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Tóm tắt

◊ Bệnh nhiễm trùng mạn tính do vi khuẩn kháng a xít Mycobacterium leprae gây ra được đặc trưng bằng tổn
thương da và dây thần kinh ngoại biên.

◊ Các tổn thương trên da có thể là ban đỏ hoặc vùng giảm sắc tố, có thể có một hoặc nhiều vết ban, nốt sần hoặc
cục, đôi khi bị mất cảm giác.

◊ Mẫu phết da có thể có kết quả dương tính với trực khuẩn kháng a xít (AFB), hoặc cũng có thể không, tùy thuộc
vào cách phân loại (nhiều vi khuẩn với ít vi khuẩn).

◊ Bệnh nhân có thể bị tổn thương trục dây thần kinh ngoại vi, mất cảm giác trên da và suy nhược những vùng cơ
chịu sự điều khiển của dây thần kinh bị ảnh hưởng, dẫn đến khuyết tật.

◊ Chẩn đoán chủ yếu dựa vào các triệu chứng cơ năng và triệu chứng thực thể lâm sàng, và trên thực thế, mọi
người thường tự báo cáo đến trung tâm y tế.

◊ Biện pháp điều trị bệnh phong chuẩn theo khuyến nghị của WHO là liệu pháp dùng nhiều loại thuốc (MDT).
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Định nghĩa
Bệnh phong (hay còn gọi là bệnh Hansen) là một căn bệnh nhiễm trùng mạn tính có một hoặc nhiều đặc điểm sau: giảm
sắc tố hoặc tổn thương da, biểu hiện dạng ban đỏ, mất cảm giác vùng da đó; tổn thương dây thần kinh ngoại vi, biểu hiện
thành tình trạng mất cảm giác, dị cảm (ngứa ran hai bàn tay và chân), suy nhược cơ bàn tay, chân hoặc mặt.[1]

Dịch tễ học
Bệnh phong chủ yếu ảnh hưởng đến thanh thiếu niên đang trong giai đoạn lao động hiệu quả nhất trong cuộc đời. Bệnh
phong là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tình trạng khuyết tật vĩnh viễn trên toàn thế giới, chủ yếu ảnh hưởng đến những
quốc gia nằm ở vùng nhiệt đới. Theo các báo cáo chính thức WHO nhận được từ 121 quốc gia và vùng lãnh thổ, tỉ lệ lưu
hành bệnh phong trên toàn cầu vào cuối năm 2014 là 175.554 ca bệnh, trong khi số lượng ca bệnh mới phát hiện được
trong năm 2014 là 213.899. Tuy nhiên, theo ghi nhận, 94% số bệnh nhân mắc phong đến từ Bangladesh, Brazil, Cộng hòa
dân chủ Congo, Ethiopia, Ấn Độ, Indonesia, Madagascar, Myanmar, Nepal, Nigeria, Philippines, Sri Lanka, hoặc Cộng hòa
thống nhất Tanzania.[8]

Bệnh căn học
Mycobacterium leprae là một loài trực khuẩn gram dương, kháng a xít và là vi sinh vật ký sinh nội bào bắt buộc, đến nay
vẫn chưa được nuôi cấy thành công. Trực khuẩn này nhân lên với tốc độ rất chậm trong đại thực bào và tế bào Schwann,
ưa nhiệt độ thấp (27ºC đến 33ºC) - đây là mức nhiệt duy trì ở da, dây thần kinh ngoại vi và đường hô hấp trên. Hệ gen
của M leprae đã được lập trình tự[9] và một loài khác có tên M lepromatosis đã được mô tả; tuy nhiên, cần phải tiến hành
thêm nhiều nghiên cứu nữa để xác định ý nghĩa lâm sàng.[10]

Sinh lý bệnh học
Hiện vẫn chưa rõ phương thức lan truyền là gì tuy nhiên lan truyền qua đường hô hấp có vẻ là khả thi nhất (mặc dù vậy
cũng không thể loại trừ những đường truyền nhiễm khác, đặc biệt là qua da nứt nẻ).[11] [12] [13]

Bệnh phong được minh họa theo phổ lâm sàng xét theo mức đáp ứng miễn dịch với Mycobacterium leprae. Ở một đầu
phổ, những bệnh nhân mắc bệnh phong củ sẽ biểu hiện bệnh dưới dạng khu trú, và các tổn thương có đặc trưng là những
Th1 cytokine (IFN-gamma, IL-2, và TNF-beta) - chỉ báo khả năng miễn dịch qua trung gian tế nào. Ở đầu phổ còn lại,
bệnh nhân mắc bệnh phong u sẽ biểu hiện bệnh dưới dạng lan tỏa và các tổn thương có đặc trưng là những Th2 cytokine
(IL-4, IL-5, IL-10) - chỉ báo đáp ứng thể dịch.[14]

Hầu hết mọi người tiếp xúc với M leprae đều không mắc bệnh, điều này cho thấy bệnh khởi phát tùy thuộc vào các yếu
tố miễn dịch, di truyền và môi trường. Các yếu tố di truyền khả dĩ bao gồm gen PARK2 và PACRG.[15] và các gen trong
đường truyền tín hiệu NOD2. Một số gen cũng liên quan đến các thể phong khác nhau: HLA-DR2 liên quan đến thể
phong củ, và HLA-DQ1 liên quan đến thể phong u.[16]

Phân loại
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Phân loại theo Ridley Jopling[2]
Bệnh phong được minh họa theo phổ lâm sàng liên quan đến mức đáp ứng miễn dịch với Mycobacterium leprae. Ở một
đầu phổ, những bệnh nhân mắc bệnh phong củ sẽ kháng lại mầm bệnh, và tình trạng nhiễm trùng bị khu trú. Ngược lại,
những bệnh nhân mắc bệnh phong u thì nhạy cảm hơn với mầm bệnh và tình trạng nhiễm trùng sẽ lan tỏa toàn thân.

Nhóm phong u (LL)

• Nhiều tổn thương dạng nốt sần, mảng ban hoặc cục, toàn thân hoặc lan tỏa.
• Có thể không có lông mày, lông mi và thâm nhiễm vào tai.
• Bệnh có thể ảnh hưởng đến lớp niêm mạc miệng, mũi, họng. thanh quản, khí quản, mắt, tinh hoàn và xương.

Nhóm phong trung gian

• Không ổn định và có thể chuyển sang thể khác.
• Phong trung gian cận u (BL): giống với phong u, có nhiều vùng da khỏe mạnh xen giữa những vùng tổn thương,

thường là dạng tổn thương hình khuyên.
• Nhóm phong trung gian (BB): mảng ban hình khuyên, tổn thương dạng hốc.
• Nhóm phong trung gian gần củ (BT): tổn thương không đối xứng, vết ban cứng.

Phong thể củ (TT)

• Ít tổn thương hơn, chủ yếu là nổi ban viền cứng, có thể là ban đỏ hoặc giảm sắc tố. Tổn thương phân bố cục bộ và
không đối xứng.

Nhóm phong bất định

• Đây là giai đoạn đầu trong quá trình tiến triển bệnh phong tự nhiên. Ở giai đoạn này, bệnh vẫn chưa được xếp vào
loại nào.

• Thường biểu hiện dưới dạng những vết ban giảm sắc tố đơn độc và bị mất cảm giác.

