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Tóm tắt   
 

Bài đánh giá này tập trung về việc lựa chọn cách điều trị mụn trứng cá cho bệnh nhân nữ. Mụn 

trứng cá có thể bắt đầu ở tuổi vị thành niên sau đó tồn tại hoặc khởi phát ở tuổi trưởng thành. Mụn 

trứng cá tác động đến tâm lý - xã hội và ảnh hưởng đến cuộc sống của người bị mụn. Điều trị mụn 

trứng cá đặc biệt có những thách thức vì phải biết được những điều kiện tiên quyết của từng người 

bị mụn, như thời kỳ mang thai và cho con bú. Phương pháp điều trị có nhiều cách khác nhau và 

phương pháp điều trị này được điều chỉnh riêng cho từng đối tượng. Chúng tôi xem xét các liệu 

pháp thông thường với mức độ minh chứng cao, các phương pháp điều trị bổ sung với sự hỗ trợ từ 

các nghiên cứu tập trung và các trường hợp báo cáo, các liệu pháp bổ sung hoặc thay thế, và các 

tác nhân mới đang được phát triển để điều trị cho người bị mụn trứng cá. 
© 2017 Women's Dermatologic Society. Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY-

NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). 
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Giới thiệu 

 
          Mụn trứng cá (AV) là một bệnh của da từ lông tơ tiết bã nhờn gây ra 

các tổn thương không kích thích (ngòi trứng cá nổi lên trên mặt như mụn bọc 

hoặc không), gây ra các tổn thương cho da (sẩn, mụn mủ và nốt sần) và để lại 
các mức độ sẹo khác nhau. AV là một tình trạng cực kỳ phổ biến với tỷ lệ để 

lại sẹo suốt đời khoảng 85% và chủ yếu xảy ra ở tuổi vị thành niên (Bhate và 

Williams, 2013). AV có thể tồn tại ở người trưởng thành, với tỷ lệ phổ biến 
mụn trứng cá là 50,9% ở phụ nữ từ 20 đến 29 tuổi so với 26,3% ở phụ nữ từ 

40 đến 49 tuổi (Collier et al., 2008). Bệnh nhân nữ chiếm 2/3 số lần đến gặp 

bác sĩ da liễu vì mụn trứng cá, và 1/3 số lần khám da liễu là do phụ nữ trên 25 
tuổi (Yentzer và cộng sự, 2010). 

 

             Mụn trứng cá dẫn đến bệnh tật đáng kể có liên quan đến chứng dư 

sẹo, sẹo rổ và rối loạn tâm lý như trầm cảm và lo lắng, tự ti, dẫn đến tác động 
tiêu cực và ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống (Cunliffe, 1986; 

Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015; Shuster và cộng sự, 1978). Trong một 

nghiên cứu dịch tễ học của Yentzer et al. (2010), 8,8% bệnh nhân bị mụn 

trứng cá cho biết đối với phụ nữ bị trầm cảm thường xuyên gấp đôi nam giới 

(10,6% so với 5,3%), nhưng điều này không liên quan đến mức độ nghiêm 

trọng của mụn trứng cá. 

Cơ chế gây bệnh 
 

          Bốn quá trình gây bệnh chính dẫn đến hình thành các tổn thương do 

mụn trứng cá: thay đổi quá trình sừng hóa nang lông dẫn đến hình thành mụn 

trứng cá; tăng và thay đổi trao đổi bã nhờn dưới sự kiểm soát của androgen; 
sự xâm chiếm nang trứng của vi khuẩn Propionibacterium acnes; và phức tạp 

trong các cơ chế vận động liên quan đến cả miễn dịch bẩm sinh và khả năng 

miễn dịch (Williams và cộng sự, 2012; Zaenglein và cộng sự, 2016). Di 
truyền (nghiên cứu song sinh Bataille và cộng sự, 2002, tiền sử gia đình bị 

mụn trứng cá nặng Wei và cộng sự, 2010), chế độ ăn uống (chỉ số đường 

huyết Ismail và cộng sự, 2012; Kwon và cộng sự, 2012; Smith và cộng sự, 
2007a, 2007b , 2008), bao gồm sô cô la (Grant và Anderson, 1965; Magin và 

cộng sự, 2005) và tiêu thụ sữa (Adebamowo và cộng sự, 2006, 2008; Di 

Landro và cộng sự, 2012); và các yếu tố môi trường (hút thuốc lá Klaz và 
cộng sự, 2006; Schafer và cộng sự, 2001, mỹ phẩm gây tắc nghẽn Plewig và 

cộng sự, 1970, phơi nhiễm nghề nghiệp Tucker, 1983) cũng góp phần vào cơ 

chế bệnh sinh của mụn. 
 

          Cơ chế gây bệnh của mụn trứng cá ở phụ nữ đặc biệt phức tạp. Nội tiết 

tố androgen đóng một vai trò quan trọng (Harper, 2008; Lucky và cộng sự, 
1994, 1997), bằng chứng là phản ứng của mụn trứng cá ở phụ nữ đối với các 

phương pháp điều trị nội tiết tố, đặc biệt là trong bối cảnh rối loạn 
hyperandrogenism như hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS) và việc sử 

dụng các liệu pháp dựa trên hormone như thuốc tránh thai và thuốc chống 

thuốc điều trị androgen ở phụ nữ có mức androgen bình thường (Lolis và 
cộng sự, 2009). Ngoài ra, sự thiếu hụt mụn trứng cá ở phụ nữ không nhạy 

cảm với androgen (Imperato-McGinley và cộng sự, 1993; Thiboutot, 2004) 

và mức độ tăng của dehydroepiandrosterone sulfate liên quan đến sự khởi 
đầu của mụn trứng cá ở trẻ em gái tiền sử gia đình và một số bệnh nhân bị 

PCOS cũng đóng một vai trò quan trọng (Lucky et al., 1994; Chen et al., 

2011). Androgen kích thích sản xuất bã nhờn thông qua các thụ thể androgen 
trên tuyến bã nhờn. 

 
Giới thiệu lâm sàng 

 
         Mụn ở phụ nữ có thể gặp ở mọi lứa tuổi và mức độ nặng nhẹ khác nhau. 

Bệnh nhân nữ có thể thường xuyên phát triển các tổn thương ở 1/3 dưới của 

khuôn mặt, đặc biệt là ở cằm và đường viền hàm (Kamangar và Shinkai, 2012). 
Tuy nhiên, một nghiên cứu dịch tễ học gần đây hơn của Dreno et al. (2015) gợi ý 

rằng sự phân bố nội tiết tố này có thể không phải là biểu hiện lâm sàng phổ biến 

nhất của mụn trứng cá ở phụ nữ trưởng thành. 
          Các tổn thương do mụn bao gồm từ mụn thịt (Hình 1) đến sẩn và mụn mủ 

(Hình 2), u nang và / hoặc nốt sần (Hình 3). Trong một nghiên cứu về mụn trứng 

cá ở tuổi vị thành niên, 85% bệnh nhân chủ yếu là mụn trứng cá (Capitanio và 
cộng sự, 2010) với hai loại phụ được xác định là mụn dai dẳng và khởi phát muộn 

(Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015). Mụn trứng cá dai dẳng, được gọi là mụn trứng 

cá tồn tại sau tuổi vị thành niên đến tuổi trưởng thành, chiếm 80% trường hợp ở 
bệnh nhân nữ trưởng thành (Holzmann và Shakery, 2014). 

 
 

Hình 1. Đi kèm với chứng tăng sắc tố sau điều trị. Được sự cho phép của Bethanee 

Schlosser, MD, PhD 
. 
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Hình 2. Trong các nốt sẩn và mụn mủ. Được sự cho phép của Bethanee Schlosser, MD, 

PhD. 

 

      Mụn trứng cá khởi phát muộn được gọi là mụn trứng cá bắt đầu sau 25 tuổi 
(Holzmann và Shakery, 2014; Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015). Những phụ nữ 

có các dấu hiệu của chứng hyperagenism như hiếm kinh hoặc kinh nguyệt 

không đều và những người có mụn trứng cá khởi phát muộn nên được đánh giá 
thêm về chứng rối loạn nội tiết tiềm ẩn như PCOS. 
 

Hình 3. Nodules và nang mụn. Được sự cho phép của Bethanee Schlosser, MD, PhD 
. 

 
        Cho đến nay, không có hệ thống phân loại được thống nhất trên toàn cầu 

cho mụn trứng cá và các hệ thống phân loại được sử dụng trong các thử 

nghiệm lâm sàng rất khác nhau (Zaenglein và cộng sự, 2016). Hệ thống phân 
loại mụn phải tính đến loại và mức độ nghiêm trọng của mụn, số lượng tổn 

thương, vị trí giải phẫu và mức độ của mụn, chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân và các chỉ số tâm lý xã hội khác, và sẹo (Zaenglein và cộng sự, 2016). 
Tan et al. (2013) đã đánh giá 18 thang điểm phân loại mụn trứng cá toàn cầu 

với các phương pháp phân loại từ mô tả văn bản, điểm cho số lượng và loại 

tổn thương, mức độ nghiêm trọng, điểm cho mụn trứng cá đối với mụn trứng 
cá đang phát triển đến việc sử dụng các bức ảnh chuẩn hóa. 

 

        Có hai nhóm thang phân loại bao gồm những thang đo sử dụng các thước 
đo định lượng như số lượng tổn thương và phạm vi số và những thang đo dựa 

trên mô tả định tính. Các thang đo định lượng bao gồm các thang đo xác định 

số lượng và loại tổn thương mụn nguyên phát (Del Rosso và cộng sự, 2007; 
Hayashi và cộng sự, 2008; Plewig và Kligman, 1975) và các thang chỉ định 

trọng số cho các loại tổn thương để tạo ra chỉ số mức độ nghiêm trọng ( Doshi 

và cộng sự, 1997; Liden và cộng sự, 1980; Michaelsson và cộng sự, 1977). 
Các thang đo định tính sử dụng các tính từ như ít, một số và nhiều để định 

lượng tổn thương. Cũng có những thang đo chỉ sử dụng các mẫu ảnh có mức 

độ nghiêm trọng khác nhau (Burke và Cunliffe, 1984; O'Brien và cộng sự, 
1998). 

