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Tóm tắt

◊ Tình trạng viêm da niêm mạc nhẹ, tự khỏi, nguy cơ tái phát.

◊ Đặc điểm các tổn thương dạng bia bắn tương tự như mắt bò. Chúng thường xuất hiện trong hơn 24 đến 48 giờ
và kéo dài trong 1 đến 2 tuần.

◊ Tổn thương thường phân bố đối xứng trên các mặt lưng của các chi ít ảnh hưởng đến màng niêm mạc.

◊ Thường liên quan đến bệnh nhiễm trùng và không liên quan đến sử dụng thuốc. Các nhiễm trùng thường gặp
nhất là vi-rút herpes simplex và Mycoplasma pneumoniae. Các nhiễm trùng khác có liên quan bao gồm viêm
gan B, vi-rút Epstein-Barr, cytomegalovirus, bệnh nấm histoplasmosis (với hồng ban nút kèm theo), orf (vi-rút
parapox có thể truyền từ cừu hoặc dê sang người), nhiễm nấm coccidioidomycosis, bệnh Kawasaki, herpes
zoster, và gardnerella.

◊ Thuốc liên quan bao gồm aminopenicillins, docetaxel, thuốc kháng TNF-alpha, thuốc sốt rét, thuốc chống co giật,
và lidocaine tiêm. Thuốc statin liên quan đến các tổn thương nhạy cảm ánh sáng. Vắc-xin viêm gan B và phản
ứng dị ứng với các tác nhân gây dị ứng tiếp xúc cũng có thể gây ra rối loạn này.

◊ Điều trị hỗ trợ và điều trị nhiễm trùng tiềm ẩn vẫn là liệu pháp chính.
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Định nghĩa
Hồng ban đa dạng (EM) điển hình là một viêm da niêm mạc cấp tính, tự khỏi nhưng thường hay tái phát. Đó là phản ứng
quá mẫn liên quan đến một số loại nhiễm trùng, vắc-xin, và thuốc, nhưng ít gặp hơn. Bệnh có đặc điểm lâm sàng là các
tổn thương dạng bia bắn, có thể được mô tả như những vòng tròn đỏ hình vành khăn với vùng da đỏ bên ngoài và mụn
nước trung tâm xen vào giữa vùngda bình thường. Những đặc điểm này khác hẳn với các tổn thương hình bia bắn, cũng
có thể biểu hiện nhưng ít gặp hơn, trong đó vùng trung tâm không nổi mụn nước. Các tổn thương hình bia bắn có thể
liên quan đến thuốc, nhưng không liên quan đến hồng ban đa dạng. Nhìn chung, các tổn thương bao phủ <10% diện tích
bề mặt toàn cơ thể. Thỉnh thoảng ghi nhận các triệu chứng nhẹ của nhiễm trùng hô hấp trên, bao gồm sốt nhẹ, trước và
khi bắt đầu đợt bệnh. Ghi nhận các thương tổn môi miệng ở hai phần ba bệnh nhân; 40,9% ca bệnh chỉ có tổn thương
ở miệng. Có thể ghi nhận các vết loét trợt, mụn nước, và vảy cứng trong bất kỳ niêm mạc nào và thường đau và đau khi
chạm. Điều này có thể gây khó khăn việc cho ăn uống và tiểu tiện, cần nhập viện.[1] [2]

Dịch tễ học
Tỷ lệ mắc bệnh hồng ban đa dạng chưa được biết, mặc dù người ta xem đây là bệnh lý khá thường gặp. Tỷ lệ mắc bệnh
cao nhất là vào khoảng hai mươi đến ba mươi tuổi, và hiếm khi xảy ra ở bệnh nhân dưới 3 tuổi hoặc trên 50 tuổi. Có đến
20% ca bệnh xảy ra ở trẻ em. Trẻ nhỏ (dưới 5 tuổi) có xu hướng phát triển nhiều thể bệnh nặng hơn. Tỷ số nam so với
nữ là 3:2, và hồng ban đa dạng tái phát trong ít nhất 30% bệnh nhân.[3] [4] [5] [2] Trong một đánh giá ở 22 bệnh nhân
bị hồng ban đa dạng (14 nam, 8 nữ), 27% (6 bệnh nhân) có nguyên nhân bệnh do thuốc rõ ràng (5 ca nhẹ: methotrexate,
metamizol, cefuroxime, amoxicillin, và chất cản quang bari; một ca nặng với ciprofloxacin), và 32% (7 bệnh nhân) có liên
quan đến nhiễm trùng herpes môi. Các ca bệnh do thuốc và HSV gây ra thường là hồng ban đa dạng nhẹ, với các triệu
chứng nhẹ. Phần lớn các ca hồng ban đa dạng nặng kèm theo mụn nước lan rộng không có căn nguyên rõ ràng.[1]

Bệnh căn học
Hồng ban đa dạng là thể phản ứng quá mẫn có ở những cơ địa nhạy cảm có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau gây ra,
phần lớn là có liên quan đến nhiễm trùng.[3] [4] [5] [9] [2] Các nhiễm trùng thường liên quan nhiều nhất là vi-rút herpes
simplex và mycoplasma. Các nhiễm trùng khác có liên quan bao gồm viêm gan B, vi-rút Epstein-Barr, cytomegalovirus,
bệnh nấm histoplasmosis (với ban đỏ nốt đồng thời), orf (bệnh của cừu và dê do vi-rút parapox gây ra có thể truyền sang
người), nhiễm nấm coccidioidomycosis, bệnh Kawasaki,[10] herpes zoster,[11] và gardnerella. Có thể phân biệt hồng ban
đa dạng liên quan đến herpes zoster với sự lan rộng herpes toàn thân bằng PCR nhanh.[12] Các thuốc có liên quan bao
gồm aminopenicillins, docetaxel, chất ức chế TNFalpha,[13] thuốc chống sốt rét, thuốc uống tránh thai, thuốc chống co
giật (ví dụ như lenalinomide),[14] và tiêm lidocaine. Có các báo cáo ca bệnh đơn lẻ về imiquimod và tiêm vắc-xin bệnh
đậu mùa gây hồng ban đa dạng.[15] [16] Vắc-xin viêm gan B và phản ứng dị ứng với các tác nhân gây dị ứng tiếp xúc
hoặc hình xăm[17] [18] cũng được cho là nguyên nhân gây ra rối loạn này. Các tổn thương nhạy cảm ánh sáng cũng gặp
liên quan với thuốc statin.[19] Trong nhiều trường hợp không xác định được nguyên nhân bệnh. Tuy nhiên, cần tìm hiểu
kỹ càng các nguyên nhân có khả năng gây ra trước khi khẳng định là ca bệnh tự phát.[20] Các báo cáo về các sản phẩm
chiết xuất tự nhiên gây hồng ban đa dạng (ví dụ như đinh hương)[21] hoặc làm nặng hơn hồng ban đa dạng liên quan đến
herpes (ví dụ như alpinia galangal)[22] đã được ghi nhận trong y văn.