Phân loại theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO)[3] [4] [5]
Dựa trên số lượng tổn thương trên da. Được xây dựng để có thể áp dụng ở những vùng không được tiếp cận những biện
pháp chẩn đoán khác và tạo cơ sở cho việc điều trị.

• Nhóm phong nhiều vi khuẩn (MB) bao gồm các trường hợp phong u (LL), phong trung gian gần u (BL), và phong
trung gian (BB) theo cách phân loại của Ridley-Jopling và được định nghĩa là thể phong gồm từ 6 tổn thương trên
da trở lên và có kết quả mẫu phết da dương tính, nếu được làm

• Nhóm phong ít vi khuẩn (PB) bao gồm nhóm phong vô định (I), nhóm phong củ (TT) và nhóm phong trung gian
gần củ (BT) theo cách phân loại của Ridley-Jopling và được định nghĩa là thể phong gồm tối đa 5 tổn thương trên
da và có kết quả mẫu phết âm tính, nếu được làm
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Ngăn ngừa sơ cấp
5 thử nghiệm thực địa quy mô lớn tiến hành tại Ấn Độ, Malawi, Myanmar, Pa-pua Niu Ghi-nê, và Uganda đã chứng minh
được rằng tiêm vắc-xin BCG có thể phòng ngừa bệnh phong, mặc dù tác dụng phòng ngừa dao động từ 20% đến 30% ở
Myanmar và Ấn Độ và lên đến 80% ở Uganda. Ở một số nghiên cứu, các nhà khoa học quan sát thấy rằng tác dụng phòng
ngừa của BCG cao hơn đáng kể ở những đối tượng tiêm chủng ở độ tuổi <15. Kết quả từ các thử nghiệm vắc-xin thực
hiện tại Ấn Độ, Malawi, và Venezuela chứng minh rằng tác dụng phòng ngừa bệnh phong khi tiêm BCG là khoảng 50%,
và nếu tiêm BCG thêm một lần nữa hoặc tiêm nhiều lần sẽ tăng tác dụng phòng ngừa.1[C]Evidence Tuy nhiên, tiêu diệt
thêm nhiều Mycobacterium leprae không làm tăng mức độ bảo vệ khi tiêm vắc-xin BCG.[20] [21] [22] [23] [24] [25] [26]

Rifampicin liều đơn trị liệu đã được chứng minh là có hiệu quả làm giảm tỉ lệ mắc mới bệnh phong trong trường hợp tiếp
xúc.2[B]Evidence Những người tiếp xúc hoặc những người thân của bệnh phong cần được đánh giá các dấu hiệu bệnh
phong hàng năm

Sau khi chẩn đoán, không cần cách ly. Biện pháp quan trọng nhất là điều trị, bởi nhiễm trùng sẽ không còn nghiêm trọng
nữa sau khi bắt đầu liệu pháp dùng nhiều loại thuốc (MDT).

Ngăn ngừa thứ cấp
Nếu bị khuyết tật, cần tư vấn cho bệnh nhân cách bảo vệ bản thân khỏi bị thương.

Một phần trong chiến lược toàn cầu của WHO là làm giảm số ca mới mắc có khuyết tật và dị dạng thấy rõ; và một điều
nữa cũng quan trọng là giảm tình trạng phân biệt đối xử và kỳ thị.[8]

6 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: Feb 02, 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


Bệnh phong Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nam, 25 tuổi, nông dân, đã lập gia đình đến từ một ngôi làng ở Tanzania thấy xuất hiện nhiều mảng ban
đỏ, nóng rát khắp thân, lưng, cánh tay và cẳng chân, những vùng này mất cảm giác, và bệnh nhân thấy ngứa ra ở
bàn chân và các ngón chân. Khi khám phát hiện thấy các nốt sần và mảng ban có kích cỡ khác nhau, dao động trong
khoảng từ 0,5 đến 10,0 cm, phân bố không đối xứng, chủ yếu dọc thân. Bệnh nhân không bị suy dinh dưỡng và không
có hạch to hay lách to. Dấu hiệu sinh tồn bình thường, và kết quả khám toàn thân và bộ phận sinh dục cũng bình
thường.
[Fig-1]

Các bài trình bày khác

Hai loại phản ứng miễn dịch ảnh hưởng tới 30% đến 50% số bệnh nhân phong: phản ứng loại 1 (phản ứng đảo
ngược) và phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút [ENL]). Ở phản ứng loại 1, những tổn thương hiện có trên da sẽ biến
thành ban đỏ và phù nề, và bệnh nhân có thể bị đau, nhạy cảm, dị cảm và/hoặc mất chức năng dây thần kinh (bàn tay
dạng móng vuốt, bàn chân rũ, liệt mặt); các triệu chứng toàn thân được coi là bất thường. Phản ứng loại 2 bao gồm
nổi nhanh và nhiều cục ban đỏ dưới da, các cục này đau và có thể bị loét; sốt, khó chịu, biếng ăn; đau khớp; viêm
tinh hoàn; viêm mào tinh hoàn; viêm mống mắt và viêm dây thần kinh. Những phản ứng này thường bị quan sát nhầm
do các biến chứng từ liệu pháp dùng nhiều thuốc. Phản ứng là những cấp cứu y khoa, có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh
phong và điều quan trọng là phải nhận biết rõ và điều trị các phản ứng để giảm những ganhs nặng khuyết tật do bệnh
phong gây ra. Phản ứng thứ ba khá hiếm gặp được gọi là hiện tượng Lucio. Phản ứng này xảy ra ở nhóm phong u
không nổi cục lan tỏa (thể phong lành) và có liên quan đến một loài khác có tên Mycobacterium lepromatosis.[6] Các
triệu chứng bao gồm tụ xuất huyết trên da và mảng ban, những tình trạng này sẽ dần bị hoại tử và loét. Bệnh sẽ để lại
sẹo teo quắt; các triệu chứng toàn thân được coi là bất thường. Các phản ứng miễn dịch có thể xảy ra bất cứ lúc nào,
trước, trong và sau khi điều trị.[7]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Ở những quốc gia lưu hành dịch phong, chẩn đoán sẽ được căn cứ trên kết quả khám lâm sàng. Tuy nhiên, các kết quả xét
nghiệm sẽ rất hữu ích cho việc chẩn đoán xác định và phân loại bệnh một cách chính xác.

Tiền sử
Các thành viên trong gia đình mắc bệnh phong, sống ở quốc gia lưu hành dịch, từng đi du lịch và tiếp xúc với những
người mắc bệnh phong nhưng không điều trị, là những yếu tố quan trọng cần xem xét. Thời gian ủ bệnh trung bình
được cho là từ 3 đến 5 năm, mặc dù theo báo cáo, thời gian trung bình rất ngắn, chỉ vài tuần, căn cứ trên bằng chứng
đó là bệnh phong xuất hiện ở cả trẻ sơ sinh.[27] Theo báo cáo, thời gian ủ bệnh tối đa rất lâu, tới ≥30 năm, theo kết
quả quan sát thấy ở những cựu chiến binh đã từng có thời gian ngắn ở vùng lưu hành dịch, nhưng mặt khác lại sống ở
vùng không lưu hành dịch.