 
Cân nhắc đánh giá 

         Việc đánh giá bất kỳ bệnh nhân nào bị mụn trứng cá nên bao gồm tiền sử 

bệnh và khám sức khỏe kỹ lưỡng. Thuốc và việc sử dụng thuốc giảm đau, tiền 

sử xã hội bao gồm sử dụng thuốc lá và ma túy bất hợp pháp, lịch sử kinh 
nguyệt (ví dụ: tuổi mãn kinh, kinh nguyệt đều đặn, tiền sử vô sinh) và các 

phương pháp điều trị mụn trứng cá trước đây / hiện tại phải được làm sáng tỏ 

(Kamangar và Shinkai, 2012). Cần tiến hành đánh giá đầy đủ các hệ thống để 
tìm kiếm các triệu chứng của bệnh tiết quá mức hormone androgen 

(hyperandrogenism) hoặc các rối loạn nội tiết khác. 
 

        Các dấu hiệu và triệu chứng của chứng hyperandrogenism bao gồm mụn 

trứng cá, lông rậm, tăng tiết bã nhờn, rụng tóc nội tiết tố nam, không có kinh 

nguyệt, chu kỳ kinh nguyệt không đều, chậm kinh, sự phát triển các đặc điểm 
thể chất nam giới, âm vật to, vô sinh, buồng trứng đa nang, tăng khối lượng cơ 

và giảm kích thước bầu ngực (Harper, 2008; Lolis et al., 2009). Trong số này, 

lông mộc quá nhiều trên cơ thể là biểu hiện phổ biến nhất của chứng rậm lông 

và 70% phụ nữ có chứng rậm lông (Lucky, 1995). Rậm lông có liên quan 

nhiều đến nồng độ testosterone tự do trong huyết thanh. Do việc triệt lông có 
thể che khuất sự nhận biết của bác sĩ lâm sàng về chứng rậm lông, bệnh nhân 

nên được hỏi về bản chất và tần suất của các biện pháp triệt lông cũng như vị 

trí lông mọc quá mức. nếu bệnh nhân có các dấu hiệu hoặc triệu chứng của 
bệnh hyperandrogenism, nên bắt đầu kiểm tra kỹ lưỡng về nội tiết. 

          Chẩn đoán phân biệt mụn trứng cá ở bệnh nhân nữ trưởng thành được 

trình bày trong Bảng 1, cùng với các đặc điểm phân biệt. Ngoài ra, cần đánh 
giá các nguyên nhân cơ bản gây ra mụn trứng cá bao gồm cả chứng 

hyperandrogenism. Nguyên nhân gây ra mụn trứng cá do thuốc được trình bày 

chi tiết trong Bảng 2. 

 
Thử nghiệm thêm 

 
Thử nghiệm vi sinh 

 
        P. acnes được cho là tác nhân gây bệnh quan trọng trong việc phát triển 

mụn trứng cá. Việc nuôi cấy thường không được thực hiện trừ khi viêm nang 

lông do vi khuẩn gram âm hoặc viêm nang lông do vi khuẩn Staphylococcus 

aureus được xem xét trong chẩn đoán phân biệt (Zaenglein và cộng sự, 2016). 
         Viêm nang lông do vi khuẩn gram âm biểu hiện dưới dạng mụn mủ mọc 

đơn hình ở phân bố quanh miệng, râu và cổ và điển hình khi sử dụng 

tetracycline đường uống kéo dài (Zaenglein và cộng sự, 2016). Viêm nang 
lông do vi khuẩn gram âm như Klebsiella và Serratia gây ra và được điều trị 

bằng isotretinoin. Liệu pháp điều hướng vi khuẩn có thể được xem xét dựa 

trên bối cảnh lâm sàng và đặc điểm của từng bệnh nhân.
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   Bảng 1 

Chẩn đoán phân biệt mụn trứng cá 
 

 

Bệnh lý/Tình trạng Đặc điểm nhận biết 
 

 

Mụn trứng cá sẹo lồi                 Thường thấy ở những bệnh nhân da đen; tổn thương khu trú 

nuchae                                         ở cổ sau; ban đầu là sẩn và mụn mủ, có thể tiến triển thành                             

                                                                 sẹo lồi 

Mụn bọc          Thứ cấp cho các mâu thuẫn hệ thống, mang tính thời sự                 

                                                           thuốc  corticosteroid, thuốc nhuộm cản quang và các sản 

                                                           phẩm mỹ phẩm; có thể khởi phát đột ngột và tương quan  

                                                           với sự phơi  nhiễm; cải thiện khi ngừng tiếp xúc (Xem Bảng  

                                                           2 để biết các tác nhân gây mụn trứng cá do thuốc) 

   Chloracne                                    Mụn bọc, mụn mủ và u nang khu trú ở vùng sau nhĩ, nách 

                                                           và bẹn; tiền sử tiếp xúc với hydrocacbon thơm halogen hóa;  

                                                                 bệnh nhân có thể có các biểu hiện toàn thân khác 

Favre-Racouchot          Các mụn thịt mở và đóng trên vùng quanh mắt và mạch vành 

                                                                 khu vực; không có trong các tổn thương bắt đầu; bệnh nhân 

                                                                 thường lớn tuổi hơn với tiền sử không thể tiếp xúc với ánh  

                                                                 nắng mặt trời

 

Bảng 2 

Tác nhân gây ra mụn trứng cá do sử dụng thuốc 

Hạng mục Ví dụ 

Hormones 

                                                                             Corticosteroid và corticotropin Nội tiết tố androgen và 

                                                                                  thuốc steroid đồng hóa Thuốc tránh thai nội tiết 

Thuốc trị liệu thần kinh 

Tricyclic thuốc chống trầm cảm 

 Lithium 

Thuốc chống động kinh  

Aripiprazole 

Các chất ứng chế tái hấp thu serotonin có chọn lọc 

Vitamins 

Vitamins B1, B6, and B12 

Thuốc kìm tế bào 

Dactinomycin (actinomycin D) 

Các phân tử điều hòa miễn dịch

Viêm nang lông do vi khuẩn 

(không phải gram âm) Viêm 

nang lông do vi khuẩn gram âm 
 
 

 

 

Lupus miliaris 

disseminatus faciei 

Sẩn và mụn mủ có dạng nang; thường ảnh hưởng đến thân và tứ 

chi Thường xảy ra ở những bệnh nhân bị mụn trứng cá đã dùng 

thuốc kháng sinh dài ngày; mụn mủ và nốt sần; cũng có thể xảy 

ra ở bệnh nhân HIV +, và sau khi tiếp xúc với bồn tắm nước 

nóng; Có thể nuôi cấy tổn thương nếu tổn thương dạng mụn 

trứng cá không đáp ứng với phác đồ kháng sinh điển hình.  

    Sẩn mịn màu vàng / nâu / đỏ ở da quanh mắt và mí mắt;     sinh 

thiết cho thấy u hạt biểu mô trường hợp

 
 

Thuốc chống lao 

 

 

 
Halogens 

Cyclosporine 

Sirolimus 

 
Isoniazid Rifampin 

Ethionamide 

 
Iodine 

Bromine 

Chlorine 

       Milia                                Nang sừng trắng; thương tổn thường dai dẳng;  

                                                            noninflammatory. 
Viêm da quanh miệng          Các nốt sẩn và mụn mủ ở vùng xung quanh phân bố; 

                                                                thường trầm trọng hơn khi sử dụng corticosteroid tại chỗ 

Viêm da mặt Khởi phát nhanh chóng ban đỏ, áp xe, u nang, và có thể có  

                                                xoang, không có mụn thịt. 

Rosacea Đa dạng mẫu mã; ban đỏ nền với các sẩn bắt đầu và mụn 

                                                    mủ thường xếp chồng lên nhau; các yếu tố môi trường 

                                                    thường có thể kích hoạt. 

Syringoma                                 Các sẩn không bắt đầu thường khu trú ở mí mắt và má ác;  

                                                                  kết quả xét nghiệm sinh thiết da cho thấy nang giãn nở có  

                                                                 hình dạng nòng nọc. 

Các liệu pháp nhắm tới 

mục tiêu 

 

 

 
 

 

 
Kim và Kim, 2012. 

 
Ức chế thụ thể, yếu tố tăng trưởng biểu bì 

Thuốc ức ch tyrosine kinase đa mục tiêu Chất 

ức chế tăng trưởng nội mô mạch máu Chất ức 

chế Proteasome  

Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u alfa  

Chất ức chế Histone deacetylase 

Adenoma sebaceum         Sẩn sáp nhỏ trên má giữa, mũi, và trán; nhiều tổn thương  

                                                          liên quan đến bệnh xơ cứng củ; kết quả xét nghiệm sinh thiết  

                                                        da cho thấy sự giãn nở và giãn nở mạch máu (angio fi bromas) 

                                                         ở da. Angio fi bromas ở mặt cũng là một đặc điểm của đa u nội  

                                                          tiết loại I và hiếm khi là hội chứng Birt-Hogg-Dubé. 

 
 

Hughes et al., 1983; Parsad et al., 2001. 

 

         Nhóm công tác năm 2016 của Học viện Da liễu Hoa Kỳ (AAD) về quản 

lý mụn trứng cá chỉ đề xuất xét nghiệm vi sinh đối với những người có biểu 
hiện tổn thương giống mụn trứng cá gợi ý viêm nang lông gram âm chứ 

không phải các trường hợp khác (Zaenglein và cộng sự, 2016) . 

