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Tóm tắt

◊ Bệnh nhân phát ban dát sần cấp tính là một thách thức trong chẩn đoán đối với bác sĩ. Thuật ngữ ban dát sần
không đặc hiệu vì nhiều dạng phát ban có hình thái nguyên phát là những vết ban hoặc nốt sần, trong khi thuật
ngữ này có thể bị sử dụng sai để chỉ ra bất kỳ dạng phát ban nào. Bản thân thuật ngữ phát ban cũng không đặc
hiệu và đôi khi được áp dụng không chính xác với bất kỳ phát hiện nào ở da; cơn phát ban có thể được ưu tiên
đối với phản ứng khởi phát cấp tính ở da. Tuy nhiên, thuật ngữ phát ban dát sần thường được sử dụng lâm sàng
và sẽ được giữ lại ở đây để đơn giản. Các từ đồng nghĩa của phát ban dát sần bao gồm phát ban đỏ (ngoại ban)
hoặc phát ban dạng sởi.

◊ Các định nghĩa :
Thuật ngữ phát ban sần thường đặc trưng cho đợt phát ban cấp tính và toàn thân.
Thuật ngữ về hình thái:

• Vết ban: tổn thương phẳng ở da có đường kính lớn nhất <1 cm. Khi vết ban vượt quá 1 cm, thuật ngữ
thích hợp là mảng ban loang lỗ.

• Nốt sần: một cục u nhô cao có đường kính <1 cm. Khi nốt sần có kích thước trên 1 cm, thuật ngữ thích
hợp là mảng ban (các tổn thương mảng ban nhô lên khỏi bề mặt da) hoặc cục u (nốt sần chắc, lớn hơn
với kích thước dọc đáng kể).

Các thuật ngữ hình thái khác trong môi trường lâm sàng bao gồm:

• Mụn mủ: nốt sần có chứa dịch mủ
• Mụn nước: nốt sần có chứa thanh dịch trong suốt
• Bọng nước: mụn nước lớn hơn >1 cm
• Nổi mề đay: sẩn phù hay mề đay.

Do đó, thuật ngữ phát ban sẩn nghĩa là bùng phát các tổn thương phẳng và nhô cao trên mặt da.
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Bệnh căn học

Các chẩn đoán phân biệt ban đầu của phát ban sẩncó thể là:

• Phản vệ

• Phát ban do thuốc

• Các phát ban do vi-rút

• Nhiễm khuẩn

• Nhiễm Rickettsia

• Bệnh thấp khớp

• Bệnh hệ thống.

Những gợi ý ban đầu về nhóm chính xác xuất phát từ tiền sử và tình trạng lâm sàng.

Phản vệ
Phản ứng phản vệ thường là khởi phát nổi mề đay nhanh chóng trong nhiều phút đến nhiều giờ sau khi phơi nhiễm,
thường liên quan nhiều nhất đến:

• Thuốc hoặc dị ứng thức ăn
• Vết cắn hoặc đốt của côn trùng.

Phát ban do thuốc
Phát ban sẩn là biểu hiện thường gặp nhất của phát ban do thuốc.

• Phản ứng bất lợi do thuốc thường biểu hiện trên da, với phát ban quan sát thấy ở khoảng 1% bệnh nhân đang dùng
bất kỳ loại thuốc cụ thể nào.[1]

• Thuốc kháng sinh (đặc biệt là sulphonamide, penicillin, cephalosporin), thuốc chống co giật, và allopurinol có thể
có tỷ lệ gây phát ban lên đến 5%.[1]
[Fig-1]

[Fig-2]
• Môi trường chất cản quang có chứa i-ốt: phản ứng quá mẫn có thể xảy ra ngay lập tức hoặc sau 1 giờ, nhưng

thường từ 24 đến 48 tiếng từ khi sử dụng chất cản quang (không lập tức) hoặc lên đến vài ngày sau khi sử dụng
(chậm trễ). Các loại phát ban khác nhau trong những trường hợp khác nhau. Phát ban sẩn thường gặp nhất trong
trường hợp phản ứng không ngay lập tức.[2]

• Phản ứng thuốc nặng ước tính xảy ra trong 0,1% tất cả số bệnh nhân nhập viện.[3] Trong một nghiên cứu dài hạn
tại bệnh viện ở gần 50.000 bệnh nhân, phát ban do thuốc biểu hiện là phát ban sần ở 91% số ca bệnh.[4]

• Ngoài loại thuốc, các yếu tố nguy cơ phát ban còn bao gồm giới tính nữ, tuổi cao , và suy giảm miễn dịch.[5]

Các yếu tố sinh lý gợi ý chẩn đoán:

• Có thể nghi ngờ phản ứng thuốc khi phát ban sần bắt đầu từ 4 đến 12 ngày kể từ khi bắt đầu sử dụng thuốc mới;
tuy nhiên, phản ứng thuốc qua da có thể xảy ra sau liều đầu tiên, hoặc thậm chí đến 3 tuần sau khi sử dụng thuốc.

• Các yếu tố sinh lý cũng có thể gợi ý chẩn đoán về các phương diện sau:
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• Tương tác thuốc-thuốc tiềm tàng
• Đáp ứng với việc loại bỏ thuốc nghi ngờ, thời gian và khoảng thời gian loại bỏ, và đáp ứng với việc sử

dụng thuốc lại.

Nguyên nhân bệnh của hầu hết các chứng phát ban do thuốc thường liên quan đến sự quá mẫn miễn dịch muộn đối với
một thuốc hoặc một chất chuyển hóa, với sự tham gia của cả cơ chế thể dịch và trung gian tế bào Phần lớn các chứng phát
ban sần được coi là loại phản ứng trung gian tế bào (thường là T-cell) loại chậm (loại IV).[5] Các phản ứng thường không
thể dự đoán trước, không phụ thuộc vào liều lượng, và do đặc ứng.

Hóa trị liệu, nhất là với cytarabine, dacarbazine, hydroxyurea, paclitaxel, và procarbazine có liên quan đến phát ban sần.[6]

Hồng ban đa dạng nặng (hội chứng Stevens-Johnson, hoại tử biểu bì nhiễm độc) là phát ban toàn thân nặng mà nguyên
nhân hay gặp nhất là do thuốc. Sự hiện diện của các tổn thương cố định, thỉnh thoảng gây đau đớn trên da, các tổn
thương tối màu bào mòn sớm, và ảnh hưởng đến niêm mạc có thể báo hiệu ban đỏ đa dạng nặng đang tiến triển do các
loại thuốc thường gặp như sulfonamide, thuốc chống co giật, và penicillin.[7]
[Fig-3]

[Fig-4]

Phản ứng thuốc với bạch cầu ái toan và hội chứng toàn thân (DRESS) biểu hiện ban đầu là phát ban dạng sởi do thuốc
(giống như sởi), nhưng bệnh nhân ốm yếu hơn, thường kèm theo sốt, đau bụng, và mặt sưng phù. Trong một đánh giá, 44
loại thuốc gây bệnh khác nhau được tìm ra, trong đó carbamazepine là thuốc gây bệnh thường gặp nhất. Hầu hết các ca
bệnh có phát ban, sốt, bạch cầu ái toan tăng, hạch to, và men gan tăng. Có báo cáo về kết quả tử vong ở 9 ca bệnh (5,2%).
Không tìm thấy yếu tố nguy cơ đối với phản ứng nặng.[8]

Hạch to đáng kể, sốt, tăng bạch cầu ái toan ngoại vi đáng kể, và tăng transaminases có thể cho thấy hội chứng quá mẫn
toàn thân.[5]

Các phát ban do vi-rút
Ngoại ban do vi-rút là phát ban ngoài da xảy ra dưới dạng triệu chứng của bệnh toàn thân. Nhiều dạng phát ban này hoàn
toàn không đặc hiệu. Các loại thuốc gây bệnh có thể bao gồm vi-rút Epstein Barr, enterovirus, adenovirus, vi-rút herpes
tuýp 6 ở người, parvovirus B19, cytomegalovirus, HIV cấp tính, viêm gan vi-rút cấp tính, vi-rút Ebola, vi-rút Zika, vi-rút
dengue, và vi-rút chikungunya.[9]
[Fig-5]

[Fig-6]

Một vài phát hiện có đặc điểm của phát ban sần liên quan đến nhiễm vi-rút:

• Có thể xảy ra trước, đồng thời hoặc sau khi nhiễm virus[9]
• Thường có biểu hiện sốt
• Có thể có các triệu chứng gần đây của bệnh, bao gồm viêm tai, viêm họng, đau cơ, đau khớp, khó tiểu, đau dạ dày
• Các triệu chứng tương tự ở những thành viên tiếp xúc gần gũi trong gia đình
• Ngứa thường nhẹ
• Bệnh phổ biến hơn ở trẻ em.

Một vài triệu chứng đặc hiệu có thể liên quan đến ngoại ban do vi-rút:
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• Vi-rút Epstein Barr là vi-rút phổ biến (cũng còn được gọi là virus Herpes 4 ở người) làm tăng bạch cầu đơn nhân
do nhiễm trùng. Ampicillin hoặc penicillin gây phát ban toàn thân ở hầu hết bệnh nhân với tăng bạch cầu đơn nhân
do nhiễm trùng.[10]

• Ban đỏ nhiễm khuẩn (bệnh thứ năm) do parvovirus B19 gây ra, và thường gặp nhất vào mùa đông và mùa xuân.[9]
[11]
[Fig-7]

• Ban đào (bệnh thứ sáu) thường gặp từ thời niên thiếu và thời thơ ấu và do vi-rút herpes tuýp 6 và 7 ở người gây
ra.[9]

• Nhiễm enterovirus thường gặp, nhất là ở trẻ em và vào các tháng mùa hè và mùa thu, như là echovirus.
• Bệnh tay-chân-miệng là một ví dụ của bệnh enterovirus (thường là coxsackievirus tuýp A16 và A7), mặc dù biểu

hiện là phát ban mụn nước ở lòng bàn tay và lòng bàn chân với viêm miệng có mụn nước.[12]
• Cytomegalovirus có tính phổ biến trên thế giới với huyết thanh dương tính lên đến 90%. Nhiễm trùng nguyên phát

thường không có triệu chứng.
• Rubella (sởi Đức) gây bệnh nhẹ, tự khỏi ở trẻ em và người lớn nhưng nhiễm trùng khi có thai có liên quan đến các

biến chứng đáng kể.[9] Bệnh này do RNA togavirus gây ra. Tỷ lệ mắc bệnh giảm đáng kể từ khi vắc xin sởi/quai
bị/rubella (MMR) được giới thiệu vào năm 1969.
[Fig-8]

• Tỷ lệ mắc bệnh rubeola (sởi) giảm với tiêm chủng thường qui, mặc dù các đợt bùng phát dịch vẫn tiếp tục xảy ra,
và phát sởi không điển hình cũng xảy ra ở bệnh nhân không tiêm chủng hoặc có sức đề kháng thay đổi.[9]

• 10% đến 12% bệnh nhân bị nhiễm HIV giai đoạn đầu sẽ tiến triển hội chứng cấp tính từ 3 đến 6 tuần sau khi phơi
nhiễm. Hội chứng này bao gồm phát ban dạng sởi, mệt mỏi, khó chịu, đau đầu và đau cơ.[13]

• Các phát hiện biến đổi ở da có thể xảy ra trong giai đoạn nhiễm vi-rút huyết của viêm gan B và C cấp tính, và phát
ban kèm theo có thể là ban sần

Nhiễm khuẩn
Qua trung gian không độc tố

• Phát ban có thể là dấu hiệu biểu hiện sớm của nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia). Điều này
khác với ban xuất huyết dạng chấm hoặc ban xuất huyết kết khối cổ điển hơn thường được phát hiện trong giai
đoạn sau của bệnh.

• Bệnh giang mai thứ phát cũng có thể biểu hiện là phát ban sần trên thân và tứ chi, nhất là ở lòng bàn tay và lòng
bàn chân.
[Fig-9]

 Bệnh giang mai bẩm sinh có thể biểu hiện theo cách này nhưng cũng có thể có biểu hiện đóng vảy quanh miệng
và các mụn nước ở lòng bàn tay và lòng bàn chân.

Qua trung gian độc tố

Ba nhiễm khuẩn qua trung gian độc tố có thể thường biểu hiện với phát ban sần:

• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu
• Hội chứng sốc độc

[Fig-10]
• Bệnh tinh hồng nhiệt.

[Fig-11]
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Hội chứng bong vảy da do tụ cầu là nhiễm trùng qua trung gian độc tố thường ảnh hưởng đến trẻ em và người lớn bị ức
chế miễn dịch, hoặc bệnh nhân được lọc máu hoặc sử dụng thuốc kháng viêm không steroid.

Sốt tinh hồng nhiệt gây ra bởi một độc tố gây ban đỏ do liên cầu khuẩn beta tan huyết nhóm A sản sinh ra và thường gặp
nhất ở trẻ em.[14] Từ năm 2014 đến năm 2016, ở Anh Quốc, các ca sốt tinh hồng nhiệt bùng phát trở lại đáng kể. Lý do
gây ra bệnh này không rõ ràng.[15]

Bệnh Ricksettsia
Rickettsiae là vi khuẩn trực khuẩn gram âm ngắn lây truyền qua ve.