Khám lâm sàng
Những tổn thương trên da có thể ở dạng đơn lẻ hoặc nhiều ổ, và thường những vùng đó sẽ giảm sắc tố so với vùng da
bình thường xung quanh. Đôi khi, tổn thương có màu đỏ hoặc màu đồng. Có nhiều kiểu tổn thương da, nhưng thường
gặp nhất là tổn thương ở dạng vết ban, nốt sần hoặc cục. Bệnh nhân cũng có thể xuất hiện nhiều mảng da thâm hoặc
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chỉ thâm da lan tỏa. Mất cảm giác là biểu hiện đặc trưng của bệnh phong; bệnh nhân bị mất cảm giác ở vùng da bị tổn
thương khi châm kim và/hoặc chạm nhẹ vào.

Khi khám, cần sờ nắn các dây thần kinh ngoại vi. Dây thần kinh có thể trở nên nhạy cảm, dị cảm hoặc dày lên. Dây
thần kinh xương trụ, dây thần kinh quay bì bắp, dây thần kinh giữa, dây thần kinh kheo, dây thần kinh chày, và dây
thần kinh tai lớn là những bộ phận thường bị tổn thương nhất. Bệnh nhân cũng có thể bị tê cứng các chi và mất chức
năng dây thần kinh (bằng chứng là bàn tay dạng móng vuốt, bàn chân rũ, liệt mặt).

Bệnh phong có thể khiến bệnh nhân bị mất cảm giác vài vùng trên da, mà không xuất hiện các vết ban (bệnh phong
thể thần kinh đơn thuần).
[Fig-2]

[Fig-1]

[Fig-3]

[Fig-4]

Các thăm dò
Ở một số ít bệnh nhân, có thể quan sát thấy trực khuẩn phong hình que, nhuộm màu đỏ trên mẫu phết lấy từ vùng da
bị tổn thương,và những loài trực khuẩn này được tìm ra dưới kính hiển vi sau khi được nhuộm đúng cách (nhuộm
Wade-Fite). Bất cứ khi nào có thể, có thể sử dụng đến công cụ rất hữu ích đó là xét nghiệm mô bệnh học bằng cách
sinh thiết da để chẩn đoán phân biệt và để phân loại cụ thể bệnh. Có thể thực hiện sinh thiết dây thần kinh đối với
phong thể thần kinh thể đơn thuần, nhưng trường hợp này rất hiếm.

Có thể dùng PCR để phát hiện ADN chứa Mycobacterium leprae trong mô. Đây là phương pháp hữu ích giúp chẩn
đoán nhóm phong u (LL), nhưng lại không nhạy lắm với nhóm phong củ (TT) hay nhóm phong trung gian gần củ
(BT).

Phản ứng miễn dịch
Hai loại phản ứng ảnh hưởng đến 30% đến 50% số bệnh nhân bị bệnh phong: phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược)
và phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút). Những phản ứng này thường bị quan sát nhầm do các biến chứng từ liệu
pháp dùng nhiều thuốc. Phản ứng là những cấp cứu y khoa, có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh phong và điều quan trọng
là phải nhận biết rõ và điều trị các phản ứng để giảm những gánh nặng tàn tật do bệnh phong gây ra.

Phản ứng thứ ba, hay còn gọi là hiện tượng Lucio, khá hiếm khi xảy ra. Các phản ứng miễn dịch có thể xảy ra bất cứ
lúc nào, trước, trong và sau khi điều trị.[7]

Phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược)

• Phản ứng này thường gặp nhất ở nhóm BT, phong trung gian (BB), phong trung gian gần u (BL), LL
• Những tổn thương hiện có trên da sẽ biến thành dạng ban đỏ và phù nề
• Triệu chứng toàn thân được coi là bất thường
• Viêm dây thần kinh: thường gây đau, nhạy cảm, dị cảm dây thần kinh nguyên phát, và/hoặc mất chức năng dây

thần kinh (bằng chứng là bàn tay dạng móng vuốt, bàn chân rũ, liệt mặt).

Phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút)

• Phản ứng này thường gặp nhất ở nhóm phong BL và LL
• Nhiều cục ban đỏ dưới da xuất hiện nhanh, đau và có thể bị loét
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• Sốt, khó chịu, biếng ăn
• Đau khớp
• Viêm tinh hoàn, viêm mào tinh hoàn, viêm mống mắt
• Viêm dây thần kinh.

Hiện tượng Lucio

• Xảy ra ở nhóm phong u không nổi cục (thể phong lành). Có liên quan đến một loài khác có tên M
lepromatosis[6]

• Tụ xuất huyết trên da, mảng ban, những tình trạng này sẽ dần bị hoại tử và loét.
• Bệnh sẽ để lại sẹo teo quắt
• Triệu chứng toàn thân được coi là bất thường.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
tiếp xúc gần bệnh nhân bị phong thể nhiều vi khuẩn

• Tỉ lệ mắc mới thực tế giữa những trường hợp tiếp xúc và nguy cơ tương đối của những trường hợp này có vẻ khác
nhau đáng kể trong những nghiên cứu khác nhau. Tỉ lệ số người tiếp xúc với những bệnh nhân mắc bệnh phong u
dao động trong khoảng từ 6,2 người/1000 người/năm tại tỉnh Cebu Phillippines[17] đến 55,8 người/1000 người/
năm ở một vùng miền Nam Ấn Độ.[18]

đói nghèo

• Phong là căn bệnh thường gặp, nhưng không phải là bệnh duy nhất, xảy ra ở những cộng đồng thiếu thốn, nơi
thường có chế độ dinh dưỡng kém, quá đông đúc và tiêu chuẩn vệ sinh kém.

Sinh sống ở vùng lưu hành dịch

• Theo báo cáo, năm 2014, 94% số bệnh nhân mắc phong đến từ Bangladesh, Brazil, Cộng hòa dân chủ Congo,
Ethiopia, Ấn Độ, Indonesia, Madagascar, Myanmar, Nepal, Nigeria, Philippines, Sri Lanka, hoặc Cộng hòa thống
nhất Tanzania.[8]

Yếu
Xu hướng di truyền

• Có bằng chứng cho thấy rằng không phải tất cả những người nhiễm khuẩn Mycobacterium leprae đều khởi phát
bệnh phong. Các yếu tố di truyền được cho là gây ảnh hưởng, dựa trên kết quả quan sát khi phân nhóm bệnh
phong trong một vài gia đình.

Đường truyền từ động vật sang người

• Ở miền Nam Hoa Kỳ, các nghiên cứu đã phát hiện thấy rằng những bệnh nhân mắc bệnh phong và không phơi
nhiễm với yếu tố lạ thì đều nhiễm cùng một chủng Mycobacterium leprae như con tatu hoang dã trong khu
vực.[19]
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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 ban gồm: tiếp xúc gần với bệnh nhân phong thể nhiều vi khuẩn, nghèo đói và sống ở khu vực
lưu hành dịch.

Tổn thương da điển hình (thường gặp)

• Có nhiều kiểu tổn thương, nhưng thường gặp nhất là tổn thương ở dạng vết ban, nốt sần hoặc cục.
[Fig-2]

[Fig-1]

[Fig-4]
• Đây là loại tổn thương xuất hiện sớm, có thể biểu hiện dưới dạng mảng ban đỏ hoặc mảng da giảm sắc tố, không

rõ ràng, khó xác định, và bệnh nhân mất cảm giác ở vùng da đó. Đôi khi, tổn thương có màu đỏ hoặc màu đồng.
Bệnh nhân cũng có thể xuất hiện nhiều mảng da thâm hoặc chỉ thâm da lan tỏa.