 

Kiểm tra nội tiết 

 
         Vai trò của nội tiết tố androgen trong mụn trứng cá đã được xác định rõ 

ràng. Xét nghiệm nội tiết chỉ cần thiết ở những bệnh nhân có các dấu hiệu 

hoặc triệu chứng khác của bệnh hyperandrogenism. Nguyên nhân phổ biến 
nhất của sự gia tăng nội tiết tố androgen ở phụ nữ trưởng thành là PCOS 

(Lucky, 1983). Về mặt lâm sàng, hyperandrogenism có thể biểu hiện bằng sự 

phát triển /lông rậm không mong muốn, tăng tiết bã nhờn, mụn trứng cá và / 
hoặc rụng tóc (Azziz và cộng sự, 2009). Sự phát triển các đặc điểm thể chất 

nam giới không đáng kể gợi ý các rối loạn về kháng insulin nghiêm trọng, 

các khối u tiết androgen, và lạm dụng chất androgen (Azziz và cộng sự, 

2009). Bảng kiểm tra thử nghiệm để sàng lọc PCOS bao gồm testosterone 

toàn phần và miễn phí, dehydroepiandrosterone sulfate, androstenedione, 

luteinizing hor- mone và hormone kích thích nang trứng (Azziz và cộng sự, 
2009; Lawrence và cộng sự, 1981; Lucky, 1983; Lucky và cộng sự, 1983, 

1997; Seira fi và cộng sự, 2007; Timpatanapong và Rojanasakul, 1997). Chẩn 

đoán phân biệt của PCOS bao gồm bệnh tuyến giáp, thừa prolactin, tăng sản 
thượng thận bẩm sinh không phân loại và các rối loạn nội tiết hiếm gặp khác 

(Zaenglein và cộng sự, 2016). 

 

         Những phụ nữ đã được kê đơn thuốc tránh thai và có thêm các dấu 

hiệu thừa androgen nên được thực hiện xét nghiệm tương tự, mặc dù thuốc 

tránh thai đường uống có thể có lợi cho những phụ nữ mắc chứng 
hyperandrogenism trên lâm sàng và phòng thí nghiệm cũng như ở những 

phụ nữ không có những liên kết này (Zaenglein et al. , 2016). Bác sĩ nội 

tiết nên đánh giá những bệnh nhân có nồng độ hormone bất thường. Nhóm 
làm việc của AAD chỉ đề xuất các đánh giá trong phòng thí nghiệm đối 

với những bệnh nhân bị mụn trứng cá và có thêm dấu hiệu thừa androgen 

(Zaenglein và cộng sự, 2016). 

 
Điều trị mụn trứng cá 

 
         Bảng 3 cho thấy các phương pháp điều trị khác nhau cho bệnh nhân mụn 

trứng cá, cùng với sức mạnh của các khuyến cáo từ nhóm làm việc AAD 

nhưng đã sửa đổi để bao gồm xếp hạng mang thai và cho con bú. Bài viết tổng 

quan này tập trung vào các liệu pháp điều trị tại chỗ, điều trị kháng sinh dùng 

để uống, isotretinoin, và các liệu pháp mới đang được phát triển. Chúng tôi 
nhấn mạnh việc giới hạn thời gian điều trị của thuốc kháng sinh dùng để uống 

ở người lớn bị mụn trứng cá và kê đơn điều trị đồng thời và / hoặc điều trị duy 

trì với liệu pháp tại chỗ. Một cuộc thảo luận đầy đủ hơn về việc sử dụng các 
tác nhân nội tiết tố có thể được tìm thấy trong một bài báo của Trivedi et al. 

(2017) có tựa đề “Đánh giá các liệu pháp điều trị dựa trên hormone cho mụn 

trứng cá trưởng thành ở phụ nữ,” cũng được xuất bản trên tạp chí Quốc tế 
Tạp chí Da liễu Phụ nữ. Bảng 4 cho thấy AAD hoạt động thuật toán điều trị 

của nhóm để quản lý AV ở thanh thiếu niên và thanh niên, thuật toán này yêu 

cầu điều chỉnh trên cơ sở các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, loại và vị trí tổn 
thương mụn trứng cá và tuổi tác. 
 

       Việc điều trị mụn trứng cá rất khó khăn và thường là mãn tính, với tỷ lệ 

thất bại cao và nhiều lựa chọn. Mối quan hệ điều trị tốt với bệnh nhân là điều 

quan trọng để thiết lập cũng như đặt ra các mục tiêu điều trị thực tế. 

https://doi.org/10.1016/j.ijwd.2017.10.006


Please cite this article as: Tan AU, et al, A review of diagnosis and treatment of acne in adult female patients, International Journal of Women's 

Dermatology (2017), https://doi.org/10.1016/j.ijwd.2017.10.006 

 

 

 

AU. Tan et al. / International Journal of Women's Dermatology xxx (2017) xxx–xxx 5 

Bảng 3 

Nhóm cộng tác AAD 2016 sức mạnh của các khuyến nghị đối với việc quản lý và điều trị bệnh nhân bị mụn trứng cá a 

 
Giới thiệu Sức mạnh của việc     

                                                                                                    giới thiệub 

 

 
Liệu pháp tại chỗ 

 
Mức độ 

chứng 

minhc 

 
Đánh giá thai kỳ của hệ 

thống phân loại FDAd 

 
Đánh giá tiết sữa 

Hệ thống phân loại 

AAP  

 

 
LactMedd 

Benzoyl peroxide A I, II C Không được đánh giá Nguy cơ thấp 

Thuốc kháng sinh bôi trực tiếp  (VD: clindamycin và 

erythromycin) 

Kết hợp thuốc kháng sinh bôi trực tiếp  và benzoyl 

peroxide 

A I, II B Tương thích Có thể chấp nhận được 

 
A I 

Thuốc bôi retinoid trực tiếp (VD: tretinoin, 

adapalene, và tazarotene) 

A I, II Tretinoin – C 

Adapalene - C 

Tazarotene - X 

Không được đánh giá Nguy cơ thấp 

Kết hợp thuốc retinoid bôi trực tiếp và benzoyl 

peroxide/thuốc kháng sinh tại chỗ 

A I, II 

Azelaic acid A I B Không được đánh giá Nguy cơ thấp 

Dapsone A I, II C Tương thích Tránh ở bệnh nhân G6PD, trẻ 

sơ sinh/sinh non 

Salicylic acid B II C Không được đánh giá Không được đánh giá 

Thuốc kháng sinh dùng để uống 

Tetracyclines (VD: tetracycline, doxycycline, và 

minocycline) 

Macrolides (VD: azithromycin và 

erythromycin) 

Trimethoprim (có hoặc không có 

sulfamethoxazole) 

Giới hạn thời gian điều trị và đồng thời/duy trì điều 

trị trực tiêp  

Tác nhân của nội tiết tố 

A I, II D Tương thích Sử dụng ít chập nhận được 

 
A I B Tương thích Có thể chấp nhận được 

 
B II C Tương thích Tránh cho trẻ sơ sinh bị 

vàng da, ốm yếu, sinh 

non 

A I, II 

Phối hợp thuốc tránh thai A I X Tương thích Tránh b4 tuần sau sinh 

Spironolactone B II, III C Tương thích Có thể chấp nhận được 

Flutamide C III D Không được đánh giá Không được đánh giá 

Thuốc uống corticosteroid B II C Tương thích Có thể chấp nhận được 

Isotretinoin 

Liều lượng thông thường A I, II X Không được đánh giá Không có đề xuất đưa ra  Điều 

trị liều thấp cho mụn trứng cá vừa phải A I, II X Không được đánh giá Không có đề xuất đưa ra  

Quan sát B II 

Sử dụng biện pháp tránh thai và đăng ký iPledge  A II 

Liệu pháp mới   Minocycline 

bọt 

Chất giải phóng nitric oxide trực tiêp  Cortexolone 

17α-propionate 

AAD, học viện da liễu Hoa Kỳ; AAP, học viện nhi khoa Hoa Kỳ; FDA, U.S. Cục quản lý dược phẩm và thực thẩm Hoa Kỳ; cơ sở dữ liệu về LactMed, thuốc và cho con bú. 
a Chỉnh sửa từ Zaenglein et al., 2016, Table 3, bao gồm các thời kỳ mang thai và cho con bú (Lowenstein, 2006). 
b Các khuyến nghị lâm sàng từ AAD được phát triển dựa trên các bằng chứng tốt nhất hiện có, đã được nêu tra trong hướng dẫn này. Mức độ của khuyến nghị được xếp hạng như sau: A. 

Khuyến nghị dựa trên bằng chứng định hướng của bệnh nhân, chất lượng tốt và nhất quán; B. Khuyến nghị dựa trên bằng chứng định hướng của bệnh nhân không nhất quán hoặc chất lượng 

hạn chế; C. Tuyên dương dựa trên sự đồng thuận, ý kiến, nghiên cứu điển hình, hoặc bằng chứng định hướng bệnh tật. 
c Các bằng chứng được đánh giá theo thang điểm 3 trên cơ sở chất lượng của phương pháp luận, và trọng tâm tổng thể của nghiên cứu sau: I bằng chứng chất lượng tốt nhất, hướng đến 

bệnh nhân, II bằng chứng hướng đến bệnh nhân chất lượng hạn chế, III Các bằng chứng khác bao gồm: hướng dẫn đồng thuận, ý kiến, nghiên cứu điển hình, hoặc bằng chứng định hướng 

bệnh tật. 
d Do thư viên y khoa quốc gia Hoa Kỳ  xuất bản. 

 

 

 
          Đánh giá thường xuyên (tức là 8-12 tuần một lần) là quan trọng để cho 

phép theo dõi thích hợp, quản lý các tác dụng ngoại ý và đánh giá việc tuân 
thủ thuốc (Kamangar và Shinkai, 2012). Tư vấn cho bệnh nhân là rất quan 

trọng, đặc biệt là để thiết lập một khóa học thời gian cho thuốc phù hợp và 
thảo luận về các phương thức điều trị trong tương lai trong trường hợp điều 

trị thất bại hoặc không dung nạp. 

 
Điều trị mụn trứng cá ở phụ nữ  

 
         Các nguyên lý trung tâm của việc quản lý mụn trứng cá như được trình 

bày trong Bảng 4 nên được tuân thủ khi điều trị cho bệnh nhân nữ. Tuy 
nhiên, có những cân nhắc bổ sung cần được ghi nhớ trong quá trình điều trị. 