• Có khoảng 20 loài liên quan đến sốt đốm.
• Hầu hết các ca bệnh xảy ra vào mùa hè hoặc đầu mùa thu.
• Các ví dụ bao gồm sốt đốm Rocky Mountain (Hoa Kỳ, Trung Mỹ, Brazil) và sốt đốm vùng Địa Trung Hải (Pháp,

Bồ Đào Nha).

Ví dụ được nghiên cứu tốt nhất là sốt đốm Rocky Mountain. Bệnh do vi-rút này có đặc điểm sốt cao và ban xuất huyết
dạng chấm và/hoặc phát ban sần bắt đầu ở tứ chi và lan rộng hướng tâm. Xét nghiệm trong phòng thí nghiệm không đặc
hiệu.[16]
[Fig-12]

Bệnh toàn thân hay thấp khớp

• Bệnh lý thải ghép cấp tính không phải hiếm gặp sau khi ghép tủy xương hoặc tế bào gốc. Phát ban sần thường có
tính chất ban đỏ và ngứa.

• Bệnh Kawasaki (hội chứng da niêm mạc kèm sưng hạch bạch huyết) là một bệnh cấp tính, đa cơ quan, gây sốt chủ
yếu ảnh hưởng đến trẻ em <4 tuổi.[9] [17] Phát ban chủ yếu là ban đỏ và tập trung ở phần thân.

• Viêm khớp dạng thấp vị thành niên (bệnh Still) và bệnh Still ở người lớn thường liên quan đến phát ban sần.
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)

Phản ứng phản vệ
Phản ứng phản vệ thường là khởi phát nổi mề đay nhanh chóng trong nhiều phút đến nhiều giờ sau khi phơi nhiễm,
thường liên quan nhiều nhất đến thuốc, vết bọ cắn, hoặc dị ứng thức ăn.

• Phát ban dạng dát sần có thể xảy ra đầu tiên trước khi tiến triển thành nổi mề đay điển hình về mặt lâm sàng.
• Phù mạch và tổn thương hô hấp thường theo sau đó.
• Hạ huyết áp và nhịp tim nhanh thường xuất hiện.

Các xem xét tiền sử quan trọng bao gồm:

• Các đợt bệnh trước đó
• Sử dụng thuốc mới (thường thuốc kháng sinh, nhất là penicillin; thường gặp ở đường tiêm hơn là qua đường uống)
• Thức ăn (thường là đậu phộng hay tôm cua).

Can thiệp cấp cứu bao gồm cung cấp adrenaline tiêm trong cơ (epinephrine), oxy và các biện pháp hỗ trợ.[18]

Phát ban do thuốc mức độ nặng
Hoại tử biểu bì nhiễm độc và hội chứng Stevens-Johnson, tạo thành hồng ban đa dạng nặng, là phát ban toàn thân nặng
thường do thuốc gây ra nhiều nhất.[19]

• Xuất hiện ảnh hưởng lan rộng trên da, có liên quan đến ≥2 bề mặt niêm mạc (đường miệng, kết mạc, sinh dục).
• Tổn thương da ban đầu có hình bia mặc dù thường trở nên hợp nhất.
• Mòn bề mặt xảy ra trước khi hoại tử da.
• Các tổn thương này gây đau và diễn biến cấp tính
• Khả năng nhiễm trùng thứ phát cao.

Hội chứng Stevens-Johnson nhẹ hơn hoại tử biểu bì nhiễm độc, mặc dù vẫn có tỷ lệ tử vong khoảng 5%. Tỷ lệ tử vong có
thể vượt quá 30%. Các thuốc gây bệnh thường gặp bao gồm:

• Thuốc chống co giật
• Sulphonamide
• Thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)
• Allopurinol

Khuyến nghị cho nhập viện đối với những người có hội chứng Stevens-Johnson hoặc hoại tử biểu bì nhiễm độc. Cần điều
trị cho bệnh nhân bị hoại tử biểu bì nhiễm độc trong khoa phỏng hoặc đơn vị chăm sóc tích cực với:

• Hồi sức dịch và chất điện giải
• Các loại thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch để điều trị nhiễm trùng
• Điều trị giảm đau
• Hỗ trợ dinh dưỡng
• Chăm sóc vết thương và phẫu thuật cắt lọc (loại bỏ) mô chết
• Có thể truyền tĩnh mạch immunoglobulin, ciclosporin, hoặc lọc huyết tương.[20]
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Phản ứng thuốc với biểu hiện tăng bạch cầu ái toan và hội chứng toàn thân (DRESS) giống với phát ban dạng sởi do
thuốc, nhưng bệnh nhân ốm yếu hơn, thường kèm theo sốt, đau bụng, và mặt sưng phù.[7] Khoảng thời gian giữa lần
uống loại thuốc gây phản ứng và các triệu chứng cũng có xu hướng dài hơn, thường là 2 đến 6 tuần.

Các thuốc gây bệnh thường gặp bao gồm:

• Sulphonamide
• Thuốc chống co giật (gọi là hội chứng quá mẫn với thuốc chống co giật)
• Allopurinol
• Minocycline.

Trong một đánh giá, 44 loại thuốc gây bệnh khác nhau được phát hiện trong đó carbamazepine thường gặp nhất. Hầu hết
các ca bệnh có phát ban, sốt, tăng bạch cầu ái toan, hạch to, và tăng men gan. Liệu pháp điều trị là chỉ định ngưng sử dụng
thuốc gây phát ban ngay lập tức. Tỷ lệ tử vong có thể là 5% đến 10%.[7]

Nhiễm khuẩn huyết
Điều quan trọng là cần xem xét khả năng nhiễm khuẩn huyết vì nhận biết sớm để điều trị sớm, giúp cải thiện đáng kể kết
quả ngắn hạn và dài hạn.[21] [22] [23] Để biết thêm chi tiết, vui lòng xem các chủ đề của BMJ Best Practice về Nhiễm
khuẩn huyết ở trẻ em và Nhiễm khuẩn huyết ở người lớn. Phát ban sần có thể là một đặc điểm ở bệnh nhân nhiễm khuẩn
huyết. Các bệnh lý liên quan bao gồm hội chứng bong vảy da do tụ cầu, hội chứng sốc nhiễm độc, và nhiễm khuẩn huyết
do não mô cầu.

Ban đỏ nhiễm khuẩn qua trung gian độc tố
Ban đỏ qua trung gian độc tố bao gồm hội chứng bong vảy da do tụ cầu và hội chứng sốc nhiễm độc.
[Fig-10]

• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu có nhiều khả năng xảy ra hơn ở trẻ từ 5 tuổi trở xuống, trong khi hội chứng sốc
nhiễm độc thường gặp hơn ở bệnh nhân sau khi phẫu thuật và thỉnh thoảng liên quan đến kinh nguyệt.

• Cả hai bệnh lý đều do ảnh hưởng của độc tố do vi khuẩn tụ cầu.
• Cả hai bệnh lý có đặc trưng là sốt cao, hạ huyết áp và phát ban tróc vảy.
• Chẩn đoán chủ yếu là lâm sàng, do kết quả nuôi cấy máu và dịch thường là âm tính, mặc dù môi trường lâm sàng

giúp phân biệt.
• Tử vong hiếm khi xảy ra ở những người có hội chứng sốc nhiễm độc và ở trẻ em có hội chứng bong vảy da do tụ

cầu nhưng vượt quá 50% ở người lớn có hội chứng bong vảy da do tụ cầu.

Điều trị bao gồm thuốc kháng sinh đường tiêm và điều trị hỗ trợ tích cực.

Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia)
Phát ban sần có thể là dấu hiệu biểu hiện sớm của nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu và khác với ban xuất huyết dạng
chấm hoặc phát ban xuất huyết kết khối cổ điển hơn thường được phát hiện trong giai đoạn sau của bệnh. Phát ban sần có
tính tạm thời, kéo dài trong vài giờ đến không quá 48 tiếng, và giống với nhiều loại ngoại ban do vi-rút khác nhau. Dựa
trên mức độ nặng của quá trình bệnh này, điều quan trọng là xem xét sớm nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu trong các
khả năng phân biệt khi đánh giá bệnh nhân phát ban sần.

• Các yếu tố tiền sử để đánh giá bao gồm điều kiện sống (thường gặp hơn trong điều kiện sống gần gũi như ký
túc xá, nhà tù), tình trạng miễn dịch (tiêm chủng trước đó; người được tiêm chủng cách đây >10 năm, trẻ nhỏ, và
người lớn tuổi có thể không có khả năng miễn dịch đầy đủ).

• Sốt và cứng gáy là biểu hiện thường gặp.
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• Chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu dựa trên sự phân lập vi khuẩn não mô cầu từ cấy máu.

Bệnh lý này được điều trị với kháng sinh theo kinh nghiệm như là liệu pháp cấp cứu và hỗ trợ. Trong số các yếu tố lâm
sàng khác, mô hình nhạy cảm thuốc trong khu vực giúp hướng dẫn chọn lựa thuốc kháng sinh.

Sốt đốm Rickettsial
Sốt và phát ban toàn thân vào mùa hè hoặc mùa thu 1 tuần sau khi tham gia các hoạt động ngoài trời có thể bị bọ ve cắn.

• Khó chịu, đau cơ, và đau đầu thường gặp.
• Ban xuất huyết toàn thân thường hay gặp ở lòng bàn tay và lòng bàn chân.

[Fig-12]
• Xét nghiệm huyết thanh có thể xác định chẩn đoán.
• Tỷ lệ tử vong >20% trong các ca bệnh không được điều trị.

Bệnh nhân được điều trị theo kinh nghiệm với doxycycline (ưu tiên).

Bệnh Kawasakis
Bệnh Kawasaki (hội chứng da niêm mạc kèm sưng hạch bạch huyết) là một bệnh cấp tính, đa cơ quan, gây sốt chủ yếu
ảnh hưởng đến trẻ em <4 tuổi.[9] [17] Mặc dù có đã có tổng kết về một nguyên nhân bệnh truyền nhiễm, nhưng nguyên
nhân của bệnh vẫn chưa xác định.

Tỷ lệ mắc bệnh cao điểm là từ mùa đông đến cuối mùa xuân.

Các tiêu chí chẩn đoán bao gồm sốt trong 5 ngày, cộng với ít nhất 4 trong 5 dấu hiệu sau đây:

• Xung huyết kết mạc
• Hạch to vùng cổ
• Các thay đổi ở vùng họng hầu (bao gồm sung huyết, các vết nứt ở miệng, "lưỡi dâu tây")
• Các thay đổi ở ngoại vi của các chi (bao gồm bóc vẩy da ở bàn tay và bàn chân, ban đỏ, phù nề)
• Phát ban đa hình thái.

Phát ban thường là toàn thân và ban sẩn mà không có chấm xuất huyết; đặc biệt thường nổi bật với ban đỏ đáy chậu. Phát
ban giống với ngoại ban do vi-rút, mặc dù phát hiện sớm rất quan trọng do khả năng xảy ra các biến chứng đe dọa tính
mạng của bệnh Kawasaki không được điều trị.

• Ảnh hưởng tim là nghiêm trọng nhất, bao gồm phình mạch vành (nguyên nhân gây tử vong thường gặp nhất), viêm
cơ tim, và suy tim sung huyết.

• Ảnh hưởng đa phủ tạng thường gặp và tác động đến hệ thần kinh trung ương, mắt, thận, và hệ tiêu hóa (bao gồm
phù túi mật).

• Viêm mạch máu có kích thước nhỏ và trung bình cũng góp phần vào bệnh học.

Chẩn đoán chủ yếu dựa vào lâm sàng, vì không có xét nghiệm chẩn đoán đặc hiệu. Điều trị thường bao gồm globulin
miễn dịch truyền tĩnh mạch và aspirin.

Vi-rút Ebola
Vi-rut Ebola là bệnh nhiễm trùng nặng, thường gây chết người, bệnh từ động vật truyền sang người do vi-rút Ebola gây ra.