Sinh lý bệnh học
Không xác định được cơ chế sinh bệnh chính xác. Có thể tìm thấy thâm nhiễm bạch cầu đơn nhân, gợi ý đây là phản ứng
quá mẫn gây độc tế bào týp IV do các tế bào lympho T phản ứng với kháng nguyên đặc hiệu, tạo ra phức hợp miễn dịch
gây độc tế bào. Các phức hợp miễn dịch sau đó gây phù tế bào keratin, hoại tử, và mụn nước; không có hoại tử biểu bì
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và thâm nhiễm viêm trong hạ bì.[1] [23] Trong các ca tổn thương nhậy cảm ánh sáng, nguyên nhân quá mẫn liên quan
đến sản phẩm quang hóa của thuốc. Trái ngược hoàn toàn với hoại tử biểu bì nhiễm độc (TEN), trong đó hoại tử tế bào
keratin là điển hình của mô da bong tróc. Phải kết hợp xét nghiệm gen để xác định. Tuy nhiên, nhiều phân nhóm HLA
liên quan, bao gồm HLA-DQw3, DRw53, và Aw33, khác với các phân nhóm thường thấy trong TEN.[3] Có thể tìm
thấy DNA của Herpes simplex virus(HSV) (bằng PCR) và protein của HSV trong phần lớn các tổn thương da được xét
nghiệm, hỗ trợ chẩn đoán tình trạng quá mẫn do HSV như là nguyên nhân hàng đầu của hồng ban đa dạng.[24] Người
ta cho rằng sự tồn tại lâu dài DNA của HSV có thể gây ra thâm nhiễm các tế bào đơn nhân và tế bào Th1, dẫn đến sản
sinh interferon-gamma tại chỗ và gây ra các tổn thương hồng ban đa dạng. HSV-DNA có thể lan ra xa do tế bào CD34+
Langerhans di chuyển đến các vị trí da ở xa.[25] [26]

Phân loại

Phân loại[3] [4] [5] [2]
EM nhẹ chỉ có biểu hiệu ở da, trong khi EM nặng liên quan đến một hoặc nhiều vùng niêm mạc.

EM nhẹ:

• Các tổn thương bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, phân bố ngọn chi, không tổn thương niêm mạc và tổn
thương <10% diện tích bề mặt da toàn thân.

EM nặng:

• Các tổn thương bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, phân bố ngọn chi, cộng với tổn thương 1 hoặc nhiều vị trí
niêm mạc và ảnh hưởng đến <10% diện tích bề mặt toàn cơ thể.

Viêm da liên quan

• Hội chứng Stevens-Johnson: các tổn thương dạng dát nặng (không điển hình dạng bia bắn) kết hợp thành nhóm,
gây mụn nước biểu bì, hoại tử, và tróc da. Không có tổn thương bia bắn điển hình. Dưới 10% diện tích bề mặt
toàn cơ thể bị ảnh hưởng. Có thể chỉ biểu hiện ở niêm mạc.

• Hoại tử biểu bì nhiễm độc: các tổn thương dạng dát nặng (không điển hình dạng bia bắn) kết hợp thành nhóm, gây
mụn nước biểu bì, hoại tử, và tróc da. Không có tổn thương dạng bia bắn điển hình. Trên 30% diện tích bề mặt cơ
thể bị ảnh hưởng.

• Trùng lấp Stevens-Johnson/hoại tử biểu bì nhiễm độc: các tổn thương dạng dát nặng (không điển hình dạng bia
bắn) kết hợp thành nhóm, gây mụn nước biểu bì, hoại tử, và tróc da. Không có tổn thương dạng bia bắn điển hình.
Từ 10% đến 30% diện tích bề mặt cơ thể bị ảnh hưởng.
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Khám sàng lọc
Không thực hiện tầm soát đối với hồng ban đa dạng, vì đó là phản ứng quá mẫn hiếm gặp.

Ngăn ngừa thứ cấp
Khuyến nghị sử dụng kem chống nắng, do tiếp xúc ánh nắng mặt trời có thể kích hoạt vi-rút herpes simplex (HSV) có thể
gây ra hồng ban đa dạng. Cần tránh bức xạ và tia tử ngoại nếu có thể. Trong trường hợp tái phát thường xuyên hoặc nặng,
đo hiệu giá kháng thể kháng HSV có thể gợi ý yếu tố khởi phát, thậm chí khi không có tổn thương HSV. Sử dụng thuốc
ức chế valaciclovir đường uống hàng ngày có thể giúp phòng ngừa tái phát bệnh. Do các tổn thương tiến triển nhanh, liều
dùng điều trị valaciclovir có thể quá trễ để phòng ngừa phản ứng quá mẫn. Trong trường hợp hiếm liên quan đến thuốc,
cần tránh sử dụng thuốc nghiêm ngặt để phòng ngừa tái phát.[3] [4] [5] [9] [2]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một cậu bé 10 tuổi khỏe mạnh, da trắng, đau họng. Em ấy bị sốt nhẹ 38,0°C (100,6°F). Các tổn thương đỏ tiến triển
trên tứ chi của em ấy, và em ấy hơi khó thở sau khi gắng sức. Các vết loét trợt ở miệng khiến em ấy khó ăn và uống.
Khám lâm sàng, có các tổn thương dạn bia bắn trên hai chi trên và hai chi dưới với các vết loét trợt trên môi dưới và
vòm miệng. Nghe phổi thấy có ran rít có âm vực cao thùy dưới hai bên, và bệnh nhân hơi khó chịu khi ngồi thẳng. Em
ấy không thể mở to miệng do các tổn thương ở miệng bị đóng vảy cứng.

Tiền sử ca bệnh #2

Một bệnh nhân nam 23 tuổi có các tổn thương ban đỏ tái phát ở tứ chi với từng đợt bùng phát herpes môi. Các
đợt này trở nên thường xuyên hơn, và mỗi lần tái phát lại nặng hơn theo thời gian. Bác sĩ kê đơn cho anh ấy uống
valaciclovir 3 tuần trước đó, khi xuất hiện dấu hiệu đầu tiên của đợt bùng phát vi-rút herpes simplex ở miệng. Khám có
các tổn thương dạng bia bắn trên tứ chi và nhiệt miệng nhẹ ở môi trên.

Các bài trình bày khác

Các tổn thương niêm mạc ở miệng (60%-70%), mũi, và bộ phận sinh dục có thể xảy ra, và thỉnh thoảng các tổn
thương có thể liên quan đến lupus ban đỏ hệ thống (hội chứng Rowell). Mặc dù hiếm gặp, nhưng biểu hiện ở mắt có
nhiều khả năng xảy ra hơn với hồng ban đa dạng nặng. Các triệu chứng co thắt bụng và triệu chứng tiết niệu có thể
xuất hiện như những triệu chứng báo hiệu. Một số báo cáo hiếm gặp cho thấy rằng bệnh nhân nhiễm HIV hoặc bị ung
thư có thể biểu hiện là hồng ban đa dạng.[6] [7] [8]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Mặc dù hồng ban đa dạng là bệnh thường nhẹ và tự khỏi, cần phải xem xét kỹ tiền sử và khám lâm sàng để xác định xem
có bất kỳ yếu tố khởi phát nào có thể tránh được trong tương lai. Cũng cần loại trừ các bệnh da niêm mạc nặng hơn như
hội chứng Stevens-Johnson (SJS) và hoại tử biểu bì nhiễm độc (TEN).

• Hồng ban đa dạng nhẹ chỉ có biểu hiệu ở da, trong khi thể nặng liên quan đến 1 hoặc nhiều vùng niêm mạc.
• Các tổn thương của hồng ban đa dạng nhẹ và hồng ban đa dạng nặng ảnh hưởng đến <10% diện tích bề mặt toàn

cơ thể.