Tổn thương dây thần kinh (thường gặp)

• Khi khám, cần sờ nắn các dây thần kinh ngoại vi. Dây thần kinh có thể trở nên nhạy cảm, dị cảm hoặc dày lên.
Dây thần kinh xương trụ, dây thần kinh quay bì bắp, dây thần kinh giữa, dây thần kinh kheo, dây thần kinh chày,
và dây thần kinh tai lớn là những thần kinh thường bị tổn thương nhất. Bệnh nhân cũng có thể bị tê cứng các chi
và mất chức năng dây thần kinh (bàn tay dạng móng vuốt, bàn chân rũ, liệt mặt).

• Bệnh phong có thể khiến bệnh nhân bị mất cảm giác vài vùng trên da, mà không xuất hiện các vết ban (bệnh
phong thể thần kinh đơn thuần).

Mất cảm giác (thường gặp)

• Một biểu hiện đặc trưng của bệnh phong. Bệnh nhân bị mất cảm giác ở vùng da bị tổn thương khi châm kim và/
hoặc chạm nhẹ vào.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Phản ứng miễn dịch (thường gặp)

• Hai loại phản ứng ảnh hưởng đến 30% đến 50% số bệnh nhân bị bệnh phong: phản ứng loại 1 (phản ứng đảo
ngược) và phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút [ENL]). Những phản ứng này thường bị quan sát nhầm do các
biến chứng từ liệu pháp dùng nhiều thuốc. Phản ứng là những cấp cứu y khoa, có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh
phong. Điều quan trọng là phải nhận biết rõ và điều trị các phản ứng để giảm những gánh nặng khuyết tật do bệnh
phong gây ra. Phản ứng thứ ba khá hiếm gặp được gọi là hiện tượng Lucio.

Tổn thương mắt (thường gặp)

• Nếu dây thần kinh cơ mí mắt hoặc giác mạc bị tổn thương, mắt cũng có thể bị ảnh hưởng. Bệnh phong là nguyên
nhân đứng thứ ba trên toàn thế giới gây nên bệnh mù lòa. Những bệnh nhân phong có thể khởi phát các biến
chứng ở mắt, chẳng hạn như loét giác mạc, viêm mống mắt-thể mi, và hở mi.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Phết da

• Ở những nước đang phát triển, các dịch vụ phết da không phải lúc nào cũng
có thể thực hiện được, và mức độ tin cậy của kỹ thuật này thường đáng nghi
ngại. Do đó, ngày càng có nhiều chương trình phân loại dựa trên các tiêu chí
lâm sàng. Đặc điểm quan trọng đó là dựa trên số lượng tổn thương da.

dương tính với trực khuẩn
kháng a xít (nhuộm AFB, Fite
hoặc Wade)

Xét nghiệm mô bệnh học và sinh thiết da và/hoặc dây thần kinh

• Bất cứ khi nào có thể,xét nghiệm mô bệnh học được coi là công cụ có giá trị
để chẩn đoán phân biệt và để phân loại chính xác căn bệnh.

• Các dạng bệnh phong khác nhau có hình ảnh mô bệnh học khác nhau: hướng
về phía nhóm phong củ (TT) ở đầu phổ, hình ảnh mô bệnh học cho thấy các
tế bào biểu mô, u hạt rõ ràng, tế bào khổng lồ Langhans và tế bào lympho;
trong khi hướng về phía nhóm phong u (LL) ở đầu phổ kia, có nhiều đại thực
bào bọt hơn, và khi nhuộm Wade-Fite cho thấy khuẩn mycobacteria.

• Có thể thực hiện sinh thiết dây thần kinh trong trường hợp bệnh nhân mắc
phong thể thần kinh đơn thuần, nhưng trường hợp này rất hiếm.

giúp phân loại bệnh và kiểm
tra được liệu có trực khuẩn
kháng a xít (AFB) hay không

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

PCR

• Phát hiện ADN có chứa M leprae trong mô. Đây là phương pháp hữu ích giúp
chẩn đoán nhóm phong u (LL), nhưng lại không nhạy lắm với nhóm phong
củ (TT) hay nhóm phong trung gian gần củ (BT), những nhóm bệnh này chẩn
đoán khó hơn. Không được trang bị ở mọi cơ sở.

phát hiện ADN có chứa
Mycobacterium leprae
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh vảy nến • Xuất hiện mảng vảy lan rộng
trên da, đặc biệt là trên cơ duỗi
khớp. Có thể gây tổn thương
móng và viêm khớp.

• Không gây tổn thương dây thần
kinh và không có những cục nổi
trên da.

• Chẩn đoán thường dựa trên
những biểu hiện trên da. Không
cần tiến hành xét nghiệm máu
hay thủ thuật chẩn đoán đặc biệt
nào, nhưng có thể cần phải sinh
thiết da để loại trừ những tình
trạng rối loạn khác và để chẩn
đoán xác định.

• Xét nghiệm mô bệnh học bằng
cách sinh thiết da phát hiện thấy
tình trạng dày lớp gai biểu mô,
không có u hạt, nhưng tích tụ tế
bào lympho và bạch cầu trung
tính thành dạng ổ. Không phát
hiện thấy trực khuẩn kháng a xít
(AFB) trong mẫu sinh thiết.

Chàm • Đặc trưng là khô da lan rộng và
phát ban da tái phát kèm ban đỏ
hoặc ngứa.

• Có thể xuất hiện nhiều vùng da
bị mất màu tạm thời.

• Có khả năng xuất hiện trên cơ
gấp khớp. Có thể có tiền sử bị
dị ứng. Không gây tổn thương
dây thần kinh và không phát
hiện thấy cục nổi trên da.

• Sinh thiết da và xét nghiệm mô
bệnh học phát hiện thấy tình
trạng viêm không đặc hiệu ở các
giai đoạn eczema cấp tính, mạn
tính và khỏi bệnh, nhưng không
thường gặp u hạt.

• Xét nghiệm da (xét nghiệm
mảng ban) có thể giúp chẩn
đoán bệnh eczema dị ứng, và
xét nghiệm công thức máu có
thể cho thấy bạch cầu ái toan
trong máu ngoại vi. Không phát
hiện thấy trực khuẩn kháng a xít
(AFB) trong mẫu sinh thiết.

Nấm da vùng thân • Tổn thương hình khuyên, đường
viền đóng vảy và mẫn cảm
Không gây tổn thương dây thần
kinh và không phát hiện thấy
cục nổi trên da.

• Dương tính với KOH và mẫu da
cạo. Không phát hiện thấy trực
khuẩn kháng a xít (AFB) trong
mẫu sinh thiết.

Sẹo/sẹo lồi • Bỏng và những tổn thương khác
có thể để lại sẹo, và những vùng
sẹo này không còn cảm giác.
Có tiền sử bị chấn thương hoặc
bỏng. Không gây tổn thương
dây thần kinh và không phát
hiện thấy cục nổi trên da.