Phụ nữ trên 25 tuổi có xu hướng thất bại trong điều trị cao (Kamangar và 

Shinkai, 2012). Khoảng 80% phụ nữ thất bại trong nhiều đợt điều trị bằng 
thuốc kháng sinh toàn thân và khoảng 30% đến 40% thất bại sau một đợt 

dùng isotretinoin (Blasiak và cộng sự, 2013; Goulden và cộng sự, 1997a, b; 

Rademaker, 2016). Nghi ngờ về một rối loạn nội tiết tiềm ẩn tăng cao nếu tái 
phát mụn xuất hiện ngay sau khi điều trị bằng isotretinoin (Lowenstein, 

2006). 

 

Điều trị mụn trứng cá trong thời kỳ mang thai và cho con bú 

 
         Phụ nữ có khả năng sinh đẻ cũng nên được hỏi về kế hoạch sinh sản của 

họ, và điều trị phải được điều chỉnh sao cho an toàn, cho dù bệnh nhân đang 
tích cực cố gắng thụ thai, đang mang thai hay đang cho con bú (Bảng 3). 

Trong số những thay đổi sinh lý của thai kỳ là sự gia tăng nồng độ androgen 

trong huyết thanh (Bozzo và cộng sự, 2011), dẫn đến tăng hoạt động của tuyến 
bã nhờn và mụn trứng cá thường nặng hơn. Thông tin được công bố về tác 

dụng của thuốc trị mụn đối với thai nhi đang phát triển hoặc trẻ đang bú mẹ là 

rất hạn chế (Kong và Tey, 2013). Mang thai và cho con bú thường là một phần 
của tiêu chuẩn loại trừ trong các thử nghiệm lâm sàng; do đó, thông tin có sẵn 

về khả năng gây quái thai liên quan đến thuốc và ảnh hưởng đến tiết sữa 

thường được lấy từ các báo cáo trường hợp và nghiên cứu trên động vật. 

https://doi.org/10.1016/j.ijwd.2017.10.006


Please cite this article as: Tan AU, et al, A review of diagnosis and treatment of acne in adult female patients, International Journal of Women's 

Dermatology (2017), https://doi.org/10.1016/j.ijwd.2017.10.006 

 

 

 

6 AU. Tan et al. / International Journal of Women's Dermatology xxx (2017) xxx–xxx 
 

Bảng 4 

 Thuật toán điều trị của Nhóm làm việc năm 2016 của Học viện Da liễu Hoa Kỳ để quản lý thanh thiếu niên và thanh niên bị mụn trứng cáa 

Nhẹ Vừa phải Mạnh 

Điều trị lần đầu BP hoặc retinoid trực tiếp 

 
-hoặc- 

 
Liệu pháp kết hợp trực tiếp b (BP 

+ kháng sinh hoặc  retinoid + 

BP hoặc 

retinoid + BP + kháng sinh) 

 

 

 
Điều trị thay thế  thêm retinoid hoặc BP tại chỗ (nếu chưa            

                                            sẵn sàng) 

 
- hoặc - 

 
Cân nhắc retinoid thay thế 

 
- hoặc - 

 
Cân nhắc sử dụng dapsone tại chỗ 

 

 

 

 
BP, benzoyl peroxide. 

a Modified từ Zaenglein et al., 2016, Hình 1. 

Liệu pháp kết hợp trực tiếp b 

(BP + kháng sinh hoặc  retinoid + BP 

hoặc retinoid + BP + kháng sinh) 

 
- hoặc - 

 
Kháng sinh uống + retinoid trực tiếp + BP 

 
- hoặc - 

 
Kháng sinh uống + retinoid trực tiếp + BP + kháng sinh bôi 

trực tiếp. Cân nhắc liệu pháp kết hợp thay thế 

 
- hoặc - 

 
Cân nhắc thay đổi thuốc kháng sinh uống 

 
- hoặc - 

 
Kết hợp thuốc tránh thai hoặc spironolactone dạng 

uống (cho nữ) 

 
- hoặc - 

 
Cân nhắc uống isotretinoin 

Oral antibiotic + Liệu pháp kết hợp tại 

chỗ b 

(BP + kháng sinh hoặc  

retinoid + BP hoặc retinoid + 

BP + kháng sinh) 

- hoặc - 

 
 Isotretinoin uống 

 

 

 
Cân nhắc thay đổi thuốc kháng sinh uống 

 
- hoặc - 

 
Kết hợp thuốc tránh thai hoặc 

spironolactone dạng uống (cho nữ) 

 
- hoặc - 

 
Cân nhắc uống isotretinoin 

          b Thuốc có thể được kê đơn dưới dạng sản phẩm kết hợp được chế tạo hoặc thành phần riêng biệt. 
 
        Phân loại thuốc dành cho thai kỳ được sử dụng rộng rãi nhất là hệ thống 

đánh giá của Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA), 

phân loại thuốc thành các loại nguy cơ (Bảng 5). Tuy nhiên, hệ thống phân 
loại này đã bị chỉ trích vì tập trung nhiều vào dữ liệu động vật và thường 

xuyên phân loại các loại thuốc mới là loại B (an toàn trong thai kỳ; Kong và 

Tey, 2013) cũng như sự đơn giản quá mức và thiếu thông tin về mức độ 
nghiêm trọng và bản chất của các phản ứng phụ có thể xảy ra đối với thai nhi 

(Ủy ban các vấn đề công cộng của Hiệp hội Teratology, 2007). Gần đây hơn, 

FDA đã phát hành Quy tắc Ghi nhãn Mang thai và Cho con bú, có hiệu lực 
vào ngày 30 tháng 6 năm 2015. 

 

Bảng 5      Tóm tắt các danh mục của Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ về việc sử 

dụng thuốc trong thai kỳ 
 

Mô tả danh mục 
 

 

       A                    Các nghiên cứu có kiểm soát cho thấy không có rủi ro. Các nghiên cứu đầy đủ, 

                               có kiểm soát ở phụ nữ mang thai đã không chứng minh được nguy cơ đối với 

                                thai nhi trong bất kỳ ba tháng nào của thai kỳ. 

      B                    Không có bằng chứng về rủi ro ở người. Các nghiên cứu đầy đủ, được kiểm 

                             soát tốt ở phụ nữ mang thai không cho thấy tăng nguy cơ bất thường thai nhi  

                             mặc dù có các tác dụng phụ ở động vật. 

-hoặc- 

                            Trong trường hợp không có các nghiên cứu đầy đủ trên người, các nghiên cứu 

                              trên động vật cho thấy không có nguy cơ đối với thai nhi. Khả năng gây hại cho 

                              thai nhi là xa nhưng vẫn có khả năng xảy ra 

       C                 Không thể loại trừ rủi ro. Các nghiên cứu trên người được kiểm soát tốt và đầy  

                           đủ còn thiếu và các nghiên cứu trên động vật đã cho thấy có nguy cơ đối với 

                           thai nhi hoặc cũng đang thiếu. Có khả năng gây hại cho thai nhi nếu thuốc được 

                           sử dụng trong thời kỳ mang thai nhưng lợi ích tiềm ẩn có thể lớn hơn nguy cơ 

                             tiềm ẩn 

       D                Bằng chứng tích cực về rủi ro. Các nghiên cứu trên người hoặc dữ liệu điều tra 

                           hoặc sau tiếp thị đã chứng minh nguy cơ thai nhi. Tuy nhiên, lợi ích tiềm tàng  

                          từ việc sử dụng thuốc có thể nhiều hơn nguy cơ tiềm ẩn. Ví dụ: thuốc có thể 

                             được chấp nhận nếu cần trong tình huống đe dọa tính mạng hoặc bệnh nghiêm 

                           trọng mà thuốc an toàn hơn không thể được sử dụng hoặc không hiệu quả. 

      X  Chống chỉ định trong thai kỳ. Các nghiên cứu trên động vật hoặc con người hoặc 

                           các báo cáo điều tra hoặc sau tiếp thị đã chứng minh bằng chứng tích cực về các  

                          bất thường của thai nhi hoặc nguy cơ rõ ràng vượt trội hơn bất kỳ lợi ích nào có 

                          thể có cho bệnh nhân 
 

       N    Không có danh mục mang thai nào được chỉ định 
 

 
 

 
        Thay đổi đáng chú ý nhất là việc bãi bỏ các danh mục ghi nhãn mang thai 

cho dược phẩm (A, B, C, D và X), được thay thế bằng các bản tóm tắt tường 

thuật cụ thể cho từng loại thuốc bao gồm “rủi ro khi sử dụng thuốc trong thời 
kỳ mang thai và cho con bú , thảo luận về dữ liệu hỗ trợ bản tóm tắt đó, và 

thông tin liên quan để giúp các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đưa ra 

quyết định kê đơn và tư vấn cho phụ nữ về việc sử dụng thuốc trong thời kỳ 
mang thai và cho con bú ”(Danesh và Murase, 2015). 

 
 

          Các hệ thống phân loại nguy cơ được sử dụng phổ biến nhất đối với việc 

tiết sữa là của Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ (AAP), Hale (2010), và Cơ sở dữ 
liệu về thuốc và cho con bú (LactMed) gần đây do Thư viện Y khoa Quốc gia 

Hoa Kỳ sản xuất. Đối với mục đích của đánh giá này, hệ thống đánh giá AAP 

và LactMed sẽ được thảo luận. 
          Hệ thống AAP phân loại thuốc thành ba loại: những loại thuốc nên được 

sử dụng một cách thận trọng; những tác dụng chưa biết nhưng có thể đáng 

quan tâm; và những loại nói chung tương thích với việc cho con bú (Ủy ban về 
Thuốc của Học viện Nhi khoa Hoa Kỳ, 2001). Hệ thống LactMed là cơ sở dữ 

liệu được đánh giá ngang hàng cung cấp thông tin toàn diện về các loại thuốc 

có thể được sử dụng cho các bà mẹ cho con bú bao gồm nồng độ thuốc trong 
huyết thanh, tác dụng phụ đối với trẻ sơ sinh và các loại thuốc thay thế cần 

xem xét (Thư viện Y khoa Quốc gia Hoa Kỳ, 2017). 