• Thời kỳ ủ bệnh từ 1 đến 21 ngày (thường từ 5-12 ngày), và bệnh nhân không bị nghi ngờ là nhiễm bệnh cho tới
khi xuất hiện các triệu chứng.
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• Phát ban sần tiến triển sớm trong thời gian mắc bệnh ở khoảng 25% đến 52% bệnh nhân trong các đợt bùng phát
trước.[24] nhưng chỉ 1% đến 5% số bệnh nhân trong đợt dịch bùng phát năm 2014.[25] [26] [27]

• Thường được mô tả là không gây ngứa, ban đỏ, và ban sần.
• Phát ban có thể bắt đầu xuất hiện tập trung, sau đó khuếch tán, lan rộng và hợp lại.
• Ban có thể trở thành ban hoặc chấm xuất huyết giai đoạn sau của bệnh ở những bệnh nhân có rối loạn đông

máu.[28]
• Có thể khó phân biệt được phát ban ở những người da sẫm màu.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Dị ứng với thức ăn hoặc thuốc

• Vết cắn hoặc đốt của côn trùng

• Hồng ban đa dạng nặng (hoại tử biểu bì nhiễm độc hoặc hội chứng Stevens-Johnson)

• Phản ứng thuốc với tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân (DRESS)

• Hội chứng quá mẫn toàn thân

• Nhiễm cytomegalovirus (CMV)

• Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia)

• Bệnh tinh hồng nhiệt ở trẻ em (Scarlet fever)

• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu

• Hội chứng sốc nhiễm độc (ngoại độc tố của tụ cầu vàng)

• Sốt đốm Rocky Mountain hoặc sốt đốm vùng Địa Trung Hải

• Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ cấp tính (aGVHD)

• Bệnh Kawasaki (hội chứng sưng hạch bạch huyết và tổn thương da kèm sốt cấp tính)

• Nhiễm vi-rút Ebola

• Nhiễm vi-rút Zika

• Sốt Dengue
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Tiền sử và thăm khám lâm sàng là rất quan trọng trong việc tiếp cận chẩn đoán. Xác định nguyên nhân gây bệnh cần xem
xét cả đặc điểm lâm sàng và đặc điểm sinh lý.[5] Có thể tìm thấy nguyên nhân phát ban khi khai thác tiền sử xảy ra trước
khi ban xuất hiện: ví dụ như một người mẹ cho biết rằng một số trẻ em ở khu vực lân cận bị ốm do một loại "bọ" và sau
đó bệnh tiến triển thành phát ban (ví dụ như ngoại ban do vi-rút), hoặc bệnh nhân lớn tuổi xuất hiện phát ban sau khi
thăm khám với bác sĩ mới (ví dụ như phát ban do thuốc).

Các đặc điểm lâm sàng ban đầu cần chú ý ở bệnh nhân:

• Loại tổn thương nguyên phát, số lượng, và phân bổ
• Niêm mạc bị ảnh hưởng hoặc không xuất hiện
• Các dấu hiệu và triệu chứng liên quan (ví dụ như sốt, ngứa, hạch to, gan lách to).

Tuổi, giới tính, tiền sử của gia đình, thuốc, các loại dị ứng đã biết, và các phơi nhiễm cũng có tầm quan trọng trong chẩn
đoán. Tuổi có thể là yếu tố dự đoán chẩn đoán quan trọng nhất. Khi không có các dữ liệu khác, phát ban sần ở người lớn
có khả năng liên quan đến thuốc nhiều nhất, trong khi phát ban sần ở trẻ em có nhiều khả năng liên quan đến vi-rút nhất.

Hình thái, thời gian và sự phân bố:

Khi đánh giá phát ban sần, những lưu ý ban đầu cần xem xét bao gồm hình thái, thời gian và sự phân bố:

• Các tổn thương thường là ban đỏ hoặc mẩn đỏ, do có biểu hiện viêm.

• Thông thường, phát ban ở bệnh nhân là sự kết hợp của các vết ban, nốt sần, mảng ban, mảng bám, và thậm chí các
hình thái khác, mặc dù một hình thái có thể chiếm ưu thế.

• Thời gian phát ban có thể cấp tính (khởi phát gần đây, <4 tuần), bán cấp (4-8 tuần), hoặc mạn tính (>8 tuần). Các
khung thời gian này có thể thay đổi.

• Phát ban cấp tính thường có yếu tố khởi phát đặc hiệu như tiếp xúc dị ứng (ví dụ như thuốc) hoặc nhiễm trùng (ví
dụ như vi-rút). Phát ban có thể phân bố khu trú hoặc toàn thân.

Các đặc điểm khác:

Các yếu tố lâm sàng khác, bao gồm sốt, đau đầu, và các dấu hiệu bệnh khác, là rất quan trọng. Một số bệnh lý với diễn
biến lâm sàng nghiêm trọng có phát ban sần như là dấu hiệu biểu hiện và cần đánh giá khẩn cấp. Nói chung, phát ban sần
mà không bị sốt hay có các triệu chứng toàn thân thì không phải là trường hợp khẩn cấp. Khi sốt hoặc có các dấu hiệu
của bệnh, phải cân nhắc về bệnh khẩn cấp. Một số bệnh lý có diễn biến lâm sàng nghiêm trọng có thể có một phần là phát
ban sần, và cần đánh giá khẩn trương nếu có nghi ngờ. Trong số những đặc điểm đó là:

• Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia)

• Phản ứng phản vệ

• Hoại tử biểu bì nhiễm độc và hội chứng Stevens-Johnson

• Phản ứng thuốc với tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân (DRESS)

• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu và hội chứng sốc nhiễm độc
[Fig-10]

• Sốt đốm Rickettsial.
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[Fig-12]

Tiền sử dùng thuốc
Khi biểu hiện lâm sàng là phát ban sần, nguyên nhân là do thuốc gây ra ở 50% đến 70% người lớn và 10% đến 20% ở trẻ
em.

Thường nghi ngờ về phản ứng thuốc khi có phát ban sần bắt đầu trong vòng 4 đến 12 ngày kể từ ngày bắt đầu một loại
thuốc mới. Tuy nhiên, những phát ban này có thể xảy ra sau liều dùng thứ nhất hoặc có thể không tiến triển cho đến 3
tuần sau khi bắt đầu dùng thuốc. Ban đầu các vết ban chiếm ưu thế, sau đó trở thành các mảng hợp nhất với các vị trí nốt
sần trong mảng ban.

• Phần lớn các phản ứng tiến triển trong vòng 7 đến 8 ngày, mặc dù các phản ứng với aminopenicillin có thể tiến
triển trong thời gian lâu hơn (>8 ngày). Đây là khoảng thời gian cần thiết để phản ứng quá mẫn miễn dịch (qua
trung gian tế bào) loại chậm xảy ra.

• Phát ban có đặc điểm đa hình, với các vị trí tụ lại trên thân, các vị trí nốt sần trên cánh tay, và các vị trí xuất huyết
trên bàn chân.

• Có thể có ngứa vừa, sốt nhẹ, và khó chịu toàn thân.
• Niêm mạc thường không bị phát ban, và hạch to nhẹ nếu biểu hiện.
• Phát ban thường mờ dần trong 1 đến 2 tuần mà không có biến chứng.
• Tróc vảy da sau viêm thường gặp và không có chẩn đoán nghiêm trọng hơn như hoại tử biểu bì nhiễm độc hoặc

hội chứng bong vảy da do tụ cầu khi không có các phát hiện khác. Tử vong cực kỳ hiếm gặp.
• Thuốc kháng sinh (sulphonamide, aminopenicillin, cephalosporin) và thuốc chống co giật thường có liên quan

nhiều nhất.
[Fig-1]

[Fig-2]

 Các thuốc hóa trị liệu, nhất là cytarabine, dacarbazine, hydroxyurea, paclitaxel, và procarbazine cũng có liên quan
đến phát ban sần.[6] Phản ứng không ngay lập tức với chất cản quang có chứa i-ốt cũng thường bao gồm phát ban
sần.[2]

• Chất ức chế thụ thể yếu tố tăng trưởng biểu bì (EGFR; ví dụ như cetuximab) cũng có xu hướng kích hoạt phát ban
ở da.[29]

• Trong một nghiên cứu 20 năm ở hơn 1300 bệnh nhân phản ứng quá mẫn do thuốc, phát ban sần xảy ra ở khoảng
90% bệnh nhân và là hình thái ở da thường gặp nhất.[30]

Hoại tử biểu bì nhiễm độc và hội chứng Stevens-Johnson, tạo thành hồng ban đa dạng, là phát ban toàn thân nặng và
thường do thuốc gây ra nhiều nhất.[19] Các loại thuốc gây bệnh thường gặp bao gồm: thuốc chống co giật, sulfonamide,
thuốc kháng viêm không steroid, và allopurinol. Xuất hiện ảnh hưởng lan rộng trên da, có liên quan đến ≥2 bề mặt niêm
mạc (đường miệng, kết mạc, sinh dục). Tổn thương da ban đầu có hình bia mặc dù thường trở nên hợp nhất. Mòn bề mặt
xảy ra trước khi hoại tử da. Các tổn thương này gây đau và diễn biến cấp tính.

Phản ứng thuốc với biểu hiện bạch cầu ái toan và hội chứng toàn thân (DRESS) giống với phát ban dạng sởi do thuốc,
nhưng diễn biến nặng hơn, thường kèm theo sốt, đau bụng, và mặt sưng phù.[7] Thuốc gây bệnh thường gặp bao gồm
sulfonamide, thuốc chống co giật (gọi là hội chứng quá mẫn với thuốc chống co giật), allopurinol và minocycline. Khoảng
thời gian giữa lúc dùng loại thuốc gây bệnh và xảy ra các triệu chứng thường từ 2 đến 6 tuần. 
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Phơi nhiễm yếu tố gây nhiễm vi-rút
Ngoại ban do vi-rút thường gặp hơn ở trẻ em và có nhiều khả năng có biểu hiện lâm sàng đơn dạng (một hình dạng).[3]
[5]
[Fig-5]

[Fig-6]

• Sốt, khó chịu, viêm họng và đau cơ là những triệu chứng đi kèm thường gặp.
• Các vi-rút căn nguyên có xu hướng theo mùa, với các enterovirus chiếm ưu thế vào mùa hè và vi-rút đường hô hấp

chiếm ưu thế vào mùa đông.

Vi-rút Epstein Barr (EBV) là vi-rút phổ biến (cũng còn được gọi là virus Herpes 4 ở người) làm tăng bạch cầu đơn nhân
do nhiễm trùng. Ở các quốc gia phát triển, EBV có huyết thanh dương tính có thể vượt quá 90% trước đầu độ tuổi trưởng
thành.

• EBV thường ảnh hưởng đến niêm mạc hầu họng và chủ yếu truyền qua nước bọt bị nhiễm bệnh. Trẻ em bị phơi
nhiễm thường bị sốt nhẹ không đặc hiệu và thường không phát hiện. Tuy nhiên, nhiễm trùng nguyên phát ở trẻ vị
thành niên và người trẻ tuổi dẫn đến nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân ở khoảng 50% số ca bệnh.

• Hầu hết những người nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân là từ 14 đến 25 tuổi.
• Sau thời kỳ ủ bệnh kéo dài từ 4 đến 8 tuần, tam chứng sốt, hạch to, và viêm họng tiến triển ở 80% ca bệnh.
• Phát ban bắt đầu vào ngày thứ 4 đến 6 của bệnh, ban đầu ở thân mình và các chi trên, sau đó lan rộng ra cánh tay

và khuôn mặt, với chấm xuất huyết thường biểu hiện.
• Ampicillin hoặc penicillin gây phát ban toàn thân ở hầu hết bệnh nhân với tăng bạch cầu đơn nhân do nhiễm

trùng.[10] Đợt phát ban này thường xảy ra sau khi uống thuốc 1 tuần và liên quan đến kháng thể EBV phản ứng
chéo với thuốc. Phát ban kéo dài khoảng 1 tuần trước khi khỏi kèm theo tróc vảy da. Khi phát ban sần xảy ra ở
bệnh nhân EBV đang sử dụng thuốc amoxicillin, bệnh nhân không được xem là dị ứng với thuốc đó.

Coxsackievirus loại A và B, echoviruses, và enteroviruses

• Những vi-rút này có thể gây phát ban sần và thường được truyền qua đường phân-miệng hoặc hô hấp.
• Bệnh thường gặp hơn vào mùa hè.
• Thời kỳ ủ bệnh thông thường là từ 3 đến 6 ngày.
• Phát ban thường là toàn thân và ban sẩn, với chấm xuất huyết, vết trợt ở miệng; và biểu hiện xuất huyết kết mạc.
• Sốt và viêm họng thường gặp.

Bệnh tay-chân-miệng là một ví dụ của bệnh enterovirus (thường là coxsackievirus tuýp A16 và A7), mặc dù biểu hiện là
phát ban mụn nước ở lòng bàn tay và lòng bàn chân với viêm miệng có mụn nước.[12]

Rubella (sởi Đức) gây bệnh nhẹ, tự khỏi ở trẻ em và người lớn nhưng nhiễm trùng khi có thai có liên quan đến các biến
chứng đáng kể.[9] Tỷ lệ mắc bệnh giảm đáng kể từ khi vắc xin sởi/quai bị/rubella (MMR) được giới thiệu vào năm 1969.

• Tiền triệu bao gồm sốt, đau đầu, và các triệu chứng hô hấp trên tiến triển sau thời kỳ ủ bệnh 16 đến 18 ngày.
• Từ một đến 5 ngày sau, phát ban đặc trưng với những nốt sẩn màu hồng đào bắt đầu ở mặt và lan ra dọc theo cơ

thể, kéo dài 2 đến 3 ngày trước khi phai dần theo cùng thứ tự.
[Fig-8]

• Diễn biến điển hình hữu ích hơn khi nghi ngờ chẩn đoán này so với một đợt phát ban không đặc hiệu.
• Dát chấm xuất huyết trên khẩu cái mềm (chấm Forschheimer) đặc trưng của rubella.
• Bệnh hạch bạch huyết cổ đau khi chạm thường gặp.
• Đau khớp và viêm khớp có thể xảy ra.
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• Viêm gan, viêm cơ tim/viêm màng ngoài tim, và thiếu máu hiếm khi gặp.