• Sinh thiết da và xét nghiệm mô
bệnh học có thể phát hiện thấy
mức collagen trong hạ bì tăng
mà không bị viêm hoặc xuất
hiện u hạt. Không xuất hiện trực
khuẩn kháng a xít (AFB) trên
các thuốc nhuộm đặc biệt.
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Bệnh phong Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh giang mai • Thông thường, tổn thương da do
giang mai có thể gần giống với
vết ban do bệnh phong, nhưng
có thể dễ dàng phân biệt hai
chứng tổn thương này thông
qua hiện tượng mất cảm giác và
phản ứng với biện pháp điều trị.

• Vi sinh vật gây bệnh là
Treponema pallidum. Sinh thiết
da và xét nghiệm mô bệnh học
có thể phát hiện những thay
đổi do viêm, tùy thuộc vào giai
đoạn viêm. Bệnh giang mai thứ
phát có thể liên quan đến tình
trạng hình thành u hạt, nhưng
không có trực khuẩn kháng a
xít (AFB) nào xuất hiện trên các
thuốc nhuộm đặc biệt.

• Không phải lúc nào cũng căn
cứ trên phản ứng quan sát thấy
trong phòng thí nghiệm nghiên
cứu bệnh hoa liễu (VDRL) để
đưa ra chẩn đoán phân biệt, bởi
phản ứng dương tính giả không
phải hiếm gặp ở nhóm phong
trung gian gần u và nhóm phong
u, trong trường hợp này cần
phải thực hiện xét nghiệm khác
để xác nhận, chẳng hạn như
FTA-ABS.

• Xét nghiệm mẫu da nạo hoặc
sinh thiết da bằng kính hiển vi
trường tối có thể cho thấy rõ
xoắn khuẩn spirochete.

Lupus ban đỏ hệ thống • Tổn thương da có thể có dạng
hình khuyên, đường viền hằn lên
và vùng trắng ở giữa, giống với
nhóm phong trung gian.

• Dương tính với kháng thể kháng
nhân (ANA). Những bệnh nhân
phong thường có kết quả dương
tính giả với ANA, trong những
trường hợp này, thì các kháng
thể đặc hiệu với dsDNA có thể
giúp phân biệt hai chứng bệnh.

U da dạng nấm • Những tổn thương xuất hiện
sớm có thể bị nhầm là bệnh
phong nổi cục. Hiếm khi xuất
hiện ở những bệnh nhân dưới
20 tuổi và thường phổ biến ở
bệnh nhân trên 50 tuổi. Bệnh
nhân có thể bị tổn thương toàn
thân nếu bệnh ở giai đoạn cuối.

• Sinh thiết da và xét nghiệm mô
bệnh học sẽ giúp chẩn đoán
bệnh, có bệnh khi phát hiện thấy
các tế bào lympho không điển
hình thâm nhiễm, và phát hiện
thấy hiện tượng nhân bản trong
các nghiên cứu sắp xếp lại bộ
gen tế bào T.

Lupus lao • Rất có khả năng bị nhầm với
tổn thương do bệnh lao và ở cả
hai chứng bệnh, thì trực khuẩn
kháng a xít đều rất khó chứng
minh. Lupus sinh ra những tổn
thương đau, loét quanh miệng,
mắt, mũi và tai. Có khả năng để
lại sẹo cao hơn, và bệnh nhân
không bị thay đổi cảm giác.

• Sinh thiết da sẽ phát hiện tình
trạng viêm u hạt, và đôi khi, là
hoại tử bã đậu do trực khuẩn
kháng a xít (AFB), đó là vi
khuẩn lao trên các thuốc nhuộm
đặc biệt. Phân biệt bệnh này so
với bệnh phong khá khó, nhưng
ở bệnh lao thể ngoài da, có thể
nuôi cấy được vi khuẩn lao hoặc
có thể chứng minh bằng PCR.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh nhiễm Leishmania thể da • Bệnh Leishmania thể da và ở
Nam Phi, bệnh Leishmania niêm
mạc da có thể bị nhầm với bệnh
phong. Những tổn thương trên
da mặt có xu hướng tập trung
quanh miệng, mũi và hình thành
những viền hằn lên rõ hơn so
với những tổn thương ở bệnh
phong. Những tổn thương dạng
nốt sần sẽ dần bị loét. Bệnh
Leishmania mất ứng có thể
giống với bệnh phong u.

• Nạo da, sinh thiết da và xét
nghiệm mô bệnh học. Có thể
nuôi cấy khuẩn Leishmania (môi
trường NNN) hoặc phát hiện
bằng PCR.
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Bệnh phong Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Chẩn đoán và điều trị sớm bằng liệu pháp dùng nhiều loại thuốc (MDT) vẫn là phương pháp quan trọng duy nhất giúp trị
khỏi bệnh, phòng ngừa khuyết tật và có thể làm giảm phạm vi truyền bệnh.

Liệu pháp dùng nhiều loại thuốc: nguyên tắc chung
Liệu pháp dùng liều loại thuốc (MDT) được phát triển là bởi hiện tượng kháng thuốc dapsone ngày càng trở nên phổ
biến và các phác đồ thuốc được thiết kế dựa trên nguyên tắc đó là kết hợp nhiều loại thuốc sẽ ngăn ngừa được tình
trạng kháng một loại thuốc đơn lẻ trong hỗn hợp.[5]

• Nhóm phong nhiều vi khuẩn (MB) (≥6 tổn thương): rifampicin, clofazimine, và dapsone trong ít nhất 12 tháng.
• Nhóm phong ít vi khuẩn (PB) (1 đến 5 tổn thương): rifampicin và dapsone trong ít nhất 6 tháng.
• Trong trường hợp đặc biệt không thể dùng MDT tiêu chuẩn, thì có thể cho bệnh nhân dùng các loại thuốc thay

thế hoặc kết hợp ofloxacin, levofloxacin, minocycline, hoặc clarithromycin.

Thuốc rifampicin:

• Liều tiêu chuẩn dùng hàng tháng đã được chứng minh là đôi khi gây độc.
• Theo báo cáo, đôi khi xảy ra biến cố suy thận, giảm tiểu cầu, triệu chứng giống cúm, và viêm gan.
• Có tính năng diệt khuẩn mạnh.
• Hiện tượng kháng thuốc ít khi xảy ra nếu được kết hợp với dapsone.

Về clofazimine:

• Hầu như không gây độc, nếu dùng liều cho bệnh phong MB.
• Rối loạn sắc tố da, đặc biệt là trong những vùng da tổn thương, là triệu chứng thường gặp, nhưng sẽ khỏi hoàn

toàn trong vòng 6 đến 12 tháng sau khi ngừng điều trị.
• Nếu dùng những liều cao hơn, đôi khi bệnh nhân có thể gặp phải những biến cố bất lợi nghiêm trọng ở đường

tiêu hóa (GI).

Về dapsone:

• Đôi khi gây độc ở những liều đã dùng.
• Đôi khi bệnh nhân có thể gặp phải những phản ứng quá mẫn chậm và ít gặp hơn đó là mất hạt bạch cầu.
• Bệnh nhân thường bị thiếu máu huyết tán nhẹ sau khi điều trị bằng thuốc.
• Chứng thiếu máu huyết tán nặng hiếm khi xảy ra, ngoại trừ ở những bệnh nhân bị thiếu hụt men G6PD.
• Hiện tượng kháng thuốc ít khi xảy ra nếu được kết hợp với rifampicin.