 
           Do thiếu dữ liệu, thiếu phân loại thuốc duy nhất cho phụ nữ mang thai 

hoặc cho con bú, và nguy cơ sinh quái thai nghiêm trọng, các bác sĩ lâm sàng 

có xu hướng áp dụng một cách tiếp cận thận trọng để điều trị mụn trứng cá ở 

nhóm phụ nữ này. Ngoài ra, các bác sĩ chính và bác sĩ da liễu có quan điểm 

phổ biến rằng mụn trứng cá là một vấn đề thẩm mỹ, điều này khiến các bác sĩ 

lâm sàng lựa chọn các phương pháp điều trị kém hiệu quả hơn hoặc thậm chí 
ngừng điều trị trong thời kỳ mang thai và cho con bú (Kong và Tey, 2013). 

 

Liệu pháp bôi trực tiếp 
 

            Các liệu pháp tại chỗ được coi là một trong những phương pháp điều trị 
chính cho những bệnh nhân bị mụn trứng cá nhẹ đến trung bình (Nast và cộng 

sự, 2012). Các thuốc bôi này có sẵn không kê đơn và theo toa. Gần đây, một số 

kết hợp trị liệu tại chỗ đã được phát triển để điều trị cho bệnh nhân bị mụn 
trứng cá.
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            Sự hấp thụ của các liệu pháp điều trị bôi trực tiếp bị ảnh hưởng bởi 

nhiều yếu tố, bao gồm lượng chất bôi, diện tích bề mặt bôi thuốc, thời gian bôi 

thuốc, tần suất bôi thuốc, bôi lên da bị rạn / mòn, lựa chọn phương tiện sử dụng, 
và độ dày của lớp sừng (Meredith và Ormerod, 2013). 

              Nói chung, thuốc bôi ngoài da được coi là an toàn hơn thuốc uống để 

sử dụng cho phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú vì tính khả dụng toàn thân của 
thuốc thấp hơn. Một số loại thuốc bôi thậm chí không có phân loại dành cho 

thai kỳ vì sự hấp thụ toàn thân thường được coi là tối thiểu trừ khi sử dụng trên 

diện rộng, chuyên sâu hoặc kéo dài (Meredith và Ormerod, 2013). 
 

              Các phương pháp điều trị bôi trực tiếp thường được sử dụng cho bệnh 

nhân bị mụn trứng cá bao gồm benzoyl peroxide (BP), axit salicylic (SA), thuốc 
kháng sinh, thuốc kháng sinh kết hợp với BP, thuốc retinoid, retinoid với BP, 

retinoid với thuốc kháng sinh, axit azelaic và tác nhân sulfone (Zaenglein và 

cộng sự, 2016). 

Benzoyl peroxide (BP) 
 

Benzoyl peroxide thường được sử dụng để điều trị cho bệnh nhân bị mụn trứng 
cá và có sẵn ở nhiều mức độ mạnh (2,5-10%) và công thức (kem, gel, rửa, tạo 

bọt, gel nước, để lại và rửa sạch). Benzoyl peroxide là một chất làm tan mụn, 

tiêu sừng, chống tích tụ có đặc tính kháng khuẩn. Benzoyl peroxide diệt khuẩn 
chủ yếu chống lại P. acnes bằng cách tạo ra các gốc oxy phản ứng và chưa phát 

triển tính kháng (Tanghetti, 2008). Việc bổ sung HA vào liệu pháp kháng sinh 

giúp nâng cao kết quả và có thể làm gia tăng sự phát triển tính kháng kháng sinh 
(Zaenglein và cộng sự, 2016). HA tại chỗ ở các công thức khác nhau có thể 

được sử dụng 1 đến 3 lần mỗi ngày. 

            
          Việc sử dụng Benzoyl peroxide bị giới hạn bởi kích ứng phụ thuộc vào 

nồng độ, nhuộm và tẩy trắng vải, và dị ứng tiếp xúc không phổ biến (Zaenglein 

và cộng sự, 2016). Nồng độ thấp hơn (2,5-5%), gốc nước và chất tẩy rửa có thể 
được dung nạp tốt hơn ở bệnh nhân da nhạy cảm hơn (Mills et al., 1986; 

Zaenglein et al., 2016). Một số bác sĩ lâm sàng không muốn kê đơn HA đồng 

thời với tretinoin tại chỗ do tin rằng HA có thể gây ra quá trình oxy hóa và thoái 
hóa phân tử tretinoin và do đó làm giảm hiệu quả của nó. Tuy nhiên, sự thoái 

hóa tretinoin do HA không áp dụng cho tất cả các công thức tretinoin bôi trực 

tiếp và nhiều nghiên cứu cho thấy sự ổn định của nồng độ tretinoin và tính an 
toàn khi sử dụng gel tretinoin vi lượng (0,05%) kết hợp với BP (Del Rosso và 

cộng sự, 2010; Gupta và cộng sự, 2015; Pariser và cộng sự, 2010; Torok và 

Pillai, 2011). 

 

Salicylic acid (SA) 
 

            SA là một chất làm tan mụn có bán không cần kê đơn với nồng độ 0,5 

đến 2% và ở cả chế phẩm rửa mặt và bôi ngoài. SA thường được bệnh nhân 

dung nạp tốt, nhưng khả năng gây mụn trứng cá của nó còn hạn chế (Shalita, 
1981, 1989). BP và SA là phương pháp điều trị mụn không kê đơn, tại chỗ, 

được sử dụng rộng rãi nhất và thường được sử dụng kết hợp. SA có thể được áp 

dụng 1 đến 3 lần mỗi ngày khi dung nạp. SA có xếp hạng an toàn của FDA là C. 

 

Thuốc kháng sinh bôi trực tiếp 

 
         Thuốc kháng sinh tại chỗ được cho là tích tụ trong nang trứng và có thể 

hoạt động thông qua cả tác dụng kháng vi khuẩn trong cơ thể và kháng thể 

(Mills và cộng sự, 2002). Do tình trạng kháng thuốc kháng sinh ngày càng gia 

tăng, không nên dùng đơn trị liệu bằng thuốc kháng sinh tại chỗ trong điều trị 

mụn trứng cá. Thuốc kháng sinh tại chỗ tốt nhất được sử dụng kết hợp với BP 

(Zaenglein và cộng sự, 2016). Thuốc kháng sinh tại chỗ chính là clindamycin và 
erythromycin. 

 
Clindamycin bôi trực tiếp 

 
         Clindamycin có sẵn ở dạng gel, kem dưỡng da, thuốc bôi hoặc dung dịch 

bôi ngoài da và đã được FDA chỉ định loại B. Dung dịch hoặc gel clindamycin 

1% hiện là loại thuốc kháng sinh tại chỗ được ưa chuộng (Padilla et al., 1981). 
Liều lượng được đề nghị là thoa một lớp mỏng mỗi ngày một lần. 

 
Erythromycin bôi trực tiếp 

 
           Erythromycin có sẵn dưới dạng gel, dung dịch, thuốc mỡ, thuốc bôi 

hoặc loãng. Công thức erythromycin uống và bôi tại chỗ đều được xếp vào 

loại FDA B. Erythromycin bôi trực tiếp ít gây mụn hơn clindamycin vì kháng 
P. acnes (Becker et al., 1981; Kuhlman và Callen, 1986; Leyden et cộng sự, 

1987; Mills và cộng sự, 2002; Shahlita và cộng sự, 1984). Các tác nhân phối 

hợp fi xed ổn định có sẵn với erythromycin 3% cộng với HA 5%, clindamycin 
1% cộng với HA 5%, và clindamycin 1% cộng với HA 3,75% (Lookbill và 

cộng sự, 1997; Pariser và cộng sự, 2014; Tschen và cộng sự. al., 2001). Các 

tác nhân phối hợp có thể tăng cường sự tuân thủ với các phác đồ điều trị 
(Zaenglein và cộng sự, 2016). Erythromycin tại chỗ thường được dùng 1 đến 2 

lần mỗi ngày. 

 
Thuốc retinoid bôi trực tiếp 

 

          Thuốc retinoid tại chỗ là thuốc kê đơn dẫn xuất vitamin A (Bradford và 

Montes, 1974; Krishnan, 1976; Lucky et al., 1998; Shalita et al., 1999). Thuốc 
retinoid tại chỗ thường được sử dụng để điều trị đầu tiên cho những bệnh nhân 

bị mụn trứng cá nhẹ đến trung bình, đặc biệt là khi mụn trứng cá chủ yếu là 

mụn trứng cá. Liệu pháp retinoid có tác dụng làm tan mụn và giải quyết tổn 
thương microcomedone tiền thân. Thuốc retinoid cũng có tác dụng chống tái 

phát và hoạt động kết hợp với các chất bôi ngoài da khác cho tất cả các dạng 

mụn trứng cá (Zaenglein et al., 2016). Phương pháp điều trị retinoid bôi trực 
tiếp là phương pháp chính trong việc duy trì độ thanh thải sau khi ngừng điều 

trị bằng đường uống (Zaenglein và cộng sự, 2016). Liều khuyến cáo là thoa 

một lớp mỏng mỗi ngày một lần. 
 

         Ba loại thuốc retinoid bôi trực tiếp được sử dụng trong điều trị bệnh nhân 
bị mụn trứng cá: tretinoin (0,025-0,1% trong các loại kem, gel hoặc gel 

microsphere), adapalene (0,1% kem, gel hoặc lotion và 0,3% gel), và 

tazarotene (0,05%, 0,1% kem, gel hoặc bọt). Việc sử dụng retinoid bị hạn chế 
bởi các tác dụng phụ bao gồm khô, bong tróc da, ban đỏ và kích ứng, có thể 

giảm nhẹ bằng cách giảm lượng sử dụng, tần suất sử dụng và / hoặc sử dụng 

đồng thời các chất làmv mềm (Pedace và Stoughton, 1971). Nói chung, liệu 
pháp được bắt đầu tốt nhất cách ngày và sau đó tăng lên hàng ngày khi dung 

nạp được. Số lượng thích hợp để sử dụng (ví dụ, cỡ hạt đậu) cũng rất quan 

trọng, cũng như đảm bảo phân phối đều với một lớp mỏng và tránh các vùng 
nhạy cảm (ví dụ: mí mắt, vùng quanh miệng, nếp nhăn mũi và màng nhầy). 