Tỷ lệ mắc bệnh rubeola (sởi) cũng giảm với tiêm chủng thường qui, mặc dù các đợt bùng phát dịch vẫn tiếp tục xảy ra, và
phát sởi không điển hình cũng xảy ra ở bệnh nhân không tiêm chủng hoặc có sức đề kháng thay đổi.[9] Trong một nghiên
cứu ở 35 ca bệnh người lớn bị sởi xác định bằng huyết thanh học, phát ban đặc trưng biểu hiện ở 100%, ho ở 94%, sốt
ở 91%, và đốm Koplik ở 77%.[31] Hạt Koplik (các vết sẩn màu xám-trắng trên niêm mạc má) xuất hiện trong suốt tiền
triệu và là đặc trưng bệnh

Hạt Koplik

Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh

• Sởi do paramyxovirus gây ra, có tính lây nhiễm cao, lây lan do hít phải giọt nước bọt trong không khí, và có thời
gian ủ bệnh từ 10 đến 14 ngày.

• Trong và sau khi tiền triệu sốt, ho, sổ mũi và viêm kết mạc, ngoại ban là những nốt sần và dát ban đỏ bắt đầu trên
trán và phía sau tai, sau đó lan rộng dọc thân thể; phát ban kéo dài khoảng 5 ngày và sau đó bắt đầu mờ dần. Các
biến chứng bao gồm viêm phổi, viêm tai, viêm cơ tim, viêm não, và viêm não xơ hóa bán cấp.

• Các biến chứng bao gồm viêm phổi, viêm tai, viêm cơ tim, viêm não, và viêm não xơ hóa bán cấp.

Ban đỏ nhiễm khuẩn (bệnh thứ năm) do parvovirus gây ra, và sinh sôi trong tế bào gốc erythroid, cũng như biểu mô hô
hấp.

• Thường gặp nhất vào mùa đông và mùa xuân.[9] [11]
• Thường gặp ở trẻ em từ 4 đến 10 tuổi trên thế giới và thường xảy ra trong thời gian đại dịch trong cộng đồng.
• Quá trình sinh sôi xảy ra trong thời kỳ ủ bệnh từ 4 đến 14 ngày.
• Phát ban xuất hiện sau thời gian ủ bệnh, thường với ban đỏ màu sáng trên khuôn mặt (má bị tát) ngoại trừ mũi và

khu vực xung quanh miệng.
• Từ một đến 4 ngày sau, giai đoạn phát ban thứ hai tiến triển, bao gồm các nốt sần và dát ban đỏ ở dạng lưới, chủ

yếu ở tay và chân.
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• Phát ban kéo dài từ 1 đến 3 tuần, trong khi đó có thể có sốt nhẹ và đau khớp.
• Các triệu chứng về khớp thường gặp hơn ở người lớn.
• Bệnh nhiễm vi-rút này có tỷ lệ tử vong cao.

Ban đào (bệnh thứ sáu) do vi-rút herpes tuýp 6 và 7 ở người gây ra.[9] Bệnh do vi-rút này thường gặp ở trẻ sơ sinh và trẻ
nhỏ.

• Hầu hết trẻ em có huyết thanh dương tính trước 12 tháng tuổi.[32]
• Biểu hiện sốt cao trong 3 đến 5 ngày, sau đó xuất hiện đột ngột phát ban màu hồng đào toàn thân trên thân mình và

gần các chi trong khi hạ sốt.
• Đặc trưng là sẩn đỏ và ăn mòn ở khẩu cái mềm và lưỡi gà (các điểm Nagayama).
• Sốt co giật có thể xảy ra.
• Các triệu chứng hô hấp trên nhẹ và hạch to ở cổ hoặc vùng chẩm có thể biểu hiện.
• Thường hồi phục hoàn toàn, mặc dù vi-rút tiềm ẩn có thể tái kích hoạt.

Viêm gan B và C cấp tính có thể biểu hiện nhiều phát hiện khác nhau ở da:

• Có thể xảy ra trong giai đoạn nhiễm vi-rút huyết của viêm gan B hoặc C cấp tính
• Phát ban có thể là ban sần
• Có thể quan sát thấy các phát hiện trên da khác bao gồm viêm mạch, nổi mề đay, lichen phẳng, cryoglobulin huyết

và rối loạn chuyển hóa porphyria ở bất kỳ giai đoạn nào của nhiễm trùng.
• Đau bụng có thể biểu hiện.

Bệnh nhân nghi ngờ bị ngoại ban HIV cho kết quả sàng lọc dương tính với RNA hoặc kháng nguyên lõi của vi-rút HIV.

• Ở bệnh nhân nhiễm HIV giai đoạn đầu, 10% đến 12% sẽ tiến triển hội chứng cấp tính từ 3 đến 6 tuần sau khi
phơi nhiễm.

• Hội chứng này bao gồm phát ban dạng sởi, mệt mỏi, khó chịu, đau đầu và đau cơ.

Vi-rút Zika là một loại flavivirus lây truyền bởi động vật chân đốt, chủ yếu là bởi loài muỗi Aedes.

• Đa số bệnh nhân không có triệu chứng, tuy nhiên, khoảng 20% số ca nhiễm trùng nhẹ, tự khỏi kèm theo các triệu
chứng mơ hồ, bao gồm ban sần, sốt, đau khớp, viêm màng kết.

• Phát ban là đặc điểm của nhiễm trùng và có thể ngứa.
• Có bằng cho rằng vi-rút Zika là nguyên nhân gây chứng đầu nhỏ và các dị tật bẩm sinh khác.

Vi-rut Ebola là bệnh nhiễm trùng nặng, thường gây chết người, bệnh từ động vật truyền sang người do vi-rút Ebola gây ra.

• Thời kỳ ủ bệnh từ 1 đến 21 ngày (thường từ 5-12 ngày), và bệnh nhân không bị nghi ngờ là nhiễm bệnh cho tới
khi xuất hiện các triệu chứng.

• Phát ban sần tiến triển sớm trong thời gian mắc bệnh ở khoảng 25% đến 52% bệnh nhân trong các đợt bùng phát
trước, nhưng chỉ 1% đến 5% số bệnh nhân trong đợt bùng phát năm 2014.

• Thường được mô tả là không gây ngứa, ban đỏ, và ban sần.
• Phát ban do vi-rút này có thể bắt đầu xuất hiện tập trung, sau đó khuếch tán, lan rộng và hợp lại.
• Ban có thể trở thành ban hoặc chấm xuất huyết giai đoạn sau của bệnh ở những bệnh nhân có rối loạn đông máu.
• Có thể khó phân biệt được phát ban ở những người da sẫm màu.

Nhiễm vi-rút Chikungunya do muỗi Aedes đốt.

• Bệnh thường tự khỏi và có đặc điểm sốt, đau khớp nặng, và phát ban.
• Trong khoảng một nửa ca bệnh, phát ban sần được ghi nhận, thường liên quan đến khởi phát sốt, nhưng thỉnh

thoảng xảy ra sau khi giảm sốt.
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• Phát ban có tính phân bổ rộng khắp, nhưng thường ảnh hưởng đến tứ chi nhiều nhất.
• Phát ban thỉnh thoảng chỉ ngứa.
• Nhiều biểu hiện da liễu khác có thể xảy ra, bao gồm tăng sắc tố da, hăm da, loét quanh bộ phận sinh dục và quanh

hậu môn, tróc vẩy da đặc biệt ở lòng bàn tay và lòng bàn chân, và loét áp-tơ miệng.

Sốt Dengue có tính lưu hành dịch ở các vùng Đông Nam Á và Tây Thái Binh Dương, vùng Caribbean, Châu Mỹ La-tinh,
và một số khu vực ở Hoa Kỳ, Châu Phi, và Trung Đông, do đó, điều quan trọng là cần hiểu bệnh nhân có sống tại hoặc
gần đây có du lịch đến các vùng này không.

• Sốt Dengue biểu hiện sốt và đỏ da mặt và cổ trước khi phát ban sần lan rộng tiến triển, ảnh hưởng đến toàn bộ cơ
thể, có thể bị ngứa.

• Các triệu chứng khác bao gồm đau cơ, đau khớp, đau đầu, chứng biếng ăn, buồn nôn và nôn.

• Nếu sốt xuất huyết dengue tiến triển, có thể có chấm xuất huyết, chảy máu cam và các dấu hiệu chảy máu từ các vị
trí khác, chứng to gan lách, và sốc sau đó.

Tiền sử xã hội và giải trí
Các yếu tố tiền sử để đánh giá bệnh nhân nghi ngờ nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu bao gồm điều kiện sống (thường
gặp hơn trong điều kiện sống gần gũi như ký túc xá, nhà tù), tình trạng miễn dịch (tiêm chủng trước đó; người được tiêm
chủng cách đây >10 năm, trẻ nhỏ, và người lớn tuổi có thể không có khả năng miễn dịch đầy đủ).

Tỷ lệ mắc bệnh vào mùa hè/mùa thu tương ứng với các hoạt động ngoài trời và với khả năng bị bọ ve chích là đặc điểm
phân biệt bệnh rickettsial.[16] Một báo cáo thực tế về vết cắn của bọ ve trước đó hoặc tiếp xúc với bọ ve chiếm 45% đến
60% ca bệnh.[33] Các đặc điểm khác của bệnh rickettsial có thể bao gồm:

• Sốt, kèm theo phát ban bắt đầu ở cổ tay và mắt cá như là dát chấm xuất huyết và lan rộng vào giữa; thỉnh thoảng
các tổn thương ban sần tiến triển sau đó.
[Fig-12]

• Đau đầu, các triệu chứng đường tiêu hóa và tình trạng khó chịu (thường gặp).
• Ảnh hưởng đến thần kinh (không thường gặp).

Các ví dụ bao gồm sốt đốm Rocky Mountain (Hoa Kỳ, Trung Mỹ, Brazil) và sốt đốm vùng Địa Trung Hải (Pháp, Bồ Đào
Nha). Hơn 30 phân nhóm được ghi nhận.

Sau ghép tạng.
Biểu hiện của bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ cấp tính (aGVHD) là khởi phát đột ngột phát ban sần ở bệnh nhân có
tình trạng sau cấy ghép gần đây.

• Phát ban này không thường gặp sau khi ghép tủy xương hoặc cấy tế bào gốc, và có thể xuất hiện sau khi truyền
sản phẩm máu hoặc ghép tạng đặc. Điều này thường xảy ra từ 1 đến 3 tuần sau khi cấy ghép.

• Phát ban thường bắt đầu ở tay và bàn chân như là ban đỏ phía ngoài và cũng xuất hiện lưng trên, tai, má, và cổ.
Các ca bệnh nặng có thể liên quan đến ban đỏ lan tỏa và tróc vẩy da, và niêm mạc (nhất là kết mạc) có thể bị ảnh
hưởng. Sau khi xuất hiện ở da vài ngày, đường tiêu hóa và gan bị ảnh hưởng.

• Tần suất phụ thuộc vào mức độ khớp giữa người hiến tặng và người nhận, xảy ra ở 25% đến 40% anh chị em phù
hợp HLA và ở 50% ca cấy ghép không phù hợp HLA. aGVHD có thể do tế bào T có sức đề kháng bình thường
của người hiến tặng gây ra được truyền vào vật chủ suy giảm miễn dịch, mà phản ứng nhằm vào da (phát ban),
đường tiêu hóa (tiêu chảy), và gan (viêm gan tắc mật).
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• Bệnh nhân không khỏe về mặt lâm sàng và sốt thường biểu hiện.

• Một nửa số bệnh nhân có aGVHD vừa đến nặng có thể tử vong do hậu quả.

Sốt theo chu kỳ
Viêm khớp dạng thấp vị thành niên (bệnh Still) và bệnh Still ở người lớn thường liên quan đến phát ban sần. Sốt định kỳ
(thường là buổi chiều muộn, sốt cao vào buổi tối, và cải thiện), và đau khớp thường xảy ra trước khi phát ban.[34]

• Phát ban sần liên quan đến viêm khớp dạng thấp vị thành niên thường thoáng qua (tái phát kèm theo sốt), ban đỏ,
và không ngứa. Thân mình và các vị trí áp lực nhạy hơn.[35]

• Phát ban sần liên quan đến bệnh Still khởi phát ở người lớn có màu hồng, không ngứa, và đi kèm theo sốt.

Chẩn đoán có thể phát hiện muộn nhưng nên nghi ngờ khi có sốt theo chu kỳ khi không có nguyên nhân nhiễm trùng, và
viêm khớp.

Bệnh nhân có biểu hiện bất thường về mặt lâm sàng có bệnh toàn thân hoặc
nhiễm khuẩn huyết
Điều quan trọng là cần xem xét khả năng nhiễm khuẩn huyết vì nhận biết sớm để điều trị sớm, giúp cải thiện đáng kể
kết quả ngắn hạn và dài hạn.[21] [22] [23] Phát ban sần có thể là đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân có bệnh toàn thân hoặc
nhiễm khuẩn huyết do nhiều nguyên nhân tiềm ẩn khác nhau.

Phát ban có thể là dấu hiệu sớm ở bệnh nhân có nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu. Điều này khác với ban xuất huyết
dạng chấm hoặc phát ban xuất huyết kết khối cổ điển hơn thường được phát hiện về sau trong giai đoạn bệnh. Phát ban
sần có tính tạm thời, kéo dài trong vài giờ đến không quá 48 tiếng, và giống với nhiều loại ngoại ban do vi-rút khác nhau.