Tiền sử
Mặc dù thường không biết được nguyên nhân bệnh, nhưng cần tìm hiểu chi tiết tiền sử nhiễm trùng gần đây, các lần
tái phát trước đó, và sử dụng thuốc mới. Cần tìm hiểu kỹ càng các nguyên nhân có khả năng gây ra trước khi xác định
là do tự phát.[20]

• Các nhiễm trùng: các nhiễm trùng liên quan nhiều nhất là vi-rút herpes simplex (HSV) và các nhiễm trùng do
Mycoplasma pneumoniae gây ra. Các nhiễm trùng khác ít có liên quan hơn bao gồm viêm gan B, vi-rút Epstein-
Barr, cytomegalovirus, bệnh nấm histoplasmosis (với hồng ban nút đồng thời), nhiễm nấm coccidioidomycosis,
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gardnerella, và orf (bệnh của cừu và dê do vi-rút parapox gây ra có thể truyền sang người).[28] Hồng ban đa
dạng cũng có thể liên quan đến herpes zoster.[12]

• Thuốc: các thuốc có liên quan bao gồm aminopenicillins, docetaxel, chất ức chế TNFalpha,[13] thuốc chống
sốt rét, thuốc chống co giật, tiêm lidocaine (có thể gây hồng ban đa dạng đồng thời và hồng ban nốt), thuốc
có gốc sulfa, và thuốc kháng viêm không steroid (NSAIDs). Statin có thể gây hồng ban đa dạng nhạy cảm ánh
sáng.[19]

• Vắc-xin và tác nhân dị ứng: vắc-xin viêm gan B và phản ứng dị ứng với tác nhân dị ứng tiếp xúc (bao gồm
paraphenylenediamine trong các hình xăm màu nâu đỏ) cũng được ghi nhận là gây ra các hồng ban đa dạng.[2]
[4] [9] [18]

Các tổn thương thường xuất hiện vài ngày sau yếu tố khởi phát. Một số tổn thương ban đầu rất giống với các tổn
thương dạng bia bắn; các tổn thương khác sẽ tiến triển tự các mảng ban đỏ nhỏ. Các tổn thương có khởi phát nhanh
và thường tăng số lượng trong 4 đến 7 ngày. Chúng có thể gây khó chịu toàn thân nhưng không ngứa cho đến khi
chúng bắt đầu lành. Ảnh hưởng niêm mạc miệng có thể làm bệnh nhân đau, và trong nhiều ca bệnh nặng làm giảm
khả năng ăn uống.

Khám lâm sàng
Hồng ban đa dạng biểu hiện dưới dạng các tổn thương hình bia bắn điển hình (các vòng ban đỏ hình khuyên trên vùng
da đỏ bên ngoài và mụn nước ở trung tâm, kẹp giữa là một vùng da màu bình thường) và các nốt sẩn hình bia không
điển hình (không phồng rộp ở vị trí trung tâm). Đặc điểm lâm sàng của các tổn thương là công cụ chẩn đoán quan
trọng nhất, với các tổn thương dạng bia bắn đặc trưng thường thấy phân bổ đối xứng trên các chi. Các tổn thương
bia bắn thường gặp ở dạng hướng tâm hơn. Sự hiện diện của các tổn thương dạng bia bắn giúp làm rõ chẩn đoán
hồng ban đa dạng, khi chúng xuất hiện nhanh chóng. Cũng cần khám niêm mạc miệng, mắt, mũi và bộ phận sinh dục
để tìm các vết loét trợt niêm mạc gặp trong hồng ban đa dạng nặng. Một số tổn thương dạng bia bắn điển hình và
biểu hiện nhẹ ở niêm mạc gợi ý nhiều nhất tới hồng ban đa dạng, nhất là trong trường hợp nhiễm HSV hoặc nhiễm
Mycoplasma pneumoniae.

Cũng cần thực hiện khám lâm sàng tổng quát để nhận biết nguyên nhân nhiễm trùng có khả năng. Nhiễm HSV có đặc
điểm là các mụn nước theo nhóm trên nền ban đỏ. Màng nhĩ đỏ gợi ý Mycoplasma pneumoniae, cùng với ran phế
quản, ran phổi, và/hoặc ra rít. Gan to thường gặp trong nhiễm viêm gan B
[Fig-1]

[Fig-2]

[Fig-3]

Các xét nghiệm chẩn đoán
Hầu hết các ca bệnh hồng ban đa dạng có thể chẩn đoán chỉ bằng hỏi tiền sử và khám lâm sàng, và không cần xét
nghiệm thêm. Tuy nhiên, nếu chẩn đoán không chắc chắn sau khi khám lâm sàng, có thể thực hiện sinh thiết để tìm
haematoxylin và eosin. Nếu kết quả sinh thiết không thuyết phục, cũng có thể thực hiện sinh thiết làm miễn dịch huỳnh
quang.

Nếu nguyên nhân hồng ban đa dạng không rõ ràng qua khám lâm sàng, thực hiện các xét nghiệm để cố gắng tìm
ra nguyên nhân. Do các nhiễm trùng khởi phát hồng ban đa dạng thường gặp nhất là HSV và mycoplasma, các xét
nghiệm ban đầu là công thức máu, chất điện giải, HSV huyết thanh, các kháng thể gây ngưng kết lạnh, chuẩn độ M
pneumoniae, và/hoặc CXR (tùy theo tình trạng lâm sàng của bệnh nhân). Nếu các xét nghiệm này âm tính, thực hiện
các xét nghiệm để tìm các nhiễm trùng ít gặp khác (ví dụ như xét nghiệm chức năng gan và huyết thanh vi-rút viêm
gan B). Có thể phân biệt hồng ban đa dạng liên quan đến herpes zoster với sự lan rộng herpes toàn thân bằng PCR
nhanh.[12]
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Huyết thanh HSV cũng có thể hữu ích nếu có các đợt tái phát hồng ban đa dạng nhưng không tìm thấy các tổn thương
HSV đặc hiệu. Ghi nhận các kháng thể kháng desmoplakin ở bệnh nhân tái phát hồng ban đa dạng.[27]

Phân biệt với hội chứng Stevens-Johnson(SJS) và hoại tử biểu bì nhiễm độc
(TEN) với hồng ban đa dạng
Cần loại trừ các thể phản ứng nặng hơn khác, bao gồm SJS và TEN. Giảm khả năng ăn uống bằng đường miệng và
đau kèm theo mót tiểu thường gặp hơn với các bệnh này, nhưng có thể gặp ở hồng ban đa dạng nặng.[3] [4] [5] [9]
[2] [30] SJS ảnh hưởng đến <10% diện tích bề mặt toàn bộ cơ thể và có xu hướng tổn thương niêm mạc miệng và bộ
phận sinh dục. Thường liên quan đến việc sử dụng các thuốc gây dị ứng. Hoại tử da nhiễm độc gây bong tróc da lan
rộng, thường hơn 30%. Nếu khó phân biệt ca bệnh nghi ngờ hồng ban đa dạng với Steven-Johnson hoặc hoại tử biểu
bì nhiễm độc, có thể thực hiện 2 nghiệm pháp sau:

• Dấu hiệu Asboe-Hansen của hoại tử biểu bì nhiễm độc có tính điển hình bởi các mụn nước phình to về mặt
hình dạng và bè ra, chứng tỏ hoại tử tế bào sừng ở lớp đáy. SJS và TEN cũng có dấu hiệu Nikolsky da bong
tróc khi chạm, không biểu hiện trong hồng ban đa dạng.[2]

• Sinh thiết và quan sát mô tươi đông lạnh có thể thấy các tế bào sừng hoại tử trong SJS và TEN. Thâm nhiễm
bạch cầu đơn nhân và hồng cầu có tính chất điển hình hơn trong mô bệnh học của hồng ban đa dạng; không có
hoại tử biểu bì và thâm nhiễm viêm trong hạ bì.[3] [4] [5] [30] [2] [23]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
trước khi xảy ra

• Mặc dù cơ chế chính xác của tình trạng quá mẫn của hồng ban đa dạng không được biết, nhưng trạng tái phát
không thường gặp. Do đó, yếu tố nguy cơ chắc chắn nhất gây ra tình trạng bệnh là các đợt hồng ban đa dạng trước
đó. Trong hầu hết các ca bệnh, tái phát sẽ liên quan đến tái nhiễm vi-rút herpes simplex.[3] [27]

nhiễm vi-rút herpes simplex (HSV)

• Khi thấy hồng ban đa dạng ở bệnh nhân tái phát HSV, rất có khả năng đây là nguyên nhân hoặc yếu tố góp phần.
Tuy nhiên, hồng ban đa dạng vẫn hiếm gặp ở những người bị nhiễm HSV. Vẫn phải là trên cơ địa nhạy cảm.[3]
[24] [25] [26] [2]

Viêm phổi do mycoplasma

• Hồng ban đa dạng xuất hiện cùng với các triệu chứng hô hấp trên, viêm phổi cộng đồng, hoặc viêm tai với màng
nhĩ màu đỏ cà chua gợi ý nhiễm trùng do Mycoplasma pneumoniae gây ra như là yếu tố khởi phát.[2] [3]

Yếu
nhiễm cytomegalovirus (CMV)

• Các nhiễm vi-rút DNA sợi kép liên quan đến các đợt hồng ban đa dạng, bao gồm CMV.[3] [24] [25] [26] [2]

Nhiễm vi-rút Epstein-Barr (EBV)

• Các nhiễm vi-rút DNA sợi kép liên quan đến các đợt hồng ban đa dạng, bao gồm EBV.[3] [24] [25] [26] [2]
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nhiễm vi-rút viêm gan B

• Khi gặp hồng ban đa dạng cùng với nhiễm trùng được ghi nhận, có khả năng đó là yếu tố khởi phát. Có thể gặp
hồng ban đa dạng trong các nhiễm trùng khác ngoài HSV và M pneumoniae, nhưng theo thống kê thì nhiễm vi-rút
viêm gan B là nguyên nhân hiếm khi xảy ra hơn nhiều.[3]

Bệnh nấm histoplasmosis

• Khi gặp hồng ban đa dạng cùng với nhiễm trùng được ghi nhận, có khả năng đây là yếu tố khởi phát. Có thể gặp
hồng ban đa dạng trong các nhiễm trùng khác ngoài HSV và M pneumoniae, nhưng theo thống kê thì bệnh nấm
histoplasmosis là nguyên nhân hiếm khi xảy ra hơn nhiều.[3]

Nhiễm HIV

• Nhiễm HIV cấp tính hiếm khi biểu hiện hồng ban đa dạng;[7] tuy nhiên, hồng ban đa dạng là biểu hiện da thường
gặp của HIV.

Ung thư bạch huyết

• U lympho tế bào T có thể giống với hồng ban đa dạng nhưng hiếm gặp;[6] tuy nhiên, bệnh nhân u lympho có thể
có biểu hiện da của hồng ban đa dạng khi thăm khám hoặc trong khi điều trị.

nhiễm vi-rút orf

• Nếu biểu hiện hồng ban đa dạng cùng với nhiễm trùng được ghi nhận, có khả năng đây là yếu tố khởi phát. Có thể
gặp trong các nhiễm trùng khác ngoài HSV và M pneumoniae, nhưng theo thống kê thì orf (bệnh ở cừu và dê do
vi-rút parapox gây ra có thể truyền sang người) là nguyên nhân hiếm khi xảy ra hơn nhiều.[3] [28]

Thuốc

• Thỉnh thoảng, có ghi nhận các loại thuốc là nguyên nhân gây hồng ban đa dạng nặng, bao gồm aminopenicillins,
docetaxel, chất ức chế TNFalpha,[13] thuốc chống sốt rét, thuốc chống co giật, tiêm lidocaine, thuốc có gốc sulfa,
statin,[19] và thuốc kháng viêm không steroid (NSAID).

• Cần đánh giá sử dụng thuốc cho tất cả các bệnh nhân bị hồng ban đa dạng.

paraphenylenediamine trong các hình xăm có màu nâu đỏ

• Các tác nhân gây dị ứng tiếp xúc có thể gây ra hồng ban đa dạng.[18]

vắc-xin viêm gan B

• Được xác định là gây ra hồng ban đa dạng.[3]

Bệnh giang mai

• Một ca bệnh được báo cáo ở người nhiễm HIV.[29]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

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

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm tái phát hồng ban đa dạng trước đó và nhiễm mycoplasma.

các tổn thương hình bia bắn trên các chi (thường gặp)
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• Các tổn thương với 3 vùng (vành đỏ, vùng da lành, và mụn nước trung tâm hoặc vết loét trợt) ở đầu xa các chi
nhiều khả năng gợi ý hồng ban đa dạng.[3] [4] [5] [2]
[Fig-1]

Bệnh tái phát (thường gặp)

• Hồng ban đa dạng thường tái phát ở những bệnh nhân có bệnh liên quan đến vi-rút herpes simplex.[3] [4] [5] [2]

vết loét trợt niêm mạc (thường gặp)

• Thấy ở hồng ban đa dạng nặng.
[Fig-3]

Các yếu tố chẩn đoán khác

tổn thương dạng bia bắn (thường gặp)

• Nốt sần đỏ không có vùng da lành (2 vùng) thường hướng tâm hơn.[3] [4] [5] [2]
[Fig-2]

khởi phát tổn thương nhanh chóng (thường gặp)

• Khởi phát điển hình.[3] [4] [5] [2]

đợt bệnh tự khỏi (thường gặp)

• Ít bệnh nhân cần yêu cầu nhập viện, và bệnh thường thuyên giảm mà không cần điều trị đặc hiệu.[3] [4] [5] [2]

các mụn nước tạo thành nhóm nhóm trên nền da đỏ (thường gặp)

• Có thể quan sát thấy nếu vi-rút herpes simplex là tác nhân thúc đẩy.
[Fig-3]

ran ngáy, ran nổ, và/hoặc ran rít (thường gặp)

• Trong nhiễm mycoplasma pneumonia, các triệu chứng phổi thường xuất hiện sớm, nhưng ran ngáy, ran nổ, và/hoặc
ran rít tiến triển sau đó.

màng nhĩ đỏ (không thường gặp)

• Gợi ý nhiều đến mycoplasma pneumonia nếu biểu hiện.

chứng gan to (không thường gặp)

• gợi ý nhiễm viêm gan B.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Công thức máu

• Có thể hỗ trợ chẩn đoán khi nhiễm trùng không biểu hiện rõ ràng, nhất là khi
có sốt hoặc các triệu chứng nhiễm trùng đường tiết niệu.

số lượng bạch cầu bất thường
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Xét nghiệm Kết quả

điện giải đồ

• Urê/creatinine có thể tăng nếu lượng dịch đưa vào giảm.

có thể chỉ ra tình trạng thiếu
dịch

huyết thanh chẩn đoán vi-rút herpes simplex (HSV)

• HSV huyết thanh có thể hữu ích nếu có các đợt tái phát hồng ban đa dạng
nhưng không tìm thấy các tổn thương đặc hiệu do vi-rút herpes simplex.