Với bất kỳ phương pháp điều trị retinoid bôi trực tiếp nào, nồng độ cao hơn sẽ 

ngon hơn nhưng có tác dụng phụ lớn hơn (Christiansen et al., 1974; Cunliffe et 
al., 1997; Krishnan, 1976). Ngoài ra, các loại thuốc retinoid bôi ngoài da làm 

tăng nguy cơ nhạy cảm với ánh sáng, vì vậy nên sử dụng đồng thời kem chống 

nắng. 
 

           Các công thức chung của tretinoin thường không ổn định và nên được 
áp dụng vào buổi tối. Dùng chung HA với tretinoin cũng dẫn đến oxy hóa và 

làm mất hoạt tính của tretinoin; do đó, các tác nhân này nên được áp dụng vào 

các thời điểm khác nhau (tức là HA vào buổi sáng, tretinoin vào ban đêm). Sự 

hình thành tretinoin vi mô cũng như adapalene và tazarotene không có những 

hạn chế tương tự. 

 
            Các chất kết hợp có sẵn chứa retinoid bao gồm adapalene 0,1% cộng 

với BP 2,5% và adapalene 0,3% cộng với gel BP 2,5%, được chấp thuận sử 

dụng cho bệnh nhân trên 9 tuổi. Ngoài ra, clindamycin phosphate 1,2% cộng 
với gel tretinoin 0,025% được chấp thuận cho bệnh nhân trên 12 tuổi (Dreno 

và cộng sự, 2014; Zouboulis và cộng sự, 2000). 
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           Có nhiều báo cáo xác thực về tính an toàn của thuốc bôi retinoid ở phụ 
nữ mang thai hoặc cho con bú. Các trường hợp biệt lập đã được báo cáo về dị 

tật bẩm sinh liên quan đến thời gian sử dụng các tác nhân này (Autret và cộng 

sự, 1997; Lipson và cộng sự, 1993; Loureiro và cộng sự, 2005; Navarre-
Belhassen và cộng sự, 1998; Panchaud và cộng sự, 2012; Selcen và cộng sự, 

2000). Tuy nhiên, một nghiên cứu tiền cứu quan sát lớn trên 235 phụ nữ tiếp 

xúc với retinoid tại chỗ trong tam cá nguyệt đầu tiên của họ được so sánh với 
444 phụ nữ trong nhóm đối chứng và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ sẩy thai tự nhiên và dị tật bẩm sinh nhẹ hoặc nặng. phát hiện 

(Panchaud và cộng sự, 2012). Chưa có sự đồng thuận chính thức về tính an 
toàn của thuốc bôi retinoid trong thai kỳ (van Hoogdalem, 1998). Ngoài ra, 

các nhà sản xuất khuyên rằng không nên sử dụng các tác nhân này trong thời 

kỳ mang thai. Tretinoin và adapalene được FDA xếp vào loại C dành cho thai 
kỳ nhưng tazarotene là loại X. Bệnh nhân nên được tư vấn về những nguy cơ 

mang thai này khi bắt đầu điều trị bằng retinoid nếu họ muốn mang thai. 

 
Azelaic acid 

 
         Axit azelaic hoạt động như một chất làm tan mụn, kháng khuẩn và 

chống tiêu chảy (Strauss và cộng sự, 2007) và là một axit dicarboxylic tự 

nhiên được tìm thấy trong ngũ cốc nguyên hạt như lúa mì, lúa mạch đen và 

lúa mạch (Frampton và Wagstaff, Năm 2004). Axit azelaic nên được sử dụng 

thận trọng cho những bệnh nhân có làn da nhạy cảm do các tác dụng phụ bao 
gồm mẩn đỏ, bỏng rát và kích ứng. 

          Azelaic acid cũng nên được sử dụng thận trọng ở những bệnh nhân có 

loại da Fitzpatrick IV trở lên vì tác dụng làm sáng da tiềm ẩn của nó (Cunliffe 
và Holland, 1989; Katsambas và cộng sự, 1989; Kircik, 2011). Tuy nhiên, do 

tác dụng phụ này, axit azelaic là một chất hữu ích trong điều trị mụn trứng cá 
vì nó hỗ trợ trong việc điều trị chứng rối loạn sắc tố sau mụn. 

            Khuyến cáo về liều lượng là thoa một lượng mỏng lên vùng bị ảnh 

hưởng hai lần mỗi ngày. Axit azelaic được FDA phân loại là loại B dành cho 
thai kỳ vì các nghiên cứu trên động vật cho thấy không có khả năng gây quái 

thai, nhưng dữ liệu trên người không có sẵn. 

 
Dapsone 

 
          Dapsone là một tác nhân sulfone có sẵn dưới dạng gel 5% và được sử 

dụng như một tác nhân hai lần mỗi ngày hoặc gel 7,5% được sử dụng một lần 

mỗi ngày. Dữ liệu chỉ cho thấy khả năng giảm nhẹ đến trung bình trong việc 

giảm các tổn thương do mụn trứng cá (Draelos và cộng sự, 2007; Lucky và 

cộng sự, 2007). Dapsone có cơ chế chưa được hiểu rõ trong việc điều trị bệnh 
nhân bị mụn trứng cá và khả năng tiêu diệt P. acnes của nó đã được nghiên 

cứu rất kém (Zaenglein và cộng sự, 2016). Tương tự như các phương pháp 

điều trị kháng sinh tại chỗ khác, dapsone được cho là hoạt động như một chất 
chống tích tụ. Liều lượng khuyến nghị là thoa một lớp mỏng hai lần mỗi 

ngày. 

         Dapsone nên sử dụng thận trọng khi kết hợp với BP vì việc sử dụng 
chung có thể gây ra màu da cam nâu có thể đảo ngược, có thể bị cọ hoặc rửa 

sạch. Sự hấp thu toàn thân của dapsone bôi trực tiếp được cho là rất ít nên 

không cần thử nghiệm glucose-6-phosphate dehydrogenase ban đầu. Dapsone 
tại chỗ được xếp vào FDA thai kỳ loại C. 

 
Các chất bôi khác 

 
          Các thuốc bôi sau đây thiếu dữ liệu dựa trên bằng chứng về việc sử 

dụng chúng cho bệnh nhân bị mụn trứng cá nhưng đã được chứng minh là có 

hiệu quả trong thực hành lâm sàng: natri sulfacetamide (Lebrun, 2004; 

Tarimci và cộng sự, 1997; Thiboutot, 2000), lưu huỳnh (Elstein, 1981), 
resorcinol (Elstein, 1981), nhôm clorua (Hjorth và cộng sự, 1985; Hurley và 

Shelley, 1978), kẽm bôi (Bojar và cộng sự, 1994; Cochran và cộng sự, 1985), 

và niacinamide (Khodaeiani và cộng sự, 2013; Shalita và cộng sự, 1995). 
 

Thuốc kháng sinh dùng để uống. 

 

             Thuốc kháng sinh đường uống thường được kê đơn như liệu pháp 

thứ hai cho những bệnh nhân bị mụn trứng cá nhẹ đến trung bình không 

được kiểm soát đầy đủ chỉ bằng các thuốc bôi ngoài da và là phương pháp 
điều trị mụn trứng cá chính ở những bệnh nhân bị mụn trứng cá ở giai 

đoạn trung bình đến nặng. Thuốc kháng sinh dùng để uống nên được sử 

dụng kết hợp với retinoid bôi trực tiếp và HA nếu được dung nạp (Gold et 
al., 2010; Tan et al., 2014; (Zaenglein et al., 2013). 

         Do tình trạng kháng thuốc kháng sinh ngày càng gia tăng, 

việc đơn trị liệu với các loại thuốc uống bổ sung sinh học thực sự 

không được khuyến khích (Moon et al., 2012; Zaenglein et al., 2016). 

Trung tâm Kiểm soát và Dự báo Dịch bệnh đã nhấn mạnh việc quản lý 

kháng sinh và hạn chế sử dụng kháng sinh trong thời gian ngắn nhất có 

thể, lý tưởng là 3-4 tháng (Zaenglein và cộng sự, 2016), để giảm nguy cơ 

kháng thuốc. Sử dụng đồng thời và tiếp tục với sự kết hợp retinoid hoặc 

retinoid / BP có thể giúp cai sữa kháng sinh toàn thân (Gold và cộng sự, 

2010; Leyden và cộng sự, 2006; Poulin và cộng sự, 2011; Tan và cộng sự, 

2012; Thiboutot và cộng sự, 2006). 
 

          Hạn chế sử dụng kháng sinh toàn thân cũng có thể làm giảm nguy cơ 

mắc bệnh đường ruột (đối với tetracyclines; Margolis và cộng sự, 2010), viêm 
họng (đối với tetracyclines; Margolis và cộng sự, 2012), C. dif cile infecon 

(Bartlett và cộng sự ., 1978; Carroll và Bartlett, 2011), và viêm âm hộ do nấm 

candida; tuy nhiên, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng các mối liên quan này còn 
hạn chế. Penicillin, erythromycin và cephalosporin được cho là có tác dụng an 

toàn tốt nhất khi mang thai (Hernandez-Diaz và cộng sự, 2000). 
 

        Đáng lưu ý, có ít bằng chứng về việc sử dụng các thuốc kháng sinh và tác 

động tiềm tàng đến hiệu quả của thuốc uống tránh thai (Hoffmann và cộng sự, 

2015). Mặc dù một nghiên cứu dịch tễ học lớn được thực hiện ở Hoa Kỳ cho 
thấy không có mối liên hệ nào giữa việc sử dụng kháng sinh đồng thời và nguy 

cơ mang thai ngoài ý muốn ở những người sử dụng thuốc viên tránh thai 

(Guengerich, 1990), các nghiên cứu khác đã chỉ ra mối quan hệ tiềm tàng 
(Back et al ., 1980; Bainton, 1986; Fazio, 1991; Skolnick và cộng sự, 1976). 
 