Những bệnh nhân trưởng thành được điều trị theo các hướng dẫn của WHO.

Điều trị các phản ứng miễn dịch
Hai loại phản ứng ảnh hưởng đến 30% - 50% số bệnh nhân bị bệnh phong: phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược) và
phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút). Những phản ứng này thường bị quan sát nhầm do các biến chứng từ liệu pháp
dùng nhiều thuốc. Phản ứng là những cấp cứu y khoa, có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh phong và do đó, điều quan trọng
là phải nhận biết rõ và điều trị các phản ứng để giảm những gánh nặng khuyết tật do bệnh phong gây ra. Phản ứng
thứ ba, hay còn gọi là hiện tượng Lucio, hiếm khi xảy ra. Các phản ứng miễn dịch có thể xảy ra bất cứ lúc nào, trước,
trong và sau khi điều trị.[7]

Phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược):
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• Prednisolone liều cao có thể làm giảm nhẹ các triệu chứng một cách nhanh chóng và giúp phục hồi chức năng
dây thần kinh đã bị suy yếu. Phải điều chỉnh phác đồ điều trị sao cho phù hợp với từng bệnh nhân, căn cứ trên
độ nhạy cảm dây thần kinh và những thiếu hụt chức năng vận động hoặc cảm giác của bệnh nhân. Cần đánh
giá lại các triệu chứng 2 tuần một lần. Nếu chức năng dây thần kinh được cải thiện, có thể giảm liều dần trong
vòng 3 tháng tới.[28]

• Dùng corticosteroid trong thời gian dài có nguy cơ gặp phải những biến cố bất lợi, và khi đó cần phải tìm đến
những liệu pháp khác, chẳng hạn như ciclosporin.

Phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút):

• The current treatment of choice, thalidomide, is extremely effective at improving symptoms. However, given
its teratogenicity, thalidomide is avoided in women of childbearing potential. Treatment of this particular
population remains a challenge. Prednisolone can be used. While the combination of thalidomide and
prednisolone is approved for the treatment of erythema nodosum leprosum plus neuritis, it should be avoided
because of the increased risk of deep vein thrombosis. Higher doses of clofazimine can be an option for those
who cannot receive thalidomide, but its full effect is not observed until 4 to 6 weeks from initiation.

Hiện tượng Lucio

• Nếu chưa thực hiện MDT, nên để bệnh nhân bắt đầu dùng các loại thuốc điều trị bệnh phong u, bao gồm
rifampicin, dapsone, và clofazimine. Ngoài ra, ban đầu cần dùng corticosteroid liều cao và sau đó giảm dần liều
lượng vào các tháng sau.

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

Phong thể nhiều vi khuẩn (MB) (≥6 tổn
thương)

1 Liệu pháp dùng nhiều loại thuốc theo tiêu chuẩn
của WHO: phác đồ ba loại thuốc

2 Thuốc kháng sinh khác là một phần trong phác đồ
dùng nhiều loại thuốc

Phong thể ít vi khuẩn (PB) (1 đến 5 tổn
thương)

1 Liệu pháp dùng liều loại thuốc theo tiêu chuẩn của
WHO: phác đồ hai loại thuốc

2 Thuốc kháng sinh khác là một phần trong phác đồ
dùng nhiều loại thuốc

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
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Bệnh phong Điều trị

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược) 1 prednisolone hoặc ciclosporin kết hợp với liệu
pháp dùng nhiều loại thuốc liên tục

Phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút) 1 thalidomide hoặc prednisolone kết hợp với liệu
pháp dùng nhiều loại thuốc liên tục

Hiện tượng Lucio 1 prednisolone liều cao kết hợp với liệu pháp dùng
nhiều loại thuốc

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Feb 02, 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.

17

http://bestpractice.bmj.com


Bệnh phong Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Phong thể nhiều vi khuẩn (MB) (≥6 tổn
thương)

1 Liệu pháp dùng nhiều loại thuốc theo tiêu chuẩn
của WHO: phác đồ ba loại thuốc

» Liệu pháp dùng liều loại thuốc (MDT) gồm nhiều
vỉ thuốc điều trị bệnh phong MB, có chứa rifampicin,
clofazimine, và dapsone, và là biện pháp điều trị bệnh
phong MB chuẩn.[5]

» Theo tiêu chuẩn WHO, thời gian điều trị là 12 tháng,
hoặc lâu hơn theo chỉ định của bác sĩ.

» Hiệu quả cao, và bệnh nhân sẽ không còn nhiễm
trùng sau khi dùng liều đầu tiên. Theo báo cáo, chưa
có trường hợp nào kháng MDT.

» Nếu xảy ra biến cố nhiễm độc, thì nên dùng phác
đồ thay thế. Cần dừng dapsone ngay nếu xảy ra biến
cố nhiễm độc nghiêm trọng; không cần điều chỉnh gì
thêm.

Các lựa chọn sơ cấp

» rifampicin: 600 mg dùng đường uống mỗi tháng
một lần
-và-
» Clofazimine:: 50 mg dùng đường uống, mỗi ngày
một lần, và uống thêm 300 mg mỗi tháng một lần
-và-
» dapsone: 100 mg đường uống mỗi ngày một lần

2 Thuốc kháng sinh khác là một phần trong phác đồ
dùng nhiều loại thuốc

» Những bệnh nhân không thể dùng rifampicin,
clofazimine, hoặc dapsone do gặp phải biến cố
bất lợi hoặc bệnh gian phát, thì có thể thay bằng
thuốc minocycline, ofloxacin, levofloxacin, hoặc
clarithromycin như một phần trong phác đồ dùng
nhiều loại thuốc.[29] [30] [31]

Các lựa chọn sơ cấp

» Minocycline: 100 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Ofloxacin: 400 mg đường uống mỗi ngày một lần

HOẶC

18 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: Feb 02, 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


Bệnh phong Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» levofloxacin: 500 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clarithromycin: 500 mg đường uống mỗi ngày
một lần

Phong thể ít vi khuẩn (PB) (1 đến 5 tổn
thương)

1 Liệu pháp dùng liều loại thuốc theo tiêu chuẩn của
WHO: phác đồ hai loại thuốc

» Liệu pháp dùng liều loại thuốc (MDT) gồm nhiều
vỉ thuốc điều trị bệnh phong PB, có chứa rifampicin
và dapsone, và là biện pháp điều trị bệnh phong PB
chuẩn. Có thể dùng clofazimine nếu bệnh nhân gặp
phải biến cố nhiễm độc khi dùng dapsone.[5]

» Theo tiêu chuẩn WHO, thời gian điều trị là 6 tháng,
hoặc lâu hơn theo chỉ định của bác sĩ.