• Các yếu tố tiền sử để đánh giá bao gồm điều kiện sống (thường gặp hơn trong điều kiện sống gần gũi như ký
túc xá, nhà tù), tình trạng miễn dịch (tiêm chủng trước đó; người được tiêm chủng cách đây >10 năm, trẻ nhỏ, và
người lớn tuổi có thể không có khả năng miễn dịch đầy đủ).

• Nhìn chung, thường có biểu hiện sốt và cứng gáy.

• Hầu hết bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu không bị viêm màng não mủ do não mô cầu, và thường
những người bị viêm màng não mủ do não mô cầu không có nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu.

Bệnh giang mai thứ phát có thể biểu hiện là phát ban sần trên thân và tứ chi, nhất là ở lòng bàn tay và lòng bàn chân. Phát
ban có hình dạng thay đổi, thường gặp nhất là không ngứa, và có màu hồng đến nâu đỏ, có đường kính từ 2 đến 20 mm.
Bệnh lý này thường tiến triển khoảng 4 đến 10 tuần sau tổn thương ban đầu (loét sinh dục không đau). Phát ban thường
liên quan đến sốt và các triệu chứng toàn thân (ví dụ như khó chịu, đau cơ, đau khớp, đau họng, và sụt cân). Bệnh nhân
có kết quả tầm soát dương tính với xét nghiệm nhanh reagin trong huyết tương (RPR) và xét nghiệm huyết thanh khuẩn
xoắn đặc hiệu dương tính (xét nghiệm ngưng kết hồng cầu Treponema pallidum [TPHA] và xét nghiệm hấp thụ kháng thể
huỳnh quang [FTA-ABS]). Được thực hiện ít thường xuyên hơn là soi kính hiển vi nền đen dịch tiết da/niêm mạc và sinh
thiết da, có thể cho thấy khuẩn xoắn spirochetes.[36]
[Fig-9]

Ba nhiễm khuẩn qua trung gian độc tố có thể dẫn đến hội chứng bệnh lâm sàng nặng hoặc nhiễm khuẩn huyết với phát
ban sần toàn thân (bệnh tinh hồng nhiệt ở trẻ em, hội chứng bong vảy da do tụ cầu, hội chứng sốc nhiễm độc).[14]

Sốt tinh hồng nhiệt gây ra bởi một độc tố do liên cầu khuẩn beta tan huyết nhóm A sản sinh ra, thường xảy ra sau khi
viêm họng hoặc viêm amiđan.
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• Phát ban này thường gặp nhất ở trẻ nhỏ (80% trẻ em có các kháng thể trước năm 10 tuổi), và thường gặp hơn vào
mùa thu đến mùa xuân. Từ năm 2014 đến năm 2016, ở Anh Quốc, tỷ lệ sốt tinh hồng nhiệt được ghi nhận ngày
càng tăng.[15]

• Các triệu chứng bao gồm đau họng, sốt, khó chịu, và rối loạn tiêu hóa.
• Trong vòng 2 ngày, phát ban toàn thân bắt đầu ở cổ và ngực và trở thành toàn thân trong nhiều giờ. Phát ban bao

gồm các nốt sần nhỏ trên nền đỏ (phát ban thể scarlatiniform), có kết cấu như giấy nhám.
[Fig-11]

Sự hiện diện của các tổn thương gây đau trên da, các tổn thương tối màu bào mòn sớm, và ảnh hưởng đến niêm mạc có
thể báo hiệu ban đỏ đa dạng nặng đang tiến triển (hội chứng Stevens-Johnson hoặc hoại tử biểu bì nhiễm độc).
[Fig-3]

[Fig-4]

Hội chứng bong vảy da do tụ cầu là hội chứng qua trung gian độc tố, do độc tố gây tróc da ET-A và ET-B từ các chủng
thuộc loại phage nhóm II gây ra.[37] Những độc tố này nhằm vào lớp hạt của biểu bì, gây mất độ kết dính và tạo mụn
nước.

• Trẻ nhỏ (≤ 6 tuổi) thường bị ảnh hưởng nhất, mặc dù hội chứng bong vảy da do tụ cầu có thể xuất hiện ở người
lớn với bệnh suy thận tiềm ẩn hoặc ức chế miễn dịch.[38]

• Tiền triệu sốt, khó chịu và da đau khi chạm vào xảy ra trước khi phát ban.
• Ban đỏ bắt đầu ở đầu và nhanh chóng lan ra toàn thân (nhiều giờ).
• Da bị sưng, và hình thành các mụn nước có bề mặt mỏng và bọng nước.
• Bóc vẩy da/ tróc da trên bề mặt xuất hiện trong 2-5 ngày, để lại lớp da nằm dưới trần trụi và đóng vảy. Quan sát

thấy đóng vảy quanh miệng kèm theo phát ban niêm mạc miệng.
• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu thường được chẩn đoán lâm sàng. Dấu hiệu Nikolsky (gây mụn nước ở da với

áp lực bên) là phát hiện dương tính về vấn đề này.
• Bệnh nhân có nguy cơ cao nhiễm khuẩn huyết trong 1 đến 2 tuần tiếp theo trong khi da biểu mô hóa. Tỷ lệ tử

vong ở trẻ em thấp (3%) nhưng >50% ở người lớn.[37]

Hội chứng sốc nhiễm độc do ảnh hưởng của ngoại độc tố của tụ cầu vàng (TSS-toxin-1).[39] [40] Mặc dù các ca bệnh
được ghi nhận ban đầu là liên quan đến kinh nguyệt, nhưng ngày nay hầu hết các ca bệnh là sau phẫu thuật.

• Hội chứng sốc nhiễm độc có đặc điểm sốt cao (>39,6°C [103°F]), hạ huyết áp (huyết áp tâm thu <90 mmHg),
viêm họng, đau đầu, các triệu chứng tiêu hóa, và phát ban thể scarlatiniform lan tỏa.

• Chẩn đoán có tính lâm sàng khi có sốt, hạ huyết áp, phát ban tróc vẩy da, và ảnh hưởng ≥3 hệ cơ quan (tiêu hóa,
cơ, hệ thần kinh trung ương, thận, gan, niêm mạc, hoặc huyết học).

• Phát ban bắt đầu trên thân mình và lan ra ở dạng hướng tâm.
[Fig-10]

• Tứ chi trở nên phù nề, niêm mạc miệng và lưỡi trở nên sung huyết.
• Tróc vẩy da xảy ra từ 1 đến 2 tuần sau khi khởi phát, bắt đầu ở lòng bàn tay và lòng bàn chân.

Hạch to đáng kể, sốt, tăng bạch cầu ái toan, và rối loạn chức năng gan có thể cho thấy hội chứng quá mẫn toàn thân.[5]

Bệnh Kawasaki (hội chứng da niêm mạc kèm sưng hạch bạch huyết) là một bệnh cấp tính, đa cơ quan, gây sốt chủ yếu
ảnh hưởng đến trẻ em <4 tuổi.[9] [17] Chẩn đoán được thực hiện trên lâm sàng, vì không có xét nghiệm chẩn đoán đặc
hiệu.

Các tiêu chí chẩn đoán bao gồm sốt trong 5 ngày, cộng với 4 trong 5 đặc điểm sau đây:[41]

• Xung huyết kết mạc
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• Hạch to vùng cổ
• Các thay đổi ở vùng họng hầu (bao gồm sung huyết, các vết nứt ở miệng, "lưỡi dâu tây")
• Các thay đổi ở ngoại vi của các chi (bao gồm bóc vẩy da ở bàn tay và bàn chân, ban đỏ, phù nề)
• Phát ban đa hình thái.

Phát ban thường là toàn thân và ban sẩn mà không có chấm xuất huyết; đặc biệt thường nổi bật với ban đỏ đáy chậu. Phát
ban giống với ngoại ban do vi-rút, mặc dù phát hiện sớm rất quan trọng do khả năng xảy ra các biến chứng đe dọa tính
mạng của bệnh Kawasaki không được điều trị, bao gồm:

• Ảnh hưởng tim (biến chứng nghiêm trọng nhất), bao gồm phình mạch vành (nguyên nhân gây tử vong thường gặp
nhất), viêm cơ tim, và suy tim sung huyết.

• Ảnh hưởng đa phủ tạng (thường gặp), tác động đến hệ thần kinh trung ương, mắt, thận, và hệ tiêu hóa.

Viêm mạch máu có kích thước nhỏ và trung bình cũng góp phần vào bệnh học.

Kết quả xét nghiệm
Khi bệnh nhân có biểu hiện nghi ngờ phát ban do thuốc gây ra, không có xét nghiệm trong phòng thí nghiệm nào giúp xác
định hoặc khẳng định loại thuốc là căn nguyên. Công thức máu có thể chỉ cho thấy bạch cầu ái toan ngoại vi mức nhẹ đến
trung bình. Thông thường sẽ có các bảng xét nghiệm chức năng chuyển hóa, gan và thận.

Do có nhiều xét nghiệm huyết thanh, nên việc tầm soát từng bệnh nhân với từng xét nghiệm là không thiết thực. Nếu nghi
ngờ nguyên nhân nhiễm trùng gây bệnh, dựa trên tiền sử và khám lâm sàng, chỉ định đánh giá xét nghiệm trực tiếp.

Tùy theo vi-rút cụ thể có ảnh hưởng, có thể xác định chẩn đoán ngoại ban do vi-rút bằng nuôi cấy vi-rút, PCR, hoặc huyết
thanh.

• Chẩn đoán vi-rút Epstein Barr (EBV) được hỗ trợ với sự hiện diện của kháng thể heterophile và được xác định
bằng kháng thể EBV đặc hiệu.[42]

• Xét nghiệm phản ứng chuỗi sao chép ngược enterovirus (PCR) có sẵn để chẩn đoán.
• Chẩn đoán Rubella được xác định bằng kháng thể IgM kháng rubella hoặc chuẩn độ IgG kháng rubella tăng gấp

bốn lần.
• Chẩn đoán sởi có tính lâm sàng nhưng có thể được xác định về mặt huyết học hoặc bằng nuôi cấy vi-rút.
• Ban đỏ nhiễm khuẩn (bệnh thứ năm) được chẩn đoán có tính lâm sàng với khả năng xác định bằng phát hiện

kháng thể IgM kháng B19.
• Nếu nhiễm cytomegalovirus (CMV) là nguyên nhân gây ngoại ban do vi-rút, huyết thanh CMV có thể dương tính,

phát hiện PCR và kháng nguyên có thể giúp chẩn đoán.
• Xét nghiệm chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu bao gồm phân lập vi khuẩn não mô cầu từ nuôi cấy

máu.
• Chẩn đoán nghi ngờ lâm sàng bệnh tinh hồng nhiệt và có thể xác định với xét nghiệm nhanh kháng nguyên liên

cầu khuẩn hoặc hiệu giá kháng thể kháng streptolysin O dương tính.
• Hội chứng bong vảy da do tụ cầu thường được chẩn đoán lâm sàng. Kết quả nuôi cấy và nhuộm Gram từ da

thường âm tính, mặc dù có thể nuôi cấy S aureus từ hầu họng, rốn, lỗ mũi, quanh hậu môn, hoặc mắt. Dịch mụn
nước tiệt trùng.

• Hội chứng sốc nhiễm độc có biểu hiện giảm tiểu cầu đặc trưng với số lượng tiểu cầu <100 x 10⁹/L (100 x 10³/
microlitre).[40] Có thể phân lập độc tố của hội chứng sốc nhiễm độc từ huyết thanh.[43]

• Xét nghiệm huyết thanh xác định chẩn đoán bệnh rickettsial nhưng không nhận biết các loài. Thường không tăng
chuẩn độ có ý nghĩa chẩn đoán cho đến tuần thứ hai của bệnh. Các bất thường xét nghiệm không đặc hiệu bao
gồm giảm tiểu cầu và hạ natri máu.
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• Bệnh nhân có kết quả tầm soát bệnh giang mai dương tính với xét nghiệm nhanh reagin trong huyết tương (RPR)
và xét nghiệm huyết thanh khuẩn xoắn đặc hiệu dương tính (xét nghiệm ngưng kết hồng cầu Treponema pallidum
[TPHA] và xét nghiệm hấp thụ kháng thể huỳnh quang [FTA-ABS]).

• Tăng bạch cầu ái toan ngoại vi đáng kể và tăng aminotransferase có thể cho thấy hội chứng quá mẫn toàn thân.[5]
• Huyết thanh viêm gan cấp tính cho kết quả dương tính và aminotransferases tăng lên ở bệnh nhân viêm gan B và

C. Tuy nhiên, huyết thanh có thể âm tính ở những người nhiễm viêm gan C cấp tính, và cần thực hiện xét nghiệm
RNA nếu có nghi ngờ.

• Bệnh nhân nghi ngờ bị ngoại ban HIV cho kết quả sàng lọc dương tính với RNA hoặc kháng nguyên lõi của vi-rút
HIV.