        Có ba loại tác nhân kháng sinh bao gồm những loại có khả năng làm giảm 

hiệu quả của OCP (rifampin), những loại có liên quan đến thất bại OCP trong 

ba trường hợp được báo cáo trở lên (ampicillin, amoxicillin, metronidazole và 
tetracycline), và những có liên quan đến thất bại OCP trong ít nhất một báo cáo 

trường hợp (cephalexin, clindamycin, dapsone, erythromycin, griseofulvin, 

isonia-zid, phenoxymethylpenicillin, talampicillin, và trimethoprim; Miller và 
cộng sự, 1994). Một cách tiếp cận thận trọng là khuyến cáo sử dụng hình thức 

tránh thai thứ hai trong khi dùng thuốc kháng sinh dùng để uống (Zhanel và 

cộng sự, 1999), nhưng bằng chứng cho điều này là rất hạn chế (Miller và cộng 
sự, 1994). 

 

 Tetracycline  

 
        Tetracycline các phương pháp điều trị, bao gồm minocycline, doxycycline 

và tetracycline, được coi là liệu pháp đầu tiên ở những bệnh nhân bị mụn trứng 

cá từ mức độ trung bình đến nặng ngoại trừ một số trường hợp nhất định bao 
gồm mang thai, 8 tuổi hoặc dị ứng đã biết. Các tác nhân tetracy-cline có tác 

dụng chống lại sự biến đổi đáng chú ý (Zaenglein và cộng sự, 2016). 

Pseudotumor cerebri là một hiện tượng hiếm gặp có liên quan đến việc sử 
dụng các tác nhân tetracycline (Zaenglein và cộng sự, 2016). 

 

        Thuốc tetracycline bao gồm minocycline và doxycycline được FDA xếp 

vào loại thuốc dành cho thai kỳ D. Không nên sử dụng Tetracycline trong thời 

kỳ mang thai vì sử dụng trong ba tháng thứ hai và thứ ba được biết là gây đổi 
màu răng và xương. Tuy nhiên, không có bằng chứng xác thực rằng việc sử 

dụng thuốc trong ba tháng đầu thai kỳ có liên quan đến các dị tật bẩm sinh lớn 

(Kong và Tey, 2013; Meredith và Ormerod, 2013). Các trường hợp nhiễm độc 
gan ở người mẹ liên quan đến việc sử dụng các tác nhân tetracycline trong tam 

cá nguyệt thứ ba đã được báo cáo (Hale và Pomeranz, 2002; Rothman và 

Pochi, 1988; Wenk và cộng sự, 1981). 
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        Mặc dù về lý thuyết có nguy cơ dị dạng xương và răng nếu dùng 

tetracyclin trong thời kỳ cho con bú, nhưng nồng độ hấp thu ở trẻ sơ sinh thấp  

vì liên kết mạnh với các ion canxi trong sữa mẹ. Tetra- cycline thường được coi 
là an toàn để sử dụng trong thời kỳ cho con bú (Spencer et al., 2001). 

 
Doxycycline 

 
           Doxycycline dường như có hiệu quả đối với bệnh nhân mụn trứng cá 

trong khoảng liều 1,7 đến 2,4 mg/kg (Leyden và cộng sự, 2013), nhưng đối với 

các mục đích thực tế, doxycycline thường được dùng với liều 50 đến 100 mg 
hai lần mỗi ngày cho bệnh nhân người lớn bị mụn trứng cá. Liều lượng kháng 

sinh của doxycy-cline (tức là 20 mg x 2 lần / ngày hoặc 40 mg / ngày) cũng có 

hiệu quả ở những bệnh nhân bị mụn trứng cá ở mức độ trung bình (Moore et al., 
2015; Toossi et al., 2008), hỗ trợ thêm cho việc kháng tetracycline tính chất. 
 

          Các vấn đề cần xem xét khi kê đơn doxycycline bao gồm thực tế là 
doxycycline nhạy cảm với ánh sáng hơn minocycline (Zaenglein và cộng sự, 

2016) và thường liên quan đến rối loạn dạ dày, đặc biệt là ở liều cao hơn 

(Leyden và cộng sự, 2013). Để giảm thiểu những tác dụng phụ này, bệnh nhân 
nên được tư vấn sử dụng kem chống nắng và các biện pháp bảo vệ ánh sáng 

khác để giảm nguy cơ cháy nắng, uống doxycycline trong bữa ăn hoặc một cốc 

nước đầy, và không dùng doxycycline ít hơn 1 giờ trước khi đi ngủ. Ngoài ra, 
sự hấp thu bị giảm khi tiêu thụ đồng thời sắt và canxi. Phiên bản hyclate của 

doxycycline có xu hướng có tác dụng phụ trên đường tiêu hóa nhiều hơn so với 
dạng monohydrat. Doxycycline được chuyển hóa chủ yếu qua gan và có thể 

được sử dụng an toàn ở hầu hết bệnh nhân bị bệnh thận (Zaenglein và cộng sự, 

2016). 

 
Minocycline 

 
          Trước đây, điều trị bằng minocycline được cho là có hiệu quả tốt hơn 
doxycycline trong việc giảm vi khuẩn P. acnes (Strauss và cộng sự, 2007). Tuy 

nhiên, một đánh giá gần đây của Cochrane cho thấy minocycline có hiệu quả 

điều trị bệnh nhân AV nhưng không vượt trội so với các thuốc kháng sinh khác 
(Garner và cộng sự, 2012). Minocycline đã được chứng minh là an toàn và hiệu 

quả ở liều 1 mg / kg, nhưng không thấy phản ứng với liều đối với ef fi cacy 

(Fleischer et al., 2006; Zaenglein et al., 2016). Đối với các mục đích thực tế, 
minocycline thường được dùng ở liều 50 đến 100 mg hai lần mỗi ngày. 

           So với doxycycline, minocycline có xu hướng có tỷ lệ tác dụng phụ trên 

đường tiêu hóa thấp hơn nhưng có liên quan đến ù tai, chóng mặt và lắng đọng 
sắc tố trong da, niêm mạc và răng. Sắc tố liên quan đến Minocycline phổ biến 

hơn ở những bệnh nhân dùng liều cao hơn trong thời gian dài (Zaenglein và 

cộng sự, 2016). Các biến cố hiếm gặp, nghiêm trọng, qua trung gian miễn dịch 
cũng có liên quan đến minocycline bao gồm hội chứng quá mẫn do thuốc hoặc 

phản ứng thuốc với tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân, lupus do 

thuốc và các phản ứng quá mẫn khác (Kermani và cộng sự, 2012; Shaughnessy 
và cộng sự ., 2010; Smith và Leyden, 2005; Tripathi và cộng sự, 2013; 

Weinstein và cộng sự, 2013). 

 
Macrolides 

 

           Thuốc macrolide bao gồm erythromycin và azithromycin đã được sử 
dụng để điều trị cho bệnh nhân bị mụn trứng cá nhưng gần đây đã không còn 

được ưa chuộng như phương pháp điều trị đầu tiên. Thuốc macrolide được coi 

là liệu pháp thay thế khi không thể sử dụng thuốc kháng sinh truyền thống. 
Cũng như tetracycline, macrolide có một số đặc tính chống kích ứng nhưng cơ 

chế hoạt động cụ thể trong mụn trứng cá vẫn chưa được biết rõ. 

         Tác dụng phụ thường gặp nhất là rối loạn tiêu hóa (Zaenglein và cộng sự, 
2016). Thuốc macrolid đôi khi có thể gây ra bất thường dẫn truyền tim và hiếm 

khi gây độc cho gan (Zaenglein và cộng sự, 2016). Các tác nhân macrolide asa 

đã được AAP phân loại là an toàn trong thời kỳ cho con bú (Kong và Tey, 
2013). 

 

 
Erythromycin 

 
         Erythromycin là thuốc kháng sinh uống truyền thống được lựa chọn khi 

cần điều trị kháng sinh dùng để uống đối với mụn trứng cá khi bệnh nhân đang 

mang thai (Hale và Pomeranz, 2002; Koren và cộng sự, 1998). Do sự đề kháng 
của vi khuẩn ngày càng tăng, nên kết hợp erythromycin với một chế phẩm bôi 

tại chỗ như Benzoyl peroxide (Meredith và Ormerod, 2013). Do sự khác biệt 

về khả năng hấp thu, 400 mg erythromycin ethyl succinate tạo ra cùng nồng độ 
huyết thanh với 250 mg erythromycin base hoặc stearat. Đối với cơ sở 

erythromycin, liều lượng dao động từ 250 đến 500 mg x 2 lần / ngày. Đối với 

erythromycin ethyl succinate, liều lượng dao động từ 400 đến 800 mg x 2 lần / 
ngày. 
 

         Erythromycin đường uống được FDA xếp vào loại B. Erythromycin 
được sử dụng phổ biến hơn trong thời kỳ mang thai để điều trị các bệnh nhiễm 

trùng khác, dẫn đến các nghiên cứu hồi cứu lớn hơn về kết quả mang thai 

(Romoren và cộng sự, 2012). Mặc dù, erythromycin phần lớn được coi là an 
toàn để sử dụng trong thai kỳ, các báo cáo về dị tật tim thai vẫn tồn tại (Kallen 

và cộng sự, 2005) và việc sử dụng kéo dài có liên quan đến độc tính trên gan ở 

10-15% bệnh nhân mang thai (Hale và Pomeranz, 2002; McCormack et al., 
1977). 