Các lựa chọn sơ cấp

» rifampicin: 600 mg dùng đường uống mỗi tháng
một lần
-và-
» dapsone: 100 mg đường uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» rifampicin: 600 mg dùng đường uống mỗi tháng
một lần
-và-
» Clofazimine:: 50 mg dùng đường uống, mỗi ngày
một lần, và uống thêm 300 mg mỗi tháng một lần

2 Thuốc kháng sinh khác là một phần trong phác đồ
dùng nhiều loại thuốc

» Những bệnh nhân không thể dùng rifampicin,
clofazimine, hoặc dapsone do gặp phải biến cố
bất lợi hoặc bệnh gian phát, thì có thể thay bằng
thuốc minocycline, ofloxacin, levofloxacin, hoặc
clarithromycin như một phần trong phác đồ dùng
nhiều loại thuốc.[29] [30] [31]

Các lựa chọn sơ cấp

» Minocycline: 100 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC
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Bệnh phong Điều trị
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» Ofloxacin: 400 mg đường uống mỗi ngày một lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» levofloxacin: 500 mg đường uống mỗi ngày một
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clarithromycin: 500 mg đường uống mỗi ngày
một lần

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược) 1 prednisolone hoặc ciclosporin kết hợp với liệu
pháp dùng nhiều loại thuốc liên tục

» Phản ứng loại 1 (phản ứng đảo ngược) là một cấp
cứu y khoa , có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh phong.
Điều quan trọng là phải nhận biết rõ và điều trị các
phản ứng để giảm những biến cố khuyết tật do bệnh
phong gây ra. Phản ứng này xảy ra nhiều nhất ở những
bệnh nhân mắc bệnh phong trung gian gần củ (BT),
phong trung gian (BB), phong trung gian gần u (BL)
và phong u (LL). Những tổn thương xuất hiện trên
da sẽ biến thành dạng ban đỏ và phù nề. Phản ứng
này thường gây đau, nhạy cảm, dị cảm dây thần kinh
nguyên phát, và/hoặc mất chức năng dây thần kinh
(bàn tay dạng móng vuốt, bàn chân rũ, liệt mặt). Triệu
chứng toàn thân được coi là bất thường. Phản ứng này
thường bị quan sát nhầm do các biến chứng từ liệu
pháp dùng nhiều thuốc.

» Prednisolone liều cao có thể làm giảm nhẹ các triệu
chứng một cách nhanh chóng và giúp phục hồi chức
năng dây thần kinh đã bị suy yếu. Phải điều chỉnh
phác đồ điều trị sao cho phù hợp với từng bệnh nhân,
căn cứ trên độ nhạy cảm dây thần kinh và những thiếu
hụt chức năng vận động hoặc cảm giác của bệnh nhân.
Cần đánh giá lại các triệu chứng 2 tuần một lần. Nếu
chức năng dây thần kinh được cải thiện, có thể giảm
liều dần trong vòng 3 tháng.[28]

» Dùng corticosteroid trong thời gian dài có nguy cơ
gặp phải những biến cố bất lợi. Có thể thay bằng
ciclosporin.
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Bệnh phong Điều trị

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 1 mg /kg dùng đường uống mỗi
ngày một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciclosporin: 5 mg/kg/ngày dùng đường uống mỗi
ngày một lần hoặc chia thành 2 liều

Phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút) 1 thalidomide hoặc prednisolone kết hợp với liệu
pháp dùng nhiều loại thuốc liên tục

» Phản ứng loại 2 (phong hồng ban nút) là trường
hợp y khoa khẩn cấp, có thể làm tăng tỉ lệ mắc bệnh
phong. Điều quan trọng là phải nhận biết rõ và điều
trị các phản ứng để giảm những biến cố khuyết tật do
bệnh phong gây ra. Phản ứng này thường xảy ra nhất
ở những bệnh nhân mắc bệnh BL và LL. Có đặc trưng
là nổi nhanh và nhiều cục ban đỏ dưới da, các cục
này đau và có thể bị loét Có thể khởi phát viêm dây
thần kinh. Các triệu chứng toàn thân thường gặp (sốt,
khó chịu, biếng ăn) như viêm khớp, viêm tinh hoàn,
viêm mào tinh hoàn và viêm mống mắt. Phản ứng này
thường bị quan sát nhầm do các biến chứng từ liệu
pháp dùng nhiều thuốc.

» Biện pháp điều trị đang dùng, thalidomide, cực kỳ
có hiệu quả trong việc làm giảm các triệu chứng. Tuy
nhiên, do có nguy cơ gây quái thai, nên tránh cho dùng
thalidomide ở những phụ nữ có khả năng mang thai.
Điều trị cho nhóm đối tượng đặc biệt này vẫn khá
khó khăn. Thay vào đó có thể cho bệnh nhân dùng
prednisolone. Mặc dù thalidomide và prednisolone
được phê duyệt để kết hợp trị bệnh phong hồng ban
nút, kèm viêm dây thần kinh, nhưng vẫn nên tránh bởi
kết hợp này làm tăng nguy cơ huyết khối tĩnh mạch
sâu.

» Increased doses of clofazimine as part of the multi-
drug regimen can be an option for those who cannot
receive thalidomide, but its full effect is not observed
until 4 to 6 weeks from initiation.

Các lựa chọn sơ cấp

» Thalidomide: 100-400 mg dùng đường uống mỗi
ngày một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Feb 02, 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.

21

http://bestpractice.bmj.com


Bệnh phong Điều trị
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Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Prednisolone: 1 mg/kg dùng đường uống mỗi
ngày một lần

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Clofazimine:: uống 300mg mỗi ngày một lần
trong vòng 1 tháng, sau đó giảm xuống còn 100
mg dùng đường uống, mỗi ngày một lần trong 12
tháng kế tiếp, như một phần trong phác đồ dùng
nhiều loại thuốc

Hiện tượng Lucio 1 prednisolone liều cao kết hợp với liệu pháp dùng
nhiều loại thuốc

» Hiện tượng Lucio là phản ứng miễn dịch khá hiếm
gặp. Hiện tượng này xảy ra ở nhóm phong u không
nổi cục lan tỏa (thể phong lành) và có liên quan đến
một loài khác có tên Mycobacterium lepromatosis.[6]
Đặc trưng của hiện tượng này là tụ xuất huyết trên
da và mảng ban, những tình trạng này sẽ dần bị hoại
tử và loét, để lại sẹo teo quắt. Triệu chứng toàn thân
được coi là bất thường.

» Nếu chưa theo liệu pháp dùng nhiều loại thuốc, nên
để bệnh nhân bắt đầu dùng các loại thuốc điều trị bệnh
phong u. Ngoài ra, ban đầu cần dùng corticosteroid
liều cao và sau đó giảm dần liều lượng vào các tháng
sau.

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 1 mg/kg dùng đường uống mỗi
ngày một lần
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Bệnh phong Điều trị

Giai đoạn đầu

Thuốc kháng sinh diệt M leprae
Trong những năm gần đây, 3 loại thuốc kháng sinh được chứng minh là có hiệu quả kháng khuẩn tốt chống lại M leprae,
và có thể được đưa vào phác đồ dùng nhiều loại thuốc (MDT). Những loại thuốc kháng sinh này bao gồm moxifloxacin,
fluoroquinolone; rifapentine, chất dẫn xuất rifamycin tác dụng lâu; và diarylquinoline (R207910).[32] [33] [34] [35]

Hóa trị liệu liều đơn
Hóa trị liệu liều đơn dùng ROM (rifampicin, ofloxacin, và minocycline) đã được chứng minh là đem lại kết quả sơ bộ khả
quan ở những bệnh nhân mắc bệnh phong ít vi khuẩn bị một loại tổn thương.[30] Tuy nhiên, cần nghiên cứu thêm.
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Khuyến nghị

Giám sát

Khi đang thực hiện liệu pháp, cần theo dõi bệnh nhân 3 tháng một lần và đánh giá da cũng như dây thần kinh ngoại vi.
Bệnh nhân cần được hướng dẫn khám lại ngay nếu thấy xuất hiện những dấu hiệu của chứng viêm dây thần kinh hoặc
thấy có phản ứng.

