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TÓM TẮT

Nhiễm độc da do thuốc (Cutaneous toxicity) chủ yếu liên quan đến phản ứng viêm cục bộ trực tiếp 
với thuốc mà không có sự tham gia của cơ chế miễn dịch hoặc phản ứng viêm gián tiếp liên quan đến 
biểu hiện toàn thân. Nhiễm độc da do các thuốc điều trị đích trong ung thư thường được nhận thấy 
trên lâm sàng do thuốc ức chế đồng thời các yếu tố tăng trưởng trên da. Biểu hiện thường xuất hiện 
trong hai tháng đầu trong điều trị. 

1 Bệnh viện Da liễu Trung ương

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm độc da do các thuốc điều trị đích 
trong ung thư thường được nhận thấy trên lâm 
sàng do thuốc ức chế đồng thời các yếu tố tăng 
trưởng trên da. Điều trị đích (Targeted therapies) 
bao gồm các nhóm thuốc: Ức chế EGFR (EGFR 
inhibitors), ức chế KIT và BCR-ABL (KIT and BCR-
ABL inhibitors), chất chống tăng sinh mạch 
(Antiangiogenic agents), ức chế con đường RAS-
RAF-MEK-ERK, ức chế con đường Hedgehog.

2. GỚI THIỆU CA BỆNH

Đặc điểm lâm sàng

Bệnh nhân nam, 64 tuổi, tiền sử vảy nến 40 
năm điều trị duy trì thuốc bôi bệnh ổn định. U 
gan mới phát hiện, điều trị Lenvima (Lenvatinib) 
8 mg/ngày. Sau uống thuốc 2 ngày, bệnh nhân 
xuất hiện tổn thương là các mảng đỏ hình vòng 
cung ranh giới rõ, phù nề, một số tổn thương có 
xu hướng hoại tử, chảy dịch, phân bố tay chân. 
Không có tổn thương niêm mạc. Đau, ngứa nhiều 
tại tổn thương, sốt 38 độ. 

Hình 1. Tổn thương da là các mảng đỏ hình 
khuyên, rìa tổn thương phù nề, ranh giới rõ, 

phân bố tay chân hai bên, đối xứng

(Ảnh: Bệnh viện Da liễu Trung ương)
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Hình 2. Một số tổn thương có xu hướng hoại tử, trợt ướt. Đau rát nhiều tại tổn thương

(Ảnh: Bệnh viện Da liễu Trung ương)

Cận lâm sàng

Công thức máu: Số lượng bạch cầu,9 g/L, bạch cầu trung tính 5,3 G/l (76,2%), bạch cầu lympho 1,1 
G/L (16.1%), hồng cầu 4 T/l, huyết sắc tố 113 g/L, hematocrit 0,35 L/L, tiểu cầu 119 T/L. Sinh hóa máu: 
Ure 7,3, Creatinin 88, AST 116,7, ALT 74,3, điện giải đồ trong giới hạn bình thường. 

Điều trị

Bệnh nhân được chẩn đoán theo dõi nhiễm độc da do Lenvatinib - vảy nến thông thường, điều trị 
bằng medrol 32 mg/ngày x 5 ngày, fucicort bôi, lenvima giảm liều 4 mg/ngày. Sau điều trị 1 tuần, tổn 
thương khô, thẫm màu, không xuất hiện tổn thương mới, hết đau. 

BÀN LUẬN

Một số biểu hiện lâm sàng của nhiễm độc da do thuốc điều trị đích. Phát ban mụn mủ trên da 
(Papulopustular eruption). Tổn thương là các sẩn, mụn mủ, ngứa, phân bố ở vùng da tiết bã: Da đầu, 
mặt, ngực, vai. Phân biệt với mụn trứng cá ở đặc điểm không có nhân mụn và các triệu chứng cơ năng 
như nóng rát, ngứa hoặc đau. Tổn thương xuất hiện trong vòng 2 tuần đầu sau khi điều trị và đạt đỉnh 
điểm trong tuần thứ 4 - 6. Phát ban có xu hướng thuyên giảm trong khoảng 8 tuần và để lại tăng sắc tố 
sau viêm (Hình 3). Điều trị tùy theo mức độ tổn thương (Bảng 1).
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Hình 3. Phát ban mụn mủ trên thân và cánh tay của bệnh nhân được điều trị bằng cetuximab

(Ảnh: Internet)

Bảng 1. Điều trị tùy theo mức độ tổn thương

Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4

< 10% BSA, có thể đau 
hoặc không

 10 - 30% BSA 

 

> 30% BSA, nhiễm khu-
ẩn tại chỗ

 

Phát ban mụn mủ kèm 
theo nhiễm khuẩn có 
đe dọa đến tính mạng 

Điều trị: Thuốc bôi 
Kháng sinh tại chỗ: 
Clindamycin 1%, 
corticoid trung bình 
đến mạnh