 

Azithromycin 

 
          Azithromycin là một chất kháng sinh nhóm azalide có nguồn gốc từ 
erythromycin (Meredith và Ormerod, 2013) và có xu hướng được dung nạp tốt 

hơn so với erythromycin (Kong và Tey, 2013). Azithromycin đã được nghiên 

cứu với các liều lượng khác nhau (từ 3 lần một tuần đến 4 ngày một tháng) với 
hiệu suất khác nhau ở bệnh nhân AV và tất cả các thử nghiệm đều sử dụng 

phác đồ điều trị theo nhịp (Antonio et al., 2008; Basta-Juzbasic et al., 2007 ; 
Innocenzi và cộng sự, 2008; Kus và cộng sự, 2005; Maleszka và cộng sự, 

2011; Parsad và cộng sự, 2001; Ra fi ei và Yaghoobi, 2006; Zaenglein và cộng 

sự, 2016). 
 

           Liều thử nghiệm bao gồm 500 mg một lần mỗi ngày trong 4 ngày liên 

tục mỗi tháng trong 2 tháng liên tiếp (Babaeinejad và cộng sự, 2011; Parsad và 
cộng sự, 2001), 500 mg một lần mỗi ngày trong 3 ngày trong tuần đầu tiên, 

sau đó là 500 mg một lần hàng tuần cho đến tuần thứ 10 (Maleszka và cộng 

sự, 2011), hoặc 500 mg một lần mỗi ngày trong 3 ngày liên tiếp mỗi tuần trong 

tháng 1, tiếp theo là 500 mg một lần mỗi ngày trong 2 ngày liên tiếp mỗi tuần 

trong tháng 2 và sau đó 500 mg một lần mỗi ngày trong 1 ngày mỗi tuần trong 

tháng 3 (Kus và cộng sự, 2005). Một nghiên cứu từ năm 2005 cho thấy 
azithromycin có hiệu quả điều trị bệnh nhân AV như doxycycline (Kus và 

cộng sự, 2005). Một thử nghiệm đối chứng, ngẫu nhiên gần đây hơn so sánh 

điều trị bằng azithromycin 3 ngày mỗi tháng với doxycycline hàng ngày cho 
thấy tính ưu việt của doxycycline (Ullah và cộng sự, 2014). Cũng như 

erythromycin, azithromycin được xếp vào loại B thai kỳ của FDA. 

 

Trimethoprim sulfamethoxazole 

 
         Trimethoprim sulfamethoxazole (TMP/SMX) có thể được sử dụng để 
điều trị bệnh nhân bị mụn trứng cá bị kích ứng với macrolide và tetracycline. 

Điều trị bằng TMP / SMX và trimethoprim phát sinh nhiều rủi ro nghiêm 

trọng và được sử dụng cho các rối loạn nhiễm trùng khác, làm cho nguy cơ 
tăng tình trạng kháng thuốc trở nên nghiêm trọng hơn. Mặc dù một số trường 

hợp cho thấy hiệu quả của TMP / SMX trong điều trị bệnh nhân bị mụn trứng 

cá, một nghiên cứu có so sánh với đối chứng cho thấy TMP / SMX có hiệu 

quả tương đương với điều trị bằng oxytetracycline (Jen, 1980). 

           Các tác dụng phụ của TMP / SMX bao gồm rối loạn tiêu hóa, nhạy cảm 

với ánh sáng và bùng phát thuốc, trong đó nghiêm trọng nhất là hội chứng 
Stevens-Johnson / nhiễm độc gây hoại tử biểu bì (Firoz và cộng sự, 2012; 

Roujeau và cộng sự, 1995). Các đợt bùng phát mụn nghiêm trọng bao gồm hội 

chứng Stevens-Johnson / nhiễm độc gây hoại tử biểu bì thường phổ biến hơn ở 
các bệnh nhân HIV. 

           Hiếm khi, TMP / SMX có thể gây rối loạn chức năng máu nghiêm trọng 

như mất bạch cầu hạt, thiếu máu và giảm tiểu cầu, đặc biệt nếu được thực hiện 
như một liệu pháp lâu dài, cần đảm bảo theo dõi định kỳ với các xét nghiệm 

công thức máu để kiểm tra số lượng các tế bào máu (Zaenglein và cộng sự, 

2016).
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           Theo nhóm công tác AAD, TMP / SMX nên được hạn chế ở những 
bệnh nhân không dung nạp được kháng sinh tetracycline hoặc những bệnh 

nhân kháng điều trị (Zaenglein và cộng sự, 2016). Liều thông thường cho 

bệnh nhân mụn trứng cá là loại thuốc có liều lượng tăng gấp đôi, sử dụng hai 
lần mỗi ngày. 

 

           TMPS / SMX được phân loại bởi FDA (thuộc nhóm C cho thai kì) . 
Việc sử dụng TMP / SMX trong ba tháng đầu của thai kỳ có thể dẫn đến 

thiếu hụt axit folic, do đó có thể dẫn đến dị tật ống thần kinh, dị dạng cấu trúc 

của hệ thống tim mạch và tiết niệu và sứt môi hoặc hở vòm miệng (Ho và 
Juurlink, 2011). Những nguy cơ này tăng lên ở những phụ nữ không sử dụng 

vitamin tổng hợp có chứa axit folic (Hernandez-Diaz và cộng sự, 2000). 
 

            Ngoài ra, nếu sử dụng thuốc trong ba tháng cuối của thai kỳ sẽ gây 

tăng bilirubin trong máu (Ho và Juurlink, 2011). Cả 2 cơ sở y tế là AAP và 
LactMed đều đánh giá TMP / SMX an toàn để sử dụng trong thời kỳ cho con 

bú ngoại trừ trường hợp trẻ sinh non, bị vàng da nặng hoặc mắc bệnh G6PD  

và có nguy cơ cao bị tồn thương não do vàng da nặng (kernicterus) (Kong và 
Tey, 2013). 

 

Penicillin và cephalosporin 

 
         Penicillin và cephalosporin được chứng minh là an toàn để sử dụng 

trong thời kỳ mang thai và cho con bú (Hale và Pomeranz, 2002). Tuy nhiên, 

chúng hiếm khi được sử dụng để điều trị cho bệnh nhân bị mụn trứng cá vì 
thông tin về hiệu quả điều trị rất ít. Penicillin và cephalosporin có thể được sử 

dụng thay thế cho các loại thuốc kháng sinh thông thường, đặc biệt là trong 

thời kỳ mang thai hoặc khi bị dị ứng với các loại thuốc điều trị có chứa kháng 
sinh khác (Zaenglein và cộng sự, 2016). Các tác dụng phụ bao gồm nguy cơ 

gây hội chứng quá mẫn cảm, từ shock phản vệ tới rối loạn tiêu hóa (buồn 

nôn, tiêu chảy, chướng bụng và khó chịu; Zaenglein và cộng sự, 2016). Liều 
khuyến cáo cho amoxicillin là 250 mg x 2 lần / ngày đến 500 mg x 3 lần / 

ngày. 
 

            Cephalosporin có hoạt tính chống lại vi khuẩn P. acnes ở thử nghiệm 

trong phòng thí nghiệm (in vitro), nhưng  cephalosporin thuộc loại ưa nước 
(chỉ phát huy tác dụng trong điều kiện có nước) nên được cho là kém hiệu 

quả với dạng tiền thân của mụn trứng cá nằm dưới da (microcomedones) khi 

thử nghiệm trên người và động  vật (in vivo) (Mays et al., 2012). Một nghiên 
cứu hồi cứu trên 93 bệnh nhân cho thấy cephalexin có hiệu quả điều trị bệnh 

nhân bị mụn; 78% bệnh nhân được cải thiện lâm sàng với chế độ dùng liều 

500 mg x 2 lần / ngày (Fenner và cộng sự, 2008). 
 

Isotretinoin 

 
          Isotretionoin là một lựa chọn điều trị không kháng sinh và không kháng 
khuẩn quan trọng cho phụ nữ trưởng thành bị mụn trứng cá (Gollnick et al., 

2003). Isotretinoin đường uống được FDA chấp thuận để điều trị mụn trứng 

cá tái phát nặng nhưng cũng có thể được sử dụng để điều trị cho những bệnh 
nhân bị mụn trứng cá vừa kháng điều trị hoặc tái phát nhanh chóng sau khi 

ngừng điều trị bằng kháng sinh đường uống (Agarwal, et al., 2011; Akman và 

cộng sự, 2007; Borghi và cộng sự, 2011; Choi và cộng sự, 2011a, b; Kaymak 
và Ilter, 2006; Lee và cộng sự, 2011). Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng 

isotretinoin làm giảm hiệu quả sản xuất bã nhờn, số lượng tổn thương do mụn 

trứng cá và sẹo mụn trứng cá (Amichai và cộng sự, 2006; Chivot và Midoun, 
1990; Goldstein và cộng sự, 1982; Goulden và cộng sự, 1997a, b; Jones và 

cộng sự, 1983; King và cộng sự, 1982; Layton và cộng sự, 1993; Lehucher-

Ceyrac và Weber-Buisset, 1993; Lester và cộng sự, 1985; Peck và cộng sự, 

1982; Rubinow và cộng sự, 1987; Stainforth và cộng sự, 1993; Strauss và 

Stranieri, 1982, Strauss và cộng sự, 1984). Theo nhóm làm việc của AAD, 

isotretinoin cũng được chỉ định để điều trị cho những bệnh nhân bị mụn trứng 
cá ở mức độ trung bình, kháng điều trị hoặc tạo ra sẹo thực thể hoặc khó chịu 

về tâm lý xã hội (Zaenglein và cộng sự, 2016). 
 

         Isotretinoin thường được dùng với liều khởi đầu 0,5 mg / kg / ngày 

trong tháng đầu tiên và sau đó tăng lên 1 mg / kg / ngày khi dung nạp được 
với mục tiêu là liều tích lũy từ 120 đến 150 mg / kg (Goldsmith et al. ., 

2004; Layton và cộng sự, 1993; Lehucher-Ceyrac và cộng sự, 1999). 

Trong những trường hợp rất nặng, có thể cần dùng liều ban đầu thấp hơn 
ngoài thuốc uống corticosteroid. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu gần đây đã 

chứng minh rằng liều tích lũy cao hơn vượt quá 200 mg / kg có thể hiệu 

quả hơn để giảm tỷ lệ tái phát và tái phát mụn trứng cá (Coloe et al., 2011; 
Zeitany et al., 