Sinh thiết da
Trước khi sinh thiết da, các bác sĩ cần xem xét liệu thông tin từ kết quả sinh thiết có chứng minh được hiệu quả của thủ
thuật này không; nên thường hội chẩn với bác sĩ da liễu.

Sinh thiết da là yếu tố quan trọng trong xét nghiệm đối với bất kỳ bệnh nhân nào nghi ngờ aGVHD. Những thay đổi với
aGVHD có tính đặc trưng, với thay đổi không bào của lớp đáy (cấp I), viêm lympho bào, và hoại tử tế bào keratin (cấp
II), tách lớp hạ bì và biểu bì để hình thành các mụn nước (cấp III) hoặc bọng nước (cấp IV).

Sinh thiết là một lựa chọn khi có phát ban ở da do thuốc (thay đổi không đặc hiệu) hoặc bệnh giang mai (thay đổi không
đặc hiệu; nhuộm Warthin-Starry có thể cho thấy khuẩn xoắn spirochetes). Thường không được chỉ định trong tình trạng
ngoại ban do vi-rút.

Chỉ định sinh thiết da ở những người nghi ngờ hội chứng bong vảy da do tụ cầu chỉ khi chẩn đoán không rõ ràng về mặt
lâm sàng. Có thể xác định chẩn đoán bằng chẩn đoán mô bệnh học, vì sinh thiết da cắt lạnh sẽ cho thấy sự phân tách
trong biểu bì.

Ngưng thuốc và làm test kích thích
Có một vài hướng dẫn để điều trị cho bệnh nhân bị phát ban do thuốc:[44] [45]

Ở bệnh nhân đang dùng chỉ một loại thuốc, việc ngưng thuốc ngay sau khi các triệu chứng tiến triển có thể giúp cải thiện
lâm sàng trong vòng vài ngày. Thật không may, là các tình huống lâm sàng thường gặp hơn ở những bệnh nhân đang sử
dụng nhiều thuốc, và thậm chí nhiều thuốc mới được dùng gần đây.[46]

Thậm chí một bệnh nhân sử dụng cùng thuốc trong nhiều năm có thể tiến triển phản ứng với thuốc thay thế đồng dạng.
Do đó, thuốc nghi ngờ sẽ được ngưng mặc dù có thể là thuốc không gây bệnh. Lý tưởng nhất, đó là ngừng tất cả các loại
thuốc không cần thiết. Tuy nhiên, do bệnh nhân thường sử dụng một số loại thuốc cần thiết và khó có thể không dùng

Thông thường cần làm việc với bác sĩ kê đơn để xác định xem liệu có thể ngưng một loại thuốc nghi ngờ và cần bắt đầu
một loại thuốc thay thế thích hợp có tác dụng tương tự hay không. Rõ ràng là điều này dẫn đến một vài biến đổi và khó
khăn. Trong một số ca bệnh, nguy cơ từ việc ngưng một loại thuốc quan trọng còn lớn hơn nguy cơ phát ban, và họ sẽ
quyết định xem có tiếp tục dùng loại thuốc gây phát ban không. Nhiều loại phát ban vẫn cải thiện, mặc dù một số loại có
thể tiến triển thành viêm da đỏ toàn thân.

Xét nghiệm huyết thanh để tìm các ức chế chuyển đổi, mất hạt bạch cầu ái kiềm, và độc tính tế bào lympho có thể xác
định chẩn đoán phát ban do thuốc khi có kết quả xét nghiệm dương tính. Tuy nhiên, hiện nay xét nghiệm này không phổ
biến rộng rãi, cũng như không có sẵn đối với các loại thuốc có nghi ngờ nhất. Chẩn đoán với xét nghiệm chích da hoặc
thử nghiệm áp da đối với các thành phần trong thuốc nghi ngờ có thể xác định chắc chắn chẩn đoán trong một số ca
bệnh.[6] Một nghiên cứu cho thấy rằng thử nghiệm áp da trong các trường hợp này có độ đặc hiệu cao nhưng độ nhạy
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cảm thấp.[47] Các nghiên cứu về test kích thích với các loại thuốc cũng có thể có câu trả lời xác định nhưng cần thực
hiện dưới sự theo dõi để tránh sốc phản vệ.[48] Nhìn chung, không khuyến nghị uống lại thuốc nghi ngờ gây bệnh.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Dị ứng với thức ăn hoặc thuốc

Vết cắn hoặc đốt của côn trùng

Phản ứng thuốc bất lợi ví dụ như thuốc kháng sinh, thuốc chống co giật, hoặc allopurinol

hóa trị liệu

Enterovirus và nhiễm echovirus

Bệnh thứ năm (ban đỏ nhiễm khuẩn)

Ban đào (bệnh thứ sáu)

Nhiễm vi-rút Epstein-Barr (EBV) (tăng bạch cầu đơn nhân do nhiễm trùng)

Nhiễm cytomegalovirus (CMV)

Không thường gặp

Phản ứng bất lợi không ngay lập tức với chất cản quang có chứa i-ốt

Hồng ban đa dạng nặng (hoại tử biểu bì nhiễm độc hoặc hội chứng Stevens-Johnson)

Phản ứng thuốc với tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân (DRESS)

Ban đỏ đa dạng

Hội chứng quá mẫn toàn thân

Da xung huyết chuyển đảo huyết thanh HIV

Nhiễm vi-rút viêm gan B cấp tính

Nhiễm vi-rút viêm gan C cấp tính

Rubella (sởi Đức)

Rubeola (bệnh sởi)

Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia)
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Không thường gặp

Bệnh tinh hồng nhiệt ở trẻ em (Scarlet fever)

Hội chứng bong vảy da do tụ cầu

Hội chứng sốc nhiễm độc (ngoại độc tố của tụ cầu vàng)

Sốt đốm Rocky Mountain hoặc sốt đốm vùng Địa Trung Hải

Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ cấp tính (aGVHD)

Bệnh Kawasaki (hội chứng sưng hạch bạch huyết và tổn thương da kèm sốt cấp tính)

Bệnh Still khởi phát ở trẻ vị thành niên hoặc người lớn

Bệnh giang mai (thứ phát)

Nhiễm vi-rút Ebola

Nhiễm vi-rút Zika

Nhiễm vi-rút Chikungunya

Sốt Dengue
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Dị ứng với thức ăn hoặc thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Khởi phát nhanh chóng,
nổi mề đay trong vòng vài
phút đến vài giờ từ khi
phơi nhiễm

Phát ban có dạng ban sần,
thỉnh thoảng trước khi
tiến triển mề đay; phù
mạch và suy hô hấp theo
sau, hạ huyết áp và nhịp
tim nhanh thường biểu
hiện

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»Xét nghiệm chích da
(xét nghiệm vào da với
thuốc nghi ngờ): Xét
nghiệm dương tính có thể
xác định chẩn đoán
Không được thực hiện
rộng rãi. Xét nghiệm này
phải do chuyên gia dị ứng
được đào tạo về cách điều
trị những biến cố hiếm
gặp nhưng có khả năng đe
dọa tính mạng có thể xảy
ra. Sử dụng qua đường
tiêm vào da có thể không
gây phản ứng dị ứng cục
bộ. Độ nhạy và độ đặc
hiệu thấp. Bôi trên da có
thể không thực tế hoặc có
thể không gây phản ứng
tiếp xúc dị ứng. Thường
có kết quả âm tính giả và
dương tính giả.[49]

◊ Vết cắn hoặc đốt của côn trùng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Khởi phát nhanh chóng,
nổi mề đay trong vòng vài
phút đến vài giờ sau khi bị
ve bọ cắn hoặc chích

Phát ban có dạng ban sần,
thỉnh thoảng trước khi
tiến triển mề đay; phù
mạch và suy hô hấp theo
sau, hạ huyết áp và nhịp
tim nhanh thường biểu
hiện

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»Xét nghiệm chích da
(xét nghiệm vào da với
thuốc nghi ngờ): Xét
nghiệm dương tính có thể
xác định chẩn đoán
Không được thực hiện
rộng rãi. Sử dụng qua
đường tiêm vào da có thể
không gây phản ứng dị
ứng cục bộ. Độ nhạy và
độ đặc hiệu thấp. Bôi trên
da có thể không thực tế
hoặc có thể không gây
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Thường gặp

◊ Vết cắn hoặc đốt của côn trùng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phản ứng tiếp xúc dị ứng.
Thường có kết quả âm
tính giả và dương tính
giả.[49]

◊ Phản ứng thuốc bất lợi ví dụ như thuốc kháng sinh, thuốc chống co giật,
hoặc allopurinol

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền sử dùng thuốc
gần đây, thường là
thuốc kháng sinh như
penicillin, sulphonamide,
cephalosporin, tiền sử dị
ứng với thuốc trước đây,
phát ban xảy ra trong vài
ngày (thường 4-14 ngày)
kể từ khi sử dụng thuốc
mới (có thể phát ban do sử
dụng thuốc mạn tính hiện
tại nhưng ít gặp); có thể đi
kèm bổ sung dinh dưỡng
hoặc thảo mộc mới trong
1 trên 1000 hoặc có biểu
hiện là hội chứng giống
cúm sau khi tiêm chủng
gần đây

Phát ban dát sẩn trên thân
và các chi; bệnh nhân
có vẻ ốm yếu, thường là
người lớn, thường bị sốt;
trong các trường hợp phản
ứng dị ứng, các biểu hiện
trên da chiếm đa số; bệnh
nhân có thể cho thấy tình
trạng khó chịu nhẹ, không
có các dấu hiệu nhiễm
trùng đặc hiệu; ngứa có
thể nhẹ đến nặng

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»thử nghiệm áp da: Xét
nghiệm dương tính có
thể xác định chẩn đoán
(trước đây); chỉ cần thực
hiện 2 đến 6 tháng sau khi
khỏi;[49] [50] Kết quả
không phù hợp[49] [51]

»Sử dụng lại qua đường
uống: Phát ban tái phát
có thể xác định chẩn
đoán[52]

»Xét nghiệm chích da
(xét nghiệm vào da với
thuốc nghi ngờ): Xét
nghiệm dương tính có thể
xác định chẩn đoán
Không được thực hiện
rộng rãi. Sử dụng qua
đường tiêm vào da có thể
không gây phản ứng dị
ứng cục bộ. Độ nhạy và
độ đặc hiệu thấp. Bôi trên
da có thể không thực tế
hoặc có thể không gây
phản ứng tiếp xúc dị ứng.
Thường có kết quả âm
tính giả và dương tính
giả.[49]
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Thường gặp

◊ hóa trị liệu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Hóa trị liệu gần
đây (ví dụ như
cytarabine, dacarbazine,
hydroxyurea, paclitaxel, và
procarbazine); khả năng
thường được ghi chú trong
thông tin có trong thuốc.

phát ban dát sẩn, đặc
trưng bởi các nốt sẩn đỏ
đơn dạng

»Không có: Chẩn đoán
mang tính lâm sàng

»Xét nghiệm chích da
(xét nghiệm vào da với
thuốc nghi ngờ): Xét
nghiệm dương tính có thể
xác định chẩn đoán
Không được thực hiện
rộng rãi. Sử dụng qua
đường tiêm vào da có thể
không gây phản ứng dị
ứng cục bộ. Độ nhạy và
độ đặc hiệu thấp. Bôi trên
da có thể không thực tế
hoặc có thể không gây
phản ứng tiếp xúc dị ứng.
Thường có kết quả âm
tính giả và dương tính
giả.[49]

◊ Enterovirus và nhiễm echovirus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Sốt và khó chịu với phát
ban toàn thân đồng bộ đột
ngột, thường gặp hơn vào
mùa thu và mùa hè (ví dụ
như bệnh chân-tay-miệng,
thường là coxsackievirus
loại A16 và A7)

Phát ban sần toàn thân;
viêm họng thường gặp,
thỉnh thoảng chấm xuất
huyết, vết trợt ở miệng, và
xuất huyết kết mạc; ảnh
hưởng hệ thần kinh trung
ương (viêm não, viêm
màng não) và tim (viêm
cơ tim) hiếm gặp

»Cấy vi rút: dương tính
Từ mẫu phết họng hoặc
dịch cơ thể (não tủy, mụn
nước ở da, máu); có thể
chẩn đoán nhanh nhưng
thường chỉ thực hiện trong
những ca bệnh nặng.

»Xét nghiệm phản ứng
khuếch đại chuỗi gien
(PCR ): dương tính
Từ mẫu phết họng hoặc
dịch cơ thể (não tủy, mụn
nước ở da, máu); có thể
chẩn đoán nhanh nhưng
thường chỉ thực hiện trong
những ca bệnh nặng.

»Huyết thanh học: dương
tính
Hiếm khi được thực hiện
do lượng lớn kiểu huyết
thanh.
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Thường gặp

◊ Bệnh thứ năm (ban đỏ nhiễm khuẩn)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền triệu nhẹ, nhất là ở
trẻ em từ 4 đến 10 tuổi
vào mùa đông và mùa
xuân, đau khớp không
thường gặp; nhiễm trùng
trong khi mang thai có thể
dẫn đến chứng thiếu máu,
phù thai nhi, và thai chết

Ban đầu ban đỏ má, trong
1 đến 4 ngày sau đó là
phát ban dạng ren ở các
chi; đau khớp ở tay, cổ tay,
mắt cá, bàn chân

»kháng thể IgM kháng
parvovirus B19: dương
tính

◊ Ban đào (bệnh thứ sáu)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phát ban trong giai đoạn
hạ sốt sau thời kì sốt cao,
đặc biệt là ở trẻ nhũ nhi;
có thể dẫn đến co giật,
bệnh não, và viêm màng
não vô khuẩn; đôi khi xuất
hiện triệu chứng đường hô
hấp trên nhẹ

Sốt cao; xuất hiện đột
ngột phát ban màu hồng
đào toàn thân trên thân
mình và gốc các chi trong
khi hạ sốt; thóp phồng cho
thấy nguy cơ ảnh hưởng
đến hệ thần kinh trung
ương; đôi khi có hạch to
ở cổ hoặc vùng chẩm; sẩn
đỏ và vết trợt ở khẩu cái
mềm và lưỡi gà (điểm
Nagayama) có tính đặc
trưng

»Huyết thanh để phát
hiện kháng thể kháng
vi-rút herpes người 6:
dương tính

◊ Nhiễm vi-rút Epstein-Barr (EBV) (tăng bạch cầu đơn nhân do nhiễm trùng)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Phát ban trên da cùng với
viêm họng, sốt, và hạch
to, trẻ vị thành niên hoặc
người trẻ tuổi

Sốt, phát ban vào ngày thứ
4 đến 6 của bệnh, ban đầu
trên thân mình và các chi
trên, kéo dài tới cánh tay
và mặt; thường có chấm
xuất huyết, hạch to (ở cổ,
dưới xương hàm dưới
hoặc toàn thân), gan lách
to

»xét nghiệm đơn điểm
huyết thanh: dương tính
Xét nghiệm nhanh chóng
giúp phát hiện kháng thể
heterophile IgM; có thể
phát hiện sau 1 tuần bị
nhiễm.

»Kháng thể heterophil:
dương tính
Có thể phát hiện trong
vòng 1 tháng sau khi
nhiễm và duy trì lên đến
18 tháng.

»kháng thể EBV: dương
tính
Các kháng thể (IgG, IgM)
kháng kháng nguyên vỏ
vi-rút xuất hiện trước tiên
(trước các triệu chứng);
kháng thể kháng kháng
nguyên hạt nhân EBV xuất
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Thường gặp

◊ Nhiễm vi-rút Epstein-Barr (EBV) (tăng bạch cầu đơn nhân do nhiễm trùng)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

hiện trong vòng 1 tháng
sau các triệu chứng. Cả
hai vẫn dương tính suốt
đời[42]

»Công thức máu: Tăng
bạch cầu, tăng tế bào
lympho với các tế bào
lympho không điển hình
Không đặc hiệu.

◊ Nhiễm cytomegalovirus (CMV)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Giống tăng bạch cầu đơn
nhân, có thể kéo dài 2
tuần, hiếm khi liên quan
đến viêm gan; nguy cơ tử
vong ở bệnh nhân bị suy
giảm miễn dịch (người
nhận ghép tạng và HIV);
nhiễm trùng bẩm sinh kèm
theo nguy cơ tử vong cao,
gây quái thai

Sốt, phát ban sần không
đặc hiệu; chấm xuất huyết
thường biểu hiện, hạch
to (ở cổ, dưới hàm dưới,
hoặc toàn thân)

»Huyết thanh đối với
CMV: dương tính
Cũng có phát hiện PCR và
kháng nguyên.

Không thường gặp

◊ Phản ứng bất lợi không ngay lập tức với chất cản quang có chứa i-ốt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Khởi phát nổi ban sần tạm
thời liên quan đến tiêm
chất cản quang có chứa i-
ốt

Phát ban sần, cũng có thể
tiến triển thành nổi mề
đay

»Không có: Chủ yếu chẩn
đoán lâm sàng

◊ Hồng ban đa dạng nặng (hoại tử biểu bì nhiễm độc hoặc hội chứng Stevens-
Johnson)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thường do thuốc gây
ra nhiều nhất (ví dụ
như thuốc kháng sinh,
thuốc chống co giật,

Ảnh hưởng rộng trên da,
ảnh hưởng ≥2 bề mặt
niêm mạc (miệng, kết
mạc, hậu môn - sinh dục);

»Không có: chẩn đoán
dựa vào lâm sàng, và

»Sinh thiết da: Không
yêu cầu chẩn đoán nhưng
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Không thường gặp

◊ Hồng ban đa dạng nặng (hoại tử biểu bì nhiễm độc hoặc hội chứng Stevens-
Johnson)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sulphonamide, NSAIDs, và
allopurinol)

tổn thương da ban đầu có
hình bia, thường trở nên
hợp nhất; mòn bề mặt xảy
ra trước khi hoại tử da;
tổn thương không đau,
bệnh nhân có biểu hiện
không khỏe cấp tính

thường không khuyến cáo
thực hiện xét nghiệm

có thể được xem xét dựa
trên tình huống lâm sàng

◊ Phản ứng thuốc với tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân
(DRESS)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Gần đây sử dụng
sulphonamide, thuốc
chống co giật, allopurinol,
và minocycline; cũng liên
quan đến việc sử dụng
carbamazepine; lượng
thuốc sử dụng có thể 2-6
tuần trước khi tiến triển
triệu chứng[8] [7]

Phát ban dạng sởi (giống
như sởi) do thuốc, bệnh
nhân không khỏe cấp tính
kèm theo sốt, đau bụng, và
mặt sưng phù

»Không có: chẩn đoán
dựa vào lâm sàng, và
thường không khuyến cáo
thực hiện xét nghiệm

»Công thức máu: tăng
bạch cầu ái toan, tăng tế
bào lympho không điển
hình

»Tổng phân tích nước
tiểu: protein niệu, cặn
nước tiểu bất thường đôi
khi có kèm bạch cầu ái
toan chỉ điểm bệnh viêm
thận kẽ

»Sinh thiết da: Không
yêu cầu chẩn đoán nhưng
có thể được xem xét dựa
trên tình huống lâm sàng

◊ Ban đỏ đa dạng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Gần đây sử dụng
sulfonamide, penicillin, có
thể nhiễm trùng gan

Các tổn thương gây đau
trên da, các tổn thương tối
màu bào mòn sớm, và ảnh
hưởng đến niêm mạc

»Không có: chẩn đoán
dựa vào lâm sàng, và
thường không khuyến cáo
thực hiện xét nghiệm

»Sinh thiết da: Không
yêu cầu chẩn đoán nhưng
có thể được xem xét dựa
trên tình huống lâm sàng

◊ Hội chứng quá mẫn toàn thân

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Phát ban dạng sởi (giống
như sởi) do thuốc, bệnh
nhân không khỏe cấp tính

Hạch to đáng kể, sốt, tăng
bạch cầu ái toan ngoại vi
rõ ràng

»Bảng chức năng gan:
tăng aminotransferase
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Không thường gặp

◊ Hội chứng quá mẫn toàn thân

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kèm theo sốt, đau bụng, và
mặt sưng phù

»Công thức máu: tăng
đáng kể bạch cầu ái toan

◊ Da xung huyết chuyển đảo huyết thanh HIV

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Hội chứng cấp tính từ 3
đến 6 tuần sau khi phơi
nhiễm; mệt mỏi, khó chịu,
đau đầu và đau cơ

Phát ban mịn dạng sởi
trên thân mình và cánh tay,
đôi khi ở lòng bàn tay và
lòng bàn chân; kéo dài 4
đến 5 ngày, tự khỏi.

»RNA vi-rút HIV hoặc
kháng nguyên lõi: dương
tính
Tầm soát cho bệnh nhân
có nguy cơ nhiễm HIV.
Có thể phát hiện được
trong khoảng 10 ngày sau
khi nhiễm.

»Xét nghiệm huyết thanh
HIV: dương tính
Thường mất 6 tuần để
chuyển đảo huyết thanh;
phát ban thường khỏi
trước khi xét nghiệm này
cho kết quả dương tính.

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan B cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Các phát hiện biến đổi
ở da kèm theo giai đoạn
nhiễm vi-rút huyết của
viêm gan B cấp tính

Phát ban có thể là dát
sẩn; các biểu hiện khác
trên da, bao gồm viêm
mạch, nổi mề đay, lichen
phẳng, cryoglobulin huyết
và rối loạn chuyển hóa
porphyria; đau gan hoặc
toàn bộ vùng bụng

»Xét nghiệm huyết thanh
chẩn đoán viêm gan cấp
tính: dương tính
HBsAg dương tính, IgM
kháng viêm gan B.

»Bảng chức năng gan:
tăng aminotransferase

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan C cấp tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Các phát hiện biến đổi
ở da kèm theo giai đoạn
nhiễm vi-rút huyết của
viêm gan C cấp tính

Phát ban có thể là dát
sẩn; các biểu hiện khác
trên da, bao gồm viêm
mạch, nổi mề đay, lichen
phẳng, cryoglobulin huyết
và rối loạn chuyển hóa
porphyria; đau gan hoặc
toàn bộ vùng bụng

»Bảng chức năng gan:
tăng aminotransferase

»Xét nghiệm huyết thanh
viêm gan C: dương tính

»Xét nghiệm huyết thanh
viêm gan C: dương tính
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Không thường gặp

◊ Rubella (sởi Đức)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thời gian ủ bệnh 16 đến
18 ngày, tiền triệu là sốt,
đau đầu, và các triệu
chứng đường hô hấp trên;
thường gặp hơn ở những
bệnh nhân không được
tiêm chủng hoặc suy giảm
miễn dịch.

Phát ban dát sẩn bắt đầu
trên mặt và lan dọc cơ
thể, dát chấm xuất huyết
trên khẩu cái mềm (chấm
Forschheimer), hạch to ở
cổ gây đau khi chạm; đau
khớp thường gặp

»kháng thể kháng
rubella trong huyết
thanh: dương tính
IgM hoặc IgG tăng gấp
bốn lần.

◊ Rubeola (bệnh sởi)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền triệu ho, sổ mũi,
viêm kết mạc và đốm
Koplik; bệnh nhân suy
giảm miễn dịch không
được chủng ngừa; kéo dài
khoảng 5 ngày

Các vết dát và sẩn ban đỏ
bắt đầu xuất hiện trên trán,
chân tóc và phía sau tai,
sau đó lan rộng dọc thân
thể, đốm Koplik (nốt sần
màu trắng xám trên niêm
mạc miệng)

»Huyết thanh đặc hiệu
với sởi: dương tính
IgM

»Cấy vi rút: dương tính

◊ Nhiễm khuẩn huyết do não mô cầu (Meningococcemia)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thường gặp hơn trong
điều kiện sống gần gũi
như ký túc xá, nhà tù;
không được tiêm chủng
hoặc tiêm chủng cách
đây >10 năm, trẻ nhỏ, và
người lớn tuổi

Phát ban sần có thể là dấu
hiệu biểu hiện sớm và
khác với ban xuất huyết
dạng chấm hoặc phát ban
xuất huyết kết khối cổ
điển hơn thường được
phát hiện về sau trong giai
đoạn bệnh; sốt và cứng
gáy thường có biểu hiện

»Cấy máu: song cầu
khuẩn gram âm

»Chọc dò tủy sống: Song
cầu khuẩn gram âm có thể
biểu hiện

◊ Bệnh tinh hồng nhiệt ở trẻ em (Scarlet fever)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Trẻ em <10 tuổi, thường
vào mùa thu, mùa đông,
đầu xuân; đau họng, sốt,
tình trạng khó chịu, và khó
chịu đường tiêu hóa (GI)

Sốt; ban đỏ hầu họng
với chấm xuất huyết tiết
dịch và ở khẩu cái; phát
ban đỏ toàn thân giống
như giấy nhám; dải chấm
xuất huyết dài (các đường
pastia) ở các nếp da, nhất
là ở nách, vùng bẹn, và

»Xét nghiệm nhanh
kháng nguyên liên cầu
khuẩn (mẫu phết họng):
dương tính

»Chuẩn độ kháng
streptolysin O (ASO):
dương tính

»Nuôi cấy dịch họng:
dương tính
Có thể được cân nhắc nếu
xét nghiệm nhanh kháng
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Đánh giá về ban dát sần Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Bệnh tinh hồng nhiệt ở trẻ em (Scarlet fever)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xương trụ; bệnh hạch ở
cổ đau khi chạm; lưỡi bị
sưng đỏ (quả dâu)

nguyên liên cầu khuẩn âm
tính.

◊ Hội chứng bong vảy da do tụ cầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Trẻ em hoặc người lớn
bị ức chế miễn dịch/suy
thận; tiền triệu sốt, tình
trạng khó chịu, và da đau
khi chạm

Phát ban dỏ toàn thân kèm
theo sốt; bọng nước dễ
vỡ trên bề mặt da, dấu
hiệu Nikolsky dương tính
(phồng rộp khi miết ở gần
bên)

»Nuôi cấy từ mụn nước:
Âm tính (qua trung gian
không độc tố)

»Sinh thiết da: Nứt nẻ
lớp biểu bì trong lớp hạt;
chỉ được chỉ định khi chẩn
đoán không rõ ràng về
mặt lâm sàng
Mô học cắt lạnh có thể
nhanh (nếu có).