Điều trị tại chỗ như độ 1

- Doxycyclin/

minocyclin 100 mg mỗi 
12 giờ

Điều trị như độ 2 

- Corticoid toàn thân 
(10 - 30 mg/ng), 
isotreinoin

Kháng sinh toàn thân 
đường tĩnh mạch kết 
hợp chăm sóc tại chỗ 

Tổn thương khô da, ngứa, bong vảy hay gặp ở bệnh nhân cao tuổi có tiền sử viêm da cơ địa. Có thể 
tiến triển đỏ da, bong vảy lan tỏa toàn thân. Điều trị tùy theo mức độ tổn thương (Bảng 2).
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Bảng 2. Điều trị tùy theo mức độ tổn thương

Độ 1 Độ 2 Độ 3

Khô da Dưới 10% BSA, không kèm 
đỏ da hoặc ngứa

ĐT: Dưỡng ẩm, kem chứa 
ure 5 - 10%

10 - 30% BSA kèm theo đỏ 
da hoặc ngứa

ĐT: Dưỡng ẩm, bôi corticoid 
mạnh 

> 30% BSA kèm theo ngứa 

ĐT: Dưỡng ẩm, bôi corticoid 
mạnh, kháng histamin 

Ngứa Ngứa nhẹ hoặc khu trú 

ĐT: Dưỡng ẩm, kem chứa 
ure 5 - 10%, bôi corticoid 
mạnh

Ngứa nhiều hoặc lan tỏa

ĐT: Dưỡng ẩm, kem chứa 
ure 5 - 10%, bôi corticoid 
mạnh, kháng histamin 

Ngứa nhiều hoặc lan tỏa 
ảnh hưởng đến sinh hoạt 
hoặc giấc ngủ

ĐT: Dưỡng ẩm, kem chứa 
ure 5 - 10%, bôi corticoid 
mạnh, kháng histamin, cor-
ticoid toàn thân 

Hội chứng tay chân (Hand-foot syndrome) tổn thương xuất hiện ở tuần thứ 2 - 4 trong lần 
điều trị đầu tiên và mức độ nặng tăng lên vào lần điều trị thứ 2 và thứ 3. Đặc điểm lâm sàng có 
xu hướng giảm khi tiếp tục điều trị. Tổn thương phân bố ở các điểm chịu áp lực lòng bàn tay bàn 
chân và các vị trí chịu ma sát như cạnh đốt ngón tay hoặc hai bên bàn chân. Các tổn thương là 
các nốt, mảng dày sừng trên nền da đỏ hoặc sưng nề ở các trường hợp nặng. Cơ năng: Dị cảm, 
nóng rát. Mặc dù không nguy hiểm đến tính mạng nhưng tổn thương da nặng có thể là nguyên 
nhân dẫn đến việc giảm liều hoặc ngừng điều trị. Phân độ: Độ 1: Tổn thương da tối thiểu: Ban 
đỏ, phù nề hoặc tăng sừng, không đau; Độ 2: Tổn thương da mụn nước, xuất huyết, phù nề, đau 
ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày; Độ 3: Tổn thương gây đau nghiêm trọng, bệnh nhân không 
thể tự chăm sóc. Điều trị: Dự phòng loét và bỏng: Sử dụng giày dép phù hợp, tránh áp lực lên 
bàn chân, tránh tiếp xúc với vật nóng. Tổn thương tăng sừng: Bôi acid salicylic 5%, ure 10%. Tổn 
thương loét hoặc rộp: Băng hydrocolloid. Corticoid loại mạnh bôi tại chỗ với các tổn thương mức 
độ 2 hoặc 3. Giảm đau: NSAIDS, GABA. Điều chỉnh liều hoặc ngừng thuốc theo phác đồ đối với 
bệnh nhân mức độ 2 hoặc 3.
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Hình 4. Hội chứng tay chân

(Ảnh: Internet)

Các rối loạn sắc tố gây ra bởi thuốc điều trị đích bao gồm tăng hoặc giảm sắc tố, thường xuất hiện 
sau vài tuần điều trị và mất đi sau khi điều trị. Thuốc điều trị đích có thể làm nặng lên tình trạng bạch 
biến trước đó. 

Viêm da tăng bạch cầu trung tính một số tình trạng viêm da tăng bạch cầu trung tính liên quan đến 
thuốc điều trị đích được báo cáo gồm: Hội chứng Sweet, viêm mô mỡ tăng bạch cầu trung tính, viêm 
da mủ hoại thư. Hầu hết các trường hợp không cần ngừng điều trị. 

3. KẾT LUẬN

Các tổn thương nhiễm độc da do thuốc điều trị đích ở bệnh nhân ung thư thường không nguy 
hiểm đến tính mạng nhưng là nguyên nhân của việc giảm liều hoặc ngừng thuốc làm ảnh hưởng tới 
hiệu quả điều trị bệnh. Ngoài ra, các biểu hiện trên da còn ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của 
bệnh nhân. Độc tính trên da thường gặp tỷ lệ cao với thuốc ức chế EGFR. Chẩn đoán dựa trên biểu hiện 
lâm sàng và tiền sử sử dụng thuốc của người bệnh. Theo dõi và điều trị cần có sự phối hợp chặt chẽ của 
bác sĩ chuyên ngành da liễu và chuyên ngành ung thư. 
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