• Nếu huyết thanh dương tính trong trường hợp bệnh tái phát, cần xem xét các
nhiễm trùng khác.

• Nếu huyết thanh dương tính trong đợt bệnh tái phát, cần xem xét liệu pháp
valaciclovir đường uống.

IgM dương tính với HSV-1
hoặc 2 nếu nhiễm herpes
simplex

PCR nhanh

• Phát hiện ADN trong dịch và mô. Các mẫu bệnh phẩm từ tổn thương rất hữu
ích trong việc phân biệt với nhiễm vi-rút herpes simplex. Có thể phân biệt
hồng ban đa dạng liên quan đến herpes zoster với sự lan rộng herpes toàn
thân bằng PCR nhanh.[12]

dương tính với ADN của
varicella

huyết thanh ngưng kết hồng cầu lạnh

• Có thể sử dụng để khẳng định chẩn đoán mycoplasma pneumonia.

dương tính nếu nhiễm M
pneumoniae

Hiệu giá kháng thể kháng M pneumoniae

• Có thể sử dụng để khẳng định chẩn đoán mycoplasma pneumonia.

dương tính nếu nhiễm M
pneumoniae

CXR

• Mycoplasma pneumonia có thể gây ra nhiều thay đổi trên hình ảnh x-quang.
Thường gặp nhất là dày thành phế quản cùng với thâm nhiễm mô kẽ và xẹp
phổi phân thùy thùy dưới.

biểu hiện rất khác nhau

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

sinh thiết và nhuộm haematoxylin và eosin

• Không yêu cầu sinh thiết trong các ca bệnh điển hình lâm sàng. Khi nghi ngờ
hội chứng Rowell (trùng lấp với Lupus ban đỏ hệ thống), sinh thiết có thể hỗ
trợ chẩn đoán.[23]

hoại tử tế bào vệ tinh, thoái
hóa màng đáy thuộc không
bào, phù nề nhú nghiêm trọng;
thâm nhiễm tế bào lympho và
các chất lắng đọng miễn dịch
không đặc hiệu

sinh thiết miễn dịch huỳnh quang

• Thực hiện nếu sinh thiết và nhuộm haematoxylin và eosin biopsy không
khẳng định rõ ràng hồng ban đa dạng.[2] [3]

IgM và C3 ở màng đáy và
quanh mạch

huyết thanh chẩn đoán vi-rút viêm gan B (HBV)

• Thực hiện nếu nghi ngờ nhiễm HBV.

có thể gợi ý bệnh đang hoạt
động

Xét nghiệm chức năng gan

• Thực hiện nếu nghi ngờ nhiễm vi-rút viêm gan B (HBV).

có thể gợi ý nhiễm viêm gan B
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Ban đỏ đa dạng Chẩn đoán

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

kháng thể kháng desmoplakin

• Ghi nhận ở bệnh nhân tái phát hồng ban đa dạng.[27]

có thể biểu hiện

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Nổi mề đay • Mề đay lớn có thể có hình vành
khăn với vùng da lành ở giữa,
nhưng phồng giộp trung tâm và
sẽ không có các tổn thương hình
bia bắn. Mặc dù nổi mề đay có
thể tái phát, các sẽ tổn thương
thuyên gảm trong 24 giờ, nhưng
hầu như không bao giờ xảy ra
ở hồng ban đa dạng. Các tổn
thương mới xuất hiện hàng ngày
trong nổi mề đay, nhưng không
gặp ở hồng ban đa dạng sau 72
giờ đầu tiên.[3] Khi nổi mề đay
rất giống với hồng ban đa dạng
do có dạng bia bắn, người ta
gọi nó là mề đay đa dạng. Quan
sát thấy tình trạng này ở trẻ em
và có thể có yếu tố khởi phát
nhiễm trùng.

• Da vẽ nổi (nổi mề đay sau khi
bị tỳ đè) rất thường gặp trong
nổi mề đay.

• Sinh thiết để phân biệt với dạng
thâm nhiễm viêm.

Phát ban đa hình do ánh sáng
(PMLE)

• Phản ứng quá mẫn với ánh sáng
mặt trời thường xảy ra ở các
phần chi xa. Không có các tổn
thương hình bia bắn hoặc bệnh
niêm mạc. Tái phát hàng năm
với sau các lần đầu tiếp xúc ánh
sáng mặt là thường gặp.

• Sinh thiết có thể giúp phân biệt
với hồng ban đa dạng.

• Xét nghiệm kiểm tra phản ứng
với ánh sáng cực tím có thể gây
ra các tổn thương điển hình.

• Không tìm thấy nhiễm HSV.

Viêm da tiếp xúc dị ứng • Các tác nhân gây dị ứng tiếp xúc
có thể gây bệnh giống hồng ban
đa dạng.

• Không có tổn thương hình bia
bắn, và các vị trí tổn thương
không điển hình (không phải tứ
chi).[18]

• Thử nghiệm áp da để nhận biết
các tác nhân gây dị ứng gây tổn
trong nhiều ca.

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

13

http://bestpractice.bmj.com


Ban đỏ đa dạng Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

U mềm lây • Chàm do dị ứng (id reactions)
là các mảng hình vành khăn bao
quanh bởi u mềm lây (các nốt
sần như hạt ngọc trai với vết
lõm ở giữa) có thể giống với các
tổn thương hình bia bắn. Quan
sát kỹ tổn thương để nhận biết
các mảng như hạt ngọc trai với
vết lõm ở giữa sẽ hỗ trợ chẩn
đoán. Các tổn thương do u mềm
lây gây ngứa và cố định trong
thời gian kéo dài, khác hẳn với
các tổn thương do hồng ban đa
dạng gây ra.[31]

• Cậy vùng trung tâm của tổn
thương dạng bia bắn thấy có
các chất màu trắng pho-mát bên
trong u mềm, hoặc chất dịch
trong mụn nước của hồng ban
đa dạng.

Hội chứng Stevens-Johnson
(SJS)

• Các tổn thương dạng dát nặng
(bia bắn không điển hình) kết
hợp thành nhóm, gây mụn nước
biểu bì, hoại tử, và tróc da, và
không có tổn thương hình bia
bắn điển hình. Dưới 10% diện
tích có thể bị ảnh hưởng. Có thể
chỉ ảnh hưởng đến niêm mạc.
Tiền sử liên quan đến thuốc
cũng là một dấu hiệu chẩn đoán
SJS.[3] [4] [5] [2]

• Sinh thiết cho thấy viêm tối
thiểu trong SJS.

Hoại tử biểu bì nhiễm độc
(TEN)

• Các tổn thương dạng dát nặng
(bia bắn không điển hình) kết
thành nhóm, gây mụn nước biểu
bì, hoại tử, và tróc da, với các
tổn thương hình bia bắn không
điển hình. Sự bong tróc trên
30% diện tích bề mặt toàn bộ cơ
thể, yếu tố khởi phát do thuốc,
và ảnh hưởng nhiều đến niêm
mạc là điển hình của TEN.[3]
[4] [5] [2]

• Sinh thiết cho thấy viêm tối
thiểu trong TEN.

Trùng lấp SJS-TEN • Các tổn thương dát nặng (bia
bắn không điển hình) kết thành
nhóm, gây mụn nước biểu bì,
hoại tử, và tróc da. Tổn thương
dạng bia bắn không điển hình
Khoảng 10% đến 30% diện
tích bề mặt toàn cơ thể bị ảnh
hưởng.[3] [4] [5] [2]

• Sinh thiết cho thấy viêm tối
thiểu.

U lympho tế bào Diệt tự nhiên/
Tế bào T

• các tổn thương ở da có thể
giống hồng ban đa dạng.

• Sinh thiết và phân tích tế bào
theo dòng chảy có thể giúp phân
biệt với hồng ban đa dạng.
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Ban đỏ đa dạng Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh giang mai thứ phát • Các nốt sần và mảng tróc vảy
rải rác.[29]

• Xét nghiệm sàng lọc kháng thể
reagin nhanh trong huyết tương
(RPR) dương tính với bệnh
giang mai.

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

15

http://bestpractice.bmj.com


Ban đỏ đa dạng Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Hồng ban đa dạng thường tự khỏi, việc điều trị dựa trên các chiến lược sau đây:

• Chăm sóc hỗ trợ để đảm bảo bù nước và phòng ngừa loét trợt do tiến triển nhiễm khuẩn thứ phát
• Điều trị nhiễm trùng gây bệnh nghi ngờ
• Điều trị ức chế với thuốc kháng vi-rút nếu bệnh tái phát do vi-rút herpes simplex (HSV) gây ra
• Corticosteroid tại chỗ hoặc toàn thân giảm tình trạng viêm.

Chăm sóc hỗ trợ
Hồng ban đa dạng nhẹ (các tổn thương bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, với vị trí phân bố ngọn chi, không ảnh
hưởng đến các vị trí niêm mạc và tổn thương <10% diện tích bề mặt cơ thể)

• Cần làm sạch các tổn thương mỗi ngày hai lần bằng xà phòng và nước. Cần sử dụng thuốc bôi trên da lên tất
cả các tổn thương để tránh mất nước cho da và cũng để có tác dụng như là hàng rào bảo vệ. Nếu có bất kỳ tổn
thương hở nào, cần làm sạch chúng thật nhẹ nhàng và dùng băng gạc vô trùng để che các tổn thương phòng
ngừa nhiễm khuẩn thứ phát.

• Có thể sử dụng thuốc giảm đau (như paracetamol, thuốc kháng viêm không steroid [NSAIDs]) để giảm đau
toàn thân và tình trạng khó chịu do các tổn thương gây ra.

Hồng ban đa dạng nặng (tổn thương bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, với vị trí phân bố ngọn chi, cộng với ảnh
hưởng đến 1 hoặc nhiều vị trí niêm mạc và tổn thương <10% diện tích bề mặt toàn cơ thể)

• Thuốc bôi trên da, làm sạch nhẹ nhàng, và che bằng băng gạc vô trùng lên các tổn thương hở có thể giúp phòng
ngừa bội nhiễm vi khuẩn với các tổn thương bỏng rộp và bị loét trợt.

• Đối với các tổn thương gây đau ở miệng, có thể sử dụng dung dịch lidocaine tại chỗ bôi trực tiếp vào các tổn
thương và nước súc miệng được sử dụng để tráng và làm dịu trước khi uống nước và ăn thức ăn.

• Mặc dù một số bệnh nhân biểu hiện nặng yêu cầu nhập viện, đa số bệnh thường thuyên giảm mà không cần
liệu pháp điều trị đặc hiệu, một số bệnh nhân bị hồng ban đa dạng nặng có thể cần dịch truyền nếu có tình
trạng thiếu dịch do cung cấp đường miệng kém.

• Nếu niệu đạo bị nghẽn do bong tróc niêm mạc, đặt ống thông niệu quản.
• Uống thuốc giảm đau có thể làm giảm cảm giác khó chịu do tổn thương.

Điều trị căn nguyên nhiễm trùng gây bệnh
Vi-rút herpes simplex

• Sử dụng thuốc kháng vi-rút đường uống cho các ca bệnh vi-rút herpes simplex miệng (nhiệt miệng) và herpes
sinh dục.

Viêm phổi do Mycoplasma

• Các hướng dẫn điều trị viêm phổi không điển hình khuyến nghị sử dụng macrolide hoặc doxycycline theo kinh
nghiệm đối với viêm phổi mắc phải từ cộng đồng không biến chứng để đảm bảo bao phủ vi khuẩn không điển
hình.[32]
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Điều trị viêm
Có thể sử dụng corticosteroid tại chỗ hoặc hệ thống để giảm tình trạng viêm. Trong hồng ban đa dạng nhẹ,
corticosteroid tại chỗ giúp làm sạch các tổn thương.[1] [2] [27] Cũng có thể sử dụng prednisone. Đối với hồng ban đa
dạng nặng, có thể cần dùng corticosteroid đường uống hoặc đường tĩnh mạch

Phòng ngừa tái phát
Nếu nhiễm herpes simplex tái phát là nguyên nhân gây các đợt tái phát hồng ban đa dạng, có thể bắt đầu liệu pháp
ức chế bằng thuốc kháng vi-rút. Có thể sử dụng cẩn thận valaciclovir mỗi ngày hoặc mỗi ngày hai lần trong 1 ngày
khi có dấu hiệu bùng phát HSV ở miệng đầu tiên. Nếu điều trị này không làm giảm các triệu chứng, có thể sử dùng
valaciclovir liều dùng mỗi ngày trong ít nhất 6 tháng. Có thể cần dùng liều gấp đôi để kiểm soát các triệu chứng. Ở
những bệnh nhân cần dạng bào chế lỏng thì aciclovir được ưu tiên hơn.

Nếu liệu pháp ức chế với thuốc kháng vi-rút không có tác dụng, có thể thử liệu pháp ức chế miễn dịch và quang trị
liệu, mặc dù chỉ sử dụng những liệu pháp này trong một vài ca cụ thể cho đến nay.

Có thể tư vấn cho bệnh nhân tránh các yếu tố môi trường khởi phát gây tái phát herpes miệng như tiếp xúc ánh nắng
mặt trời.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Hồng ban đa dạng nhẹ 1 thuốc bôi da

thêm corticosteroid tại chỗ hoặc qua đường uống

với các tổn thương hở thêm băng gạc vô trùng

với các tổn thương tứ chi gây
đau

thêm thuốc giảm đau đường uống

với nhiễm herpes simplex bổ sung Thuốc kháng vi-rút đường uống

với viêm phổi do mycoplasma bổ sung macrolide hoặc doxycycline

Hồng ban đa dạng nặng 1 thuốc bôi da

thêm corticoid đường uống hoặc đường tĩnh mạch

với các tổn thương hở thêm băng gạc vô trùng

với các tổn thương tứ chi gây
đau

thêm thuốc giảm đau đường uống

với các tổn thương ở miệng
gây đau

thêm lidocaine tại chỗ và nước súc miệng
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Ban đỏ đa dạng Điều trị
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Cấp tính ( tóm tắt )

trong trường hợp thiếu dịch thêm Dịch truyền tĩnh mạch

với tắc nghẽn niệu đạo thêm đặt ống thông

với nhiễm herpes simplex thêm Thuốc kháng vi-rút đường uống

với viêm phổi do mycoplasma thêm macrolide hoặc doxycycline

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Hồng ban đa dạng tái phát 1 Điều trị ngăn chặn bằng thuốc kháng vi-rút
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Ban đỏ đa dạng Điều trị

Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Hồng ban đa dạng nhẹ 1 thuốc bôi da

» Các bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, với vị
trí phân bố ngọn chi, không ảnh hưởng đến các vị trí
niêm mạc và tổn thương <10% diện tích bề mặt toàn
cơ thể.