Cần hướng dẫn bệnh nhân cách phòng tránh tổn thương, và đặc biệt là phải bảo vệ đôi bàn tay, bàn chân nếu nó bị
mất cảm giác Bệnh nhân cũng cần phải được khám mắt thường xuyên.

Nếu bệnh nhân khởi phát phản ứng miễn dịch và đang được điều trị bằng prednisolone hoặc thalidomide, thì hàng
tháng phải được theo dõi chặt chẽ.

Sau quá trình điều trị, thể phong ít vi khuẩn cần được theo dõi mỗi năm một lần trong 5 năm, còn đối với thể phong
nhiều vi khuẩn thì cần theo dõi trong 10 năm.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Cần yêu cầu bệnh nhân khám lại để đánh giá y khoa và điều trị nếu bệnh nhân xuất hiện mảng ban mới trên da.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Biến cố liệt biến thiên trung bình

Biến cố liệt thường xảy ra ở bệnh nhân phong đó là bàn tay dạng móng vuốt, bàn chân rũ, hở mi và sa cổ tay. Mất cảm
giác trên các chi sẽ khiến bệnh nhân sử dụng chi tổn thương không đúng cách, khiến chi bị loét và nhiễm trùng, và cuối
cùng, dẫn đến khuyết tật và dị dạng nghiêm trọng. Phần lớn những khuyết tật xảy ra trước khi bệnh nhân được chẩn
đoán. Do đó, phương pháp tiết kiệm chi phí nhất để ngăn ngừa khuyết tật đó là phát hiện sớm và điều trị kịp thời bằng
liệu pháp dùng nhiều loại thuốc (MDT), bao gồm kiểm soát đúng cách bệnh viêm dây thần kinh phát sinh do những
phản ứng của bệnh phong.[37]

loét giác mạc, viêm mống mắt-thể mi và hở mi biến thiên thấp

Mắt có thể bị tổn thương do trực khuẩn xâm nhập trực tiếp hoặc do tổn thương dây thần kinh. Bệnh phong là nguyên
nhân đứng thứ ba trên toàn thế giới gây nên bệnh mù lòa. Những bệnh nhân mắc bệnh phong có thể khởi phát các
biến chứng ở mắt, chẳng hạn như loét giác mạc, viêm mống mắt-thể mi, và hở mi. Loét giác mạc có thể là do gây mê
giác mạc hoặc do liệt mí mắt. Viêm mống mắt-thể mi là một trong những nguyên nhân quan trọng nhất dẫn đến bệnh
mù lòa ở bệnh nhân phong, và do đó cần điều trị kịp thời bằng các loại thuốc kháng viêm và thuốc làm giãn đồng tử.
Những bệnh nhân bị hở mi phải dùng kính bảo hộ hoặc kính râm để vệ đôi mắt. Nên thường xuyên sử dụng thuốc nhỏ
mắt nhân tạo vào ban ngày và thuốc mỡ hoặc thuốc nhỏ chứa dầu vào ban đêm.

Bệnh hạch bạch huyết biến thiên thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Các tuyến bạch huyết có thể nở ra và không đau nếu được ổn định nhờ dải cao su mềm, đặc biệt là các tuyến bạch
huyết ở xương đùi, bẹn và mỏm trên ròng rọc, nhưng đôi khi, một hoặc nhiều tuyến sẽ bị sưng to và đau nếu đang ở
giai đoạn phản ứng.

chứng to gan lách biến thiên thấp

Các thành phần trong lưới liên võng nội mô thuộc tạng bụng bị trực khuẩn xâm nhiễm, đặc biệt là lá lách, và gan; tủy
đỏ cũng bị xâm nhiễm tương tự.

Phù nề bạch huyết biến thiên thấp

Bệnh nhân có thể phù nề tuyến bạch huyết ở cẳng chân dưới, và dẫn đến tình trạng phù voi nếu không được điều trị
tốt.

Tổn thương thận biến thiên thấp

Viêm cầu thận, viêm mô thận và viêm thận-bể thận có thể xảy ra. Thoái hóa thận dạng tinh bột là một biến chứng
thường gặp ở một vài vùng địa lý, nhưng lại ít gặp ở những vùng khác; sự xuất hiện của nó liên quan đến mức độ
nghiêm trọng và tần suất mắc bệnh phong hồng ban nút (ENL).

tái phát biến thiên thấp

Bệnh nhân rất hiếm khi tái phát bệnh sau khi dùng MDT. Cần yêu cầu bệnh nhân khám lại nếu bệnh nhân xuất hiện
mảng ban mới trên da. Tất cả M leprae từ những bệnh nhân tái phát bệnh đều nhạy cảm với rifampicin và clofazimine
và phản ứng theo hướng có lợi với tiến trình MDT thứ hai.

Tiên lượng

Bệnh nhân rất hiếm khi tái phát bệnh sau khi dùng liệu pháp dùng nhiều loại thuốc (MDT) (theo báo cáo là 1,3% số ca
bệnh mới). Tất cả Mycobacterium leprae phân lập từ những bệnh nhân tái phát bệnh đều nhạy cảm với rifampicin và
clofazimine và phản ứng theo hướng có lợi với tiến trình MDT thứ hai.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Quốc tế

Guide to eliminate leprosy as a public health problem

Nhà xuất bản: WHO Leprosy Elimination Group Xuất bản lần cuối: 2000

Hướng dẫn điều trị

Quốc tế

Global Leprosy Strategy 2016-2020: accelerating towards a leprosy free world

Nhà xuất bản: World Health Organization Xuất bản lần cuối: 2016

Chemotherapy of leprosy

Nhà xuất bản: WHO Study Group on Chemotherapy of Leprosy Xuất bản lần cuối: 1994

Châu Á

Enhanced global strategy for further reducing the disease burden due to leprosy (plan period
2011-2015)

Nhà xuất bản: WHO Regional Office for South-East Asia Xuất bản lần cuối: 2009

Guideline for the treatment of Hansen's disease in Japan

Nhà xuất bản: Japanese Leprosy Association Xuất bản lần cuối: 2006
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Bệnh phong Điểm số bằng chứng

Điểm số bằng chứng

1. Tỉ lệ mắc mới và tỉ lệ tử vong do bệnh phong: có bằng chứng không thuyết phục cho rằng dùng riêng vắc-xin BCG
có thể làm giảm tỉ lệ mắc mới bệnh phong sau 5 đến 16 năm theo dõi, và làm giảm tỉ lệ tử vong so với giả dược.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

2. Tỉ lệ mắc mới bệnh phong trong trường hợp tiếp xúc: có bằng chứng tương đối chắc chắn cho rằng, so với giả
dược thì rifampicin liều đơn có hiệu quả hơn trong việc làm giảm tỉ lệ mắc mới của bệnh phong trong trường hợp
sau 1 đến 2 năm tiếp xúc với bệnh nhân phong. Tuy nhiên, rifampicin liều đơn độc dường như không có hiệu quả
hơn trong việc làm giảm tỉ lệ mắc mới bệnh phong sau 3 đến 4 năm tiếp xúc với những người mắc bệnh phong.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.
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