cấp cứu hoặc mở khí quản. Đặt nội khí quản là một kĩ thuật khó, phải được thực hiện dưới gây mê bởi bác sĩ có kinh nghiệm. Luôn chuẩn bị sẵn sàng để mở khí quản nếu đặt nội khí quản thất bại.
· Trong mọi trường hợp:
· Đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại biên và bù dịch đường tĩnh mạch.
· Kháng sinh:
Ceftriaxone tiêm tĩnh mạch chậm (3 phút) hoặc truyền tĩnh mạch (30 phút) (b). Tránh tiêm bắp (có thể làm trẻ kích động và gây ngưng thở).
Trẻ em: 50 mg/kg, 1 lần/ngày.
Người lớn: 1 g, 1 lần/ngày.
Điều trị đường tĩnh mạch ít nhất 5 ngày. Nếu lâm sàng cải thiện (c) và dung nạp được đường uống, đổi sang:
Amoxicillin/clavulanic acid (co-amoxiclav) đường uống, để hoàn tất 7–10 ngày điều trị. Chỉ dùng chế phẩm có tỷ lệ 8:1 hoặc 7:1. Liều tính theo amoxicillin:
Trẻ < 40 kg: 50 mg/kg, 2 lần/ngày.
Trẻ ≥ 40 kg và người lớn:
Tỷ lệ 8:1: 3000 mg/ngày (2 viên 500/62,5 mg × 3 lần/ngày).
Tỷ lệ 7:1: 2625 mg/ngày (1 viên 875/125 mg × 3 lần/ngày).
Chú thích
(a) Trẻ bệnh nặng: thở rên yếu hoặc khóc yếu, buồn ngủ, khó đánh thức, không cười, ánh mắt lo lắng hoặc lơ đãng, da tái hoặc tím, trương lực cơ toàn thân giảm.
(b) Để sử dụng đường tiêm tĩnh mạch (IV) pha ceftriaxone bằng nước cất pha tiêm. Khi sử dụng đường truyền tĩnh mạch (IV infusion), pha loãng mỗi liều ceftriaxone với 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc dung dịch glucose 5% ở trẻ em dưới 20 kg, và trong một túi 100 ml natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% ở trẻ em trên 20 kg và người lớn.
(c) Tiêu chí cải thiện: hạ sốt, giảm khó thở, SpO₂ cải thiện, ăn uống được.


    VIÊM KHÍ QUẢN DO VI KHUẨN ( Bacterial tracheitis )
                                                                       Người dịch : Bs Trần Thị Thu Hà
Nhiễm khuẩn khí quản ở trẻ em, thường là biến chứng của nhiễm virus trước đó (Croup, cúm, sởi...).
Đặc điểm lâm sàng
· Sốt ở trẻ bệnh nặng, nguy kịch.(a)
· Có tiếng rít thanh quản, ho và khó thở.
· Tiết nhiều dịch mủ.
· Khác với viêm nắp thanh quản: khởi phát từ từ, trẻ thường thích nằm ngửa.
· Trường hợp nặng có nguy cơ tắc nghẽn đường thở hoàn toàn, đặc biệt ở trẻ rất nhỏ.
Điều trị
· Hút dịch đàm, mủ trong đường thở.
· Đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại biên và bù dịch đường tĩnh mạch.
· Kháng sinh:
Ceftriaxone tiêm tĩnh mạch chậm (b) (3 phút) hoặc truyền tĩnh mạch (30 phút). Không tiêm bắp (có thể làm trẻ kích động và gây ngưng thở).
Trẻ em: 50 mg/kg, 1 lần/ngày.
Người lớn: 1 g, 1 lần/ngày.
Cloxacillin truyền tĩnh mạch (60 phút)
Trẻ < 12 tuổi: 25–50 mg/kg mỗi 6 giờ.
Trẻ ≥ 12 tuổi và người lớn: 2 g mỗi 6 giờ.
· Điều trị đường tĩnh mạch ít nhất 5 ngày. Nếu tình trạng cải thiện ( c ) và dung nạp được đường uống, đổi sang Amoxicillin/clavulanic acid (co-amoxiclav) đường uống để đủ 7–10 ngày điều trị (như trong viêm nắp thanh quản).
· Nếu tắc nghẽn đường thở hoàn toàn: đặt nội khí quản nếu có thể, hoặc mở khí quản cấp cứu.
Chú thích
(a) Trẻ bệnh nặng: thở rên yếu hoặc khóc yếu, buồn ngủ, khó đánh thức, không cười, ánh mắt lo lắng hoặc lơ đãng, da tái hoặc tím, trương lực cơ toàn thân giảm.
(b) Để sử dụng đường tiêm tĩnh mạch (IV) pha ceftriaxone bằng nước cất pha tiêm. Khi sử dụng đường truyền tĩnh mạch (IV infusion), pha loãng mỗi liều ceftriaxone với 5 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc dung dịch glucose 5% ở trẻ em dưới 20 kg, và trong một túi 100 ml natri clorid 0,9% hoặc glucose 5% ở trẻ em trên 20 kg và người lớn
(c) Tiêu chí cải thiện: hạ sốt, giảm khó thở, SpO₂ cải thiện, ăn uống được.



















VIÊM TAI NGOÀI CẤP TÍNH (Acute otitis externa)
                                                                         Người dịch : Bs Nguyễn Ngọc Đức
Là tình trạng viêm lan tỏa của ống tai ngoài, do nhiễm khuẩn hoặc nấm. 
Nguyên nhân thường gặp gồm: da ống tai bị ẩm ướt (maceration), chấn thương ống tai, có dị vật trong tai hoặc các bệnh da liễu (như chàm, vảy nến).
Đặc điểm lâm sàng:
- Ngứa ống tai hoặc đau tai, thường dữ dội và tăng khi cử động vành tai; cảm giác đầy trong tai; chảy dịch tai trong hoặc mủ, hoặc không chảy dịch.  
- Soi tai (loại bỏ vảy da và dịch tiết trong ống tai bằng cách lau khô nhẹ bằng tăm bông khô hoặc một miếng bông nhỏ khô):
  • Ban đỏ lan tỏa và phù nề, hoặc chàm nhiễm trùng ở ống tai.  
  • Tìm dị vật nếu có nghi ngờ.  
  • Nếu màng nhĩ quan sát được, màng nhĩ bình thường (phù nề và đau thường làm hạn chế khả năng quan sát rõ màng nhĩ). 
Điều trị
- Lấy dị vật nếu có.  
- Giảm đau: dùng paracetamol đường uống.  
- Điều trị tại chỗ:  
  • Loại bỏ dịch tiết trong ống tai bằng cách lau khô nhẹ (dùng tăm bông khô hoặc miếng bông nhỏ khô).  
    Có thể cân nhắc rửa tai bằng dung dịch NaCl 0,9% (chỉ khi màng nhĩ nguyên vẹn).  
  • Nhỏ ciprofloxacin vào tai bị ảnh hưởng trong 7 ngày:  
    - Trẻ ≥ 1 tuổi: 3 giọt, 2 lần/ngày  
    - Người lớn: 4 giọt, 2 lần/ngày


        
                           VIÊM TAI GIỮA CẤP TÍNH (Acute otitis media - AOM)
                                                                         Người dịch : Bs Nguyễn Ngọc Đức
Là tình trạng viêm cấp của tai giữa, do nhiễm virus hoặc vi khuẩn, rất phổ biến ở trẻ em dưới 3 tuổi, nhưng hiếm gặp ở người lớn.
Các tác nhân gây bệnh chủ yếu là Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis và Streptococcus pyogenes.
Đặc điểm lâm sàng:
- Khởi phát nhanh với đau tai, có thể kèm sốt và chảy dịch tai.  
- Các triệu chứng khác: sổ mũi, ho, tiêu chảy hoặc nôn.  
- Soi tai: màng nhĩ đỏ tươi hoặc vàng (nếu sắp vỡ), có mủ trong hoặc ngoài.  
- Các dấu hiệu này kèm đau tai hoặc sốt giúp xác định chẩn đoán AOM.
Điều trị:
- Điều trị sốt và đau bằng paracetamol.  
- Không rửa tai nếu màng nhĩ thủng.  
- Không dùng thuốc nhỏ tai.
Kháng sinh được chỉ định cho trẻ < 2 tuổi, hoặc trẻ có triệu chứng nặng hoặc nguy cơ biến chứng.  
Trẻ khác: nếu có thể tái khám sau 48–72h, nên hoãn kháng sinh và điều trị triệu chứng.  
Nếu không cải thiện hoặc không thể tái khám, dùng kháng sinh.
Lựa chọn kháng sinh:
- Amoxicillin PO trong 5 ngày  
  • Trẻ em: 30 mg/kg × 3 lần/ngày (tối đa 3 g/ngày)  
  • Người lớn: 1 g × 3 lần/ngày  
- Nếu thất bại: amoxicillin/clavulanic acid PO trong 5 ngày  
  • Trẻ < 40 kg: 25 mg/kg × 2 lần/ngày  
  • Người ≥ 40 kg: 2000 mg/ngày (2 viên 500/62,5 mg × 2 lần/ngày)  
- Nếu dị ứng penicillin: azithromycin 10 mg/kg/ngày × 3 ngày.


























                                            VIÊM TAI GIỮA MỦ MẠN TÍNH 
                                (Chronic suppurative otitis media - CSOM)
                                                               Người dịch : Bs Nguyễn Ngọc Đức
Là tình trạng nhiễm khuẩn mạn tính ở tai giữa với chảy mủ kéo dài qua lỗ thủng màng nhĩ.
Các vi khuẩn thường gặp: Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp., Staphylococcus spp. và các vi khuẩn Gram âm, kỵ khí khác.
Đặc điểm lâm sàng
- Chảy mủ tai kéo dài > 2 tuần, thường kèm giảm thính lực hoặc điếc.  
- Không đau, không sốt.  
- Soi tai: thấy lỗ thủng màng nhĩ và mủ trong tai giữa.  
- Biến chứng: viêm tai giữa cấp kèm theo, viêm xương chũm, áp xe não hoặc viêm màng não.
Điều trị
- Làm sạch ống tai bằng lau khô nhẹ nhàng.  
- Nhỏ ciprofloxacin cho đến khi hết chảy dịch (2–4 tuần):  
  • Trẻ ≥ 1 tuổi: 3 giọt × 2 lần/ngày  
  • Người lớn: 4 giọt × 2 lần/ngày  
Nếu viêm xương chũm mạn tính: nhập viện và điều trị kháng sinh kéo dài:  
- Ceftriaxon IM trong 10 ngày + ciprofloxacin PO trong 14 ngày  
- Có thể cần phẫu thuật.  
- Nếu chuyển viện, cần tiêm liều kháng sinh đầu tiên trước khi chuyển.
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