»Xét nghiệm hấp thụ
miễn dịch liên kết với
enzyme để phát hiện độc
tố tụ cầu vàng: dương
tính
Nếu có sẵn.

◊ Hội chứng sốc nhiễm độc (ngoại độc tố của tụ cầu vàng)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Người trẻ tuổi, sau phẫu
thuật với miếng nhét, áp-
xe, tấm lưới nhiễm trùng;
hạ huyết áp, suy thận,
viêm họng, đau đầu, triệu
chứng tiêu hóa; có thể liên
quan đến kinh nguyệt

Sốt, hạ huyết áp, phát
ban thể scarlatiniform
lan tỏa; phát ban bắt đầu
ở thân mình và lan rộng
hướng tâm với tróc vẩy
da sau đó, ảnh hưởng đa
phủ tạng (≥3: hệ tiêu hóa,
cơ, hệ thần kinh trung
ương, thận, gan, niêm
mạc, huyết học [giảm tiểu
cầu với số lượng tiểu cầu:
<100 x 10⁹/L; 100 x 10³/
microlitre])

»Nuôi cấy máu, họng
hầu, và dịch não tủy:
Thường âm tính
Chẩn đoán lâm sàng trong
môi trường thích hợp.

»Huyết thanh đối với hội
chứng sốc nhiễm độc
toxin-1: thường là dương
tính

◊ Sốt đốm Rocky Mountain hoặc sốt đốm vùng Địa Trung Hải

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tỷ lệ mắc bệnh vào mùa
hè/mùa thu, hoạt động

Sốt, phát ban bắt đầu như
là dát chấm xuất huyết

»Xét nghiệm huyết thanh
tìm ricksettsia: Dương
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Không thường gặp

◊ Sốt đốm Rocky Mountain hoặc sốt đốm vùng Địa Trung Hải

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ngoài trời dẫn đến tiếp
xúc với ve khoảng 1 tuần
trước khi tiến triển hội
chứng giống cúm, các
triệu chứng về tiêu hóa,
phát ban tiến triển từ 2
đến 4 ngày sau đó, co giật
ít gặp

trên cổ tay, mắt cá, lòng
bàn tay, lòng bàn chân, trở
nên toàn thân và ban sần,
không phát ban ở mặt,
viêm nặng hoặc vết bầm
máu có thể biểu hiện ở vị
trí bọ ve cắn, chứng gan to
không thường gặp

tính (chuẩn độ 1:128)
trong tuần thứ hai mắc
bệnh
Xét nghiệm không phân
biệt giữa các chủng
rickettsial.

◊ Bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ cấp tính (aGVHD)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Cấy ghép tủy xương
hoặc tế bào gốc; cũng
sau khi truyền sản phẩm
máu hoặc ghép tạng đặc;
thường xảy ra từ 1 đến 3
tuần sau khi ghép, xảy ra ở
25% đến 40% anh chị em
phù hợp HLA và ở 50%
ca cấy ghép không phù
hợp HLA

Phát ban sần, bắt đầu ở
tay và bàn chân như là ban
đỏ phía ngoài, cũng xuất
hiện lưng trên, tai, má, và
cổ; các ca bệnh nặng với
ban đỏ lan tỏa và tróc vẩy
da; niêm mạc (nhất là kết
mạc) bị ảnh hưởng, đường
tiêu hóa và gan có thể bị
ảnh hưởng.

»Bảng chức năng
gan: Bilirubin và
aminotransferases tăng
Mức độ tăng cao tương
quan với mức độ đoạn
lâm sàng.

»Sinh thiết da: Thay đổi
không bào của lớp đáy
(cấp I), với viêm lympho
bào, và hoại tử tế bào
keratin (cấp II), tách lớp
hạ bì và biểu bì để hình
thành các mụn nước (cấp
III) hoặc bọng nước (cấp
IV)
Cấp độ mô học tương
quan với giai đoạn lâm
sàng (giai đoạn 1: phát ban
sần <25% diện tích bề mặt
cơ thể [BSA]; giai đoạn 2:
25% đến 50% BSA; giai
đoạn 3: >50% BSA đối
với viêm da đỏ toàn thân;
giai đoạn 4: viêm da đỏ
toàn thân kèm theo bọng
nước.
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Đánh giá về ban dát sần Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Bệnh Kawasaki (hội chứng sưng hạch bạch huyết và tổn thương da kèm sốt
cấp tính)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Trẻ em <4 tuổi, mùa đông
đến cuối mùa xuân, sốt
trong 5 ngày

Sốt, hạch to ở cổ, sung
huyết kết mạc, sung huyết
miệng và lưỡi dâu tây, ban
đỏ và phù các chi với phát
ban có tróc vảy ở lòng bàn
tay và lòng bàn chân; phát
ban dát sẩn trên thân, đôi
khi ban đỏ vùng đáy chậu
rõ ràng; các biểu hiện đa
cơ quan khác nhau

»ESR trong huyết thanh:
Tăng
Không đặc hiệu; không có
xét nghiệm chẩn đoán đặc
hiệu.

»PCR huyết thanh: Tăng
Không đặc hiệu; không có
xét nghiệm chẩn đoán đặc
hiệu.

»Số lượng tiểu cầu: Tăng
Không đặc hiệu; không có
xét nghiệm chẩn đoán đặc
hiệu.

»Siêu âm: có thể cho thấy
giãn mạch vành

◊ Bệnh Still khởi phát ở trẻ vị thành niên hoặc người lớn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Sốt chu kỳ, thoáng qua
liên quan đến phát ban
khởi phát nhanh; phát ban
biến mất khi sốt dịu đi;
thường xuất hiện viêm
khớp và đau cơ

Sốt, phát ban dát màu
hồng, thường ở trên thân
và các vị trí áp lực; đau
khớp, viêm thường ảnh
hưởng đến đầu gối, mắt
cá (trẻ vị thành niên), và
xương cổ tay (người lớn);
lách to ở trẻ em

»ESR trong huyết thanh:
Tăng
Thường gặp nhưng không
đặc hiệu.

»PCR huyết thanh: Tăng
Thường gặp nhưng không
đặc hiệu.

»RF huyết thanh: Tăng

◊ Bệnh giang mai (thứ phát)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Phát ban không ngứa;
thường tiến triển từ 4 đến
10 tuần sau tổn thương
nguyên phát (loét sinh dục
không đau); thường liên
quan đến sốt và các triệu
chứng toàn thân (ví dụ
như khó chịu, đau cơ, đau

Phát ban sần trên thân
mình và các chi, nhất là
ở lòng bàn tay và lòng
bàn chân; biểu hiện khác
nhau, thường gặp nhất là
biểu hiện màn nâu đỏ, có
đường kính từ 2 đến 20
mm[36]

»reagin huyết tương
nhanh (RPR): dương tính

»Xét nghiệm ngưng kết
hồng cầu Treponema
pallidum (TPHA): dương
tính

»Xét nghiệm hấp thụ
kháng thể huỳnh quang
trong huyết thanh (FTA-
ABS): dương tính
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Không thường gặp

◊ Bệnh giang mai (thứ phát)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khớp, đau họng, và sụt
cân)[36]

»Soi kính hiển vi trường
tối: Dương tính đối với
xoắn khuẩn spirochetes
Xét nghiệm dương tính
có tính xác định nhưng
xét nghiệm âm tính không
loại trừ bệnh giang mai.

»Sinh thiết da: Nhuộm
Warthin-Starry có thể
cho thấy khuẩn xoắn
spirochetes; mô học cho
thấy các đặc điểm viêm
không đặc hiệu

◊ Nhiễm vi-rút Ebola

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền sử tiếp xúc với người
bị nhiễm bệnh hoặc du
lịch đến vùng lưu hành
dịch; giai đoạn đầu nhiễm
trùng không đặc hiệu;
bệnh nhân có thể có sốt,
đau đầu, đau cơ, các triệu
chứng tiêu hóa, viêm kết
mạc, và chảy máu; phát
ban sần tiến triển sớm
trong giai đoạn bệnh

Phát ban thường được mô
tả là không gây ngứa, ban
đỏ và ban sần; có thể bắt
đầu xuất hiện khu trú, sau
đó khuếch tán, lan rộng và
suy biến; phát ban có thể
trở thành ban xuất huyết
hoặc có đốm xuất huyết
sau đó ở bệnh nhiễm trùng
ở những bệnh nhân bị rối
loạn đông máu

»Phản ứng chuỗi sao
chép ngược (RT-PCR):
dương tính

◊ Nhiễm vi-rút Zika

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Cư ngụ tại/du lịch từ vùng
bị ảnh hưởng bởi Zika,
hoặc quan hệ tình dục
không bảo vệ với người
bị nhiễm bệnh; bệnh nhân
có triệu chứng thường có
biểu hiện bệnh nhẹ, tự
khỏi bao gồm sốt, phát
ban sần, đau khớp/đau cơ,
và viêm kết mạc

Phát ban là đặc điểm của
nhiễm trùng; có thể có
dạng sởi và có thể ngứa

»RT-PCR:: dương tính

»Huyết thanh học: dương
tính
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Không thường gặp

◊ Nhiễm vi-rút Chikungunya

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Cư ngụ tại/du lịch từ vùng
lưu hành dịch; sốt và đau
khớp thường gặp; các
biểu hiện da liễu bao gồm
phát ban, tăng sắc tố, tổn
thương, và loét

Phát ban sần với phân bổ
toàn thân; có thể ngứa

»ELISA/kháng thể
huỳnh quang gián tiếp
(IFA): dương tính

»RT-PCR:: dương tính

◊ Sốt Dengue

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Sống tại hoặc gần đây
du lịch đến vùng mà vi-
rút là lưu hành dịch (các
vùng Đông Nam Á và
Tây Thái Bình Dương,
vùng Caribbean, Châu Mỹ
La-tinh, và một số vùng
ở Hoa Kỳ, Châu Phi và
Trung Đông); sốt (thường
khởi phát đột ngột); đỏ da
ở mặt, cổ và ngực trước
khi tiến triển phát ban sần
ảnh hưởng đến toàn thân;
đau cơ, đau khớp; đau
đầu; biếng ăn; buồn nôn/
nôn

Phát ban phân bổ lan
tỏa, có thể ngứa; sốt cao;
khó đi lại; sốt xuất huyết
dengue: chấm xuất huyết,
chảy máu cam, dấu hiệu
chảy máu từ các vị trí
khác, chứng to gan lách,
có thể tiến triển sốc

»RT-PCR:: dương tính
Lựa chọn xét nghiệm
nhưng có thể không có
trong các vùng lưu hành
dịch dengue.

»Huyết thanh học: IgM
và IgG dương tính trong
một mẫu huyết thanh (gợi
ý cao nhiễm trùng); kết
quả âm tính không loại trừ
nhiễm trùng trừ khi xét
nghiệm huyết thanh bắt
cặp
Kháng thể IgM kháng vi-
rút Zika, vi-rút dengue, và
flavivirus khác có phản
ứng chéo mạnh có thể tạo
ra kết quả dương tính giả
trong các xét nghiệm huyết
thanh. Do đó, kết quả
dương tính đối với dengue
IgM với kết quả âm tính
đối với dengue IgG trên
huyết thanh hồi phục có
thể cho thấy nhiễm vi-rút
Zika.[53]
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Hình ảnh

Hình 1: Phát ban do quá mẫn cảm với penicillin

Thư viện Hình ảnh Y tế Công cộng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh

Hình 2: Phát ban do thuốc phenytoin
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Đánh giá về ban dát sần Hình ảnh

Ảnh của Brian L. Swick

Hình 3: Ban đỏ đa dạng với các tổn thương bia bắn

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh

Hình 4: Ban đỏ đa dạng kèm theo loét quanh miệng

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh
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Hình 5: Ngoại ban do vi-rút biểu hiện là phát ban sần. Ghi nhận biểu hiện sẩn mề đay và dát ban đỏ không đặc hiệu trên
thân mình của trẻ lớn này

Ảnh của Hobart W. Walling

Hình 6: Ngoại ban do vi-rút biểu hiện là phát ban sần. Ghi nhận nốt sẩn ban đỏ lớn hơn vết ban ở chân của người trẻ
tuổi

Ảnh của Hobart W. Walling
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Hình 7: Ban đỏ nhiễm khuẩn (bệnh thứ năm) ở bé gái 10 tuổi

Từ thông tin thu thập giảng dạy cá nhân của HW
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Hình 8: Rubella biểu hiện là phát ban vùng bụng toàn thể

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh
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Hình 9: Bệnh giang mai biểu hiện với phát ban toàn thể

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh
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Hình 10: Phát ban dạng sởi (giống bệnh sởi) do hội chứng sốc nhiễm độc

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh
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Đánh giá về ban dát sần Hình ảnh

Hình 11: Phát ban sốt scarlet trên cánh tay do vi khuẩn liên cầu khuẩn nhóm A

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh
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Hình 12: Ban đốm đặc trưng của sốt đốm Rocky Mountain

Hình ảnh từ Thư viện Hình ảnh Sức khỏe Cộng đồng của Trung tâm Kiểm soát Bệnh

Hình 13: Hạt Koplik

Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh
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Đánh giá về ban dát sần Tuyên bố miễn trách nhiệm

Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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