» Cần sử dụng thuốc bôi trên da lên tất cả các tổn
thương để tránh mất nước cho da và cũng để có tác
dụng như là hàng rào bảo vệ.

thêm corticosteroid tại chỗ hoặc qua đường uống

» Có thể sử dụng corticosteroid tại chỗ hoặc toàn thân
để giảm tình trạng viêm và giảm thời gian bệnh.

» Trong hồng ban đa dạng nhẹ, corticosteroid tại chỗ
cho giúp làm sạch các tổn thương.[1]

Các lựa chọn sơ cấp

» triamcinolone acetonide tại chỗ: (0,1%) bôi vào
(các) vùng bị tổn thương mỗi ngày hai lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clobetasol tại chỗ: (0,05%) bôi vào (các) vùng bị
tổn thương mỗi ngày hai lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Prednisolone: trẻ em: 0,5 đến 1 mg/kg đường
uống mỗi ngày một lần trong vòng 5-10 ngày;
người lớn: 40-60 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong vòng 5-10 ngày

với các tổn thương hở thêm băng gạc vô trùng

» Nếu có bất kỳ tổn thương hở nào, cần làm sạch
chúng thật nhẹ nhàng và dùng băng gạc vô trùng để
che đậy các tổn thương phòng ngừa nhiễm khuẩn thứ
phát.

với các tổn thương tứ chi gây
đau

thêm thuốc giảm đau đường uống

» Có thể sử dụng thuốc giảm đau (như paracetamol,
thuốc kháng viêm không steroid [NSAIDs]) để giảm
đau toàn thân và tình trạng khó chịu do các tổn thương
gây ra.
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Ban đỏ đa dạng Điều trị
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày
-và/hoặc-
» Ibuprofen: 200-400 mg đường uống mỗi 6-8 giờ
khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

với nhiễm herpes simplex bổ sung Thuốc kháng vi-rút đường uống

» Sử dụng thuốc kháng vi-rút đường uống cho các ca
bệnh vi-rút herpes simplex miệng (nhiệt miệng) và
herpes sinh dục. Tiều lượng tùy theo chỉ định.

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: herpes môi: 200 mg đường uống mỗi
ngày năm lần trong 5 ngày; herpes sinh dục (bị
lần đầu): 400 mg đường uống mỗi ngày ba lần
trong 7-10 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 800 mg
đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày, hoặc
400 mg mỗi ngày ba lần trong 5 ngày, hoặc 800 mg
đường uống mỗi ngày ba lần trong 2 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Valaciclovir: herpes môi: 2000 mg đường uống
mỗi ngày hai lần trong 1 ngày; herpes sinh dục (bị
lần đầu): 1000 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 7-10 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 500 mg
đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày, hoặc
1000 mg mỗi ngày một lần trong 5 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» famciclovir: herpes môi: 1500 mg đường uống
mỗi ngày một lần trong 1 ngày; herpes sinh dục
(đợt ban đầu): 1000 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong 1 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 125
mg đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày,
hoặc 1000 mg mỗi ngày hai lần trong 1 ngày

với viêm phổi do mycoplasma bổ sung macrolide hoặc doxycycline

» Các hướng dẫn điều trị viêm phổi không điển hình
khuyến nghị sử dụng macrolide hoặc doxycycline
theo kinh nghiệm đối với viêm phổi mắc phải từ cộng
đồng không biến chứng để đảm bảo bao phủ vi khuẩn
không điển hình.[32]

Các lựa chọn sơ cấp

» azithromycin: 500 mg đường uống mỗi ngày một
lần vào ngày thứ nhất, sau đó 250 mg mỗi ngày
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Ban đỏ đa dạng Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
một lần trong 4 ngày; 500 mg đường tĩnh mạch
mỗi ngày một lần trong 7-10 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clarithromycin: 500 mg đường uống 12 giờ một
lần trong 14-21 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» gốc erythromycin: 500 mg/kg đường uống mỗi
6 giờ trong 14-21 ngày; 1000 mg/kg đường tĩnh
mạch mỗi 6 giờ trong 14-21 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống 12 giờ một lần
trong 14 ngày

Hồng ban đa dạng nặng 1 thuốc bôi da

» Các bia bắn điển hình hoặc các nốt sẩn phù, với vị
trí phân bố ngọn chi, không ảnh hưởng đến các vị trí
niêm mạc và tổn thương <10% diện tích bề mặt toàn
cơ thể.

» Cần sử dụng thuốc bôi trên da lên tất cả các tổn
thương để tránh mất nước cho da và cũng để có tác
dụng như là hàng rào bảo vệ.

thêm corticoid đường uống hoặc đường tĩnh mạch

» Có thể sử dụng corticosteroid tại chỗ để giảm tình
trạng viêm.

» Đối với bệnh nhân nhập viện, có thể cần dùng
corticosteroid đường tĩnh mạch. Phòng ngừa hoặc điều
trị cẩn thận các nhiễm khuẩn thứ phát.

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: trẻ em: 0,5 đến 1 mg/kg đường
uống mỗi ngày một lần trong vòng 5-10 ngày;
người lớn: 40-60 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong vòng 5-10 ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp
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Ban đỏ đa dạng Điều trị
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» methylprednisolone sodium succinate: 1 mg/kg
đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một lần

với các tổn thương hở thêm băng gạc vô trùng

» Nếu có bất kỳ tổn thương hở nào, cần làm sạch
chúng thật nhẹ nhàng và dùng băng gạc vô trùng để
che đậy các tổn thương phòng ngừa nhiễm khuẩn thứ
phát.

với các tổn thương tứ chi gây
đau

thêm thuốc giảm đau đường uống

» Có thể sử dụng thuốc giảm đau (như paracetamol,
thuốc kháng viêm không steroid [NSAIDs]) để giảm
đau toàn thân và tình trạng khó chịu do các tổn thương
gây ra.

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày
-và/hoặc-
» Ibuprofen: 200-400 mg đường uống mỗi 6-8 giờ
khi cần, tối đa 2400 mg/ngày

với các tổn thương ở miệng
gây đau

thêm lidocaine tại chỗ và nước súc miệng

» Magic mouthwash là tên của một loại nước súc
miệng có nhiều dạng bào chế. Dạng bào chế khuyến
nghị để giảm các tổn thương ở miệng gây đau có triệu
chứng có chứa thuốc gây tê tại chỗ (lidocaine), và
antihistamine (diphenhydramine), và antacid. Thuốc
này do dược sĩ điều chế.

Các lựa chọn sơ cấp

» lidocaine tại chỗ: (dung dịch nhờn 2%) 15 mL
mỗi 3 giờ khi cần (súc xung quanh trong miệng và
nhổ ra), tối đa 8 liều/ngày

trong trường hợp thiếu dịch thêm Dịch truyền tĩnh mạch

» Bệnh nhân có thể bị thiếu dịch do các tổn thương
đau ở miệng làm hạn chế lượng dịch đưa vào.

với tắc nghẽn niệu đạo thêm đặt ống thông

» Nếu niệu đạo bị nghẽn do bong tróc niêm mạc, đặt
ống thông niệu quản.

với nhiễm herpes simplex thêm Thuốc kháng vi-rút đường uống

» Sử dụng thuốc kháng vi-rút đường uống cho các ca
bệnh vi-rút herpes simplex miệng (nhiệt miệng) và
herpes sinh dục. Tiều lượng tùy theo chỉ định.

Các lựa chọn sơ cấp

22 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Ban đỏ đa dạng Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Acylovir: herpes môi: 200 mg đường uống mỗi
ngày năm lần trong 5 ngày; herpes sinh dục (bị
lần đầu): 400 mg đường uống mỗi ngày ba lần
trong 7-10 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 800 mg
đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày, hoặc
400 mg mỗi ngày ba lần trong 5 ngày, hoặc 800 mg
đường uống mỗi ngày ba lần trong 2 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Valaciclovir: herpes môi: 2000 mg đường uống
mỗi ngày hai lần trong 1 ngày; herpes sinh dục (bị
lần đầu): 1000 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 7-10 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 500 mg
đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày, hoặc
1000 mg mỗi ngày một lần trong 5 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» famciclovir: herpes môi: 1500 mg đường uống
mỗi ngày một lần trong 1 ngày; herpes sinh dục
(đợt ban đầu): 1000 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong 1 ngày; herpes sinh dục (tái phát): 125
mg đường uống mỗi ngày hai lần trong 5 ngày,
hoặc 1000 mg mỗi ngày hai lần trong 1 ngày

với viêm phổi do mycoplasma thêm macrolide hoặc doxycycline

» Các hướng dẫn điều trị viêm phổi không điển hình
khuyến nghị sử dụng macrolide hoặc doxycycline
theo kinh nghiệm đối với viêm phổi mắc phải từ cộng
đồng không biến chứng để đảm bảo bao phủ vi khuẩn
không điển hình.[32]

Các lựa chọn sơ cấp

» azithromycin: 500 mg đường uống mỗi ngày một
lần vào ngày thứ nhất, sau đó 250 mg mỗi ngày
một lần trong 4 ngày; 500 mg đường tĩnh mạch
mỗi ngày một lần trong 7-10 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clarithromycin: 500 mg đường uống 12 giờ một
lần trong 14-21 ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» gốc erythromycin: 500 mg/kg đường uống mỗi
6 giờ trong 14-21 ngày; 1000 mg/kg đường tĩnh
mạch mỗi 6 giờ trong 14-21 ngày
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Ban đỏ đa dạng Điều trị
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống 12 giờ một lần
trong 14 ngày

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Hồng ban đa dạng tái phát 1 Điều trị ngăn chặn bằng thuốc kháng vi-rút

» Nhằm phòng ngừa tái phát ở bệnh nhân bị mắc bệnh
tái phát. Nếu liều dùng ban đầu của valaciclovir được
sử dụng khi có dấu hiệu nhiễm trùng herpes simplex ở
miệng đầu tiên không kiểm soát được các triệu chứng,
thì có thể cần tiếp tục sử dụng valaciclovir trong ít
nhất 6 tháng.

» Có thể cần dùng liều gấp đôi để điều trị các trường
hợp tái phát.

» Sử dụng aciclovir đối với những bệnh nhân cần
thuốc dạng nước.

Các lựa chọn sơ cấp

» Valaciclovir: 1000 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong 6 tháng, hoặc 500 mg đường uống mỗi
ngày hai lần trong 6 tháng

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Acylovir: 400 mg đường uống mỗi ngày hai lần
trong 6 tháng
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Giai đoạn đầu

dapsone
Đã có báo cáo về dapsone là có lợi ích trong hồng ban đa dạng dai dẳng hoặc tái phát. Tuy nhiên cần phải nghiên cứu
thêm.[33]

Rituximab đối với hồng ban đa dạng tái phát
Người ta đã thử nghiệm rituximab ở 5 bệnh nhân bị hồng ban đa dạng kháng trị với bệnh từ 9 đến 20 năm.[34] Bốn trong
những bệnh nhân này có kháng thể kháng desmoplakin. Bốn trong những bệnh nhân này thuyên giảm hoàn toàn hoặc gần
như hoàn toàn, và một bệnh nhân thuyên giảm một phần, trong 3 đến 11 tháng.

Liệu pháp ức chế miễn dịch và quang trị liệu
Trong một vài ca đơn độc, sử dụng liệu pháp ức chế miễn dịch với mycophenolate, azathioprine, hoặc ciclosporin và
quang trị liệu (psoralens cộng với UVA đường uống).[35] [36] [37] [38]
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Khuyến nghị

Giám sát

Khi ghi nhận hồng ban đa dạng tái phát, bác sĩ cần đánh giá để đảm bảo chẩn đoán chính xác. Cần duy trì liệu pháp
ức chế trong ít nhất 6 tháng với bệnh tái phát.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Có thể tư vấn cho bệnh nhân làm sạch các tổn thương da nhẹ nhàng với xà phòng và nước mỗi ngày hai lần và thoa
thuốc bôi trên da. Cần băng vết thương hở, rỉ nước, và có thể có lợi ích khi tư vấn cho bệnh nhân duy trì chế độ ăn
nhạt cho đến khi các thương tổn ở miệng thuyên giảm. Cũng có thể tư vấn cho bệnh nhân uống nhiều nước để bù lại
lượng dịch do ăn uống kém và mất nước ở da, và hỗ trợ bài tiết aciclovir hoặc valaciclovir ở thận.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

nhiễm khuẩn thứ phát ngắn hạn thấp

Điều trị với thuốc kháng sinh thích hợp.

Tiên lượng

Hồng ban đa dạng thường là bệnh nhẹ tự khỏi với các tổn thương lành lặn trong vòng 2 đến 3 tuần mà không để lại sẹo.
Tái phát thường ít gặp hoặc ít đe dọa tính mạng. Tuy nhiên, cần đề nghị liệu pháp ức chế để phòng ngừa. Liều lượng mỗi
ngày hai lần có thể duy trì hiệu quả của thuốc tốt hơn, nhưng kém tuân thủ hơn khi dùng liệu pháp ức chế.
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Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Consensus document on therapy with bath psoralen-UV-A

Nhà xuất bản: The Spanish Photobiology Group of the Spanish Academy of
Dermatology and Venereology

Xuất bản lần cuối: 2007

Bắc Mỹ

Consensus guidelines on the management of community-acquired pneumonia in adults

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America; American Thoracic
Society

Xuất bản lần cuối: 2007
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Hình 2: Tổn thương bia bắn và tổn thương dạng bia bắn
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Hình 3: Tổn thương hình bia bắn trên mặt và các vết loét trợt niêm mạc có đóng vảy do tái phát HSV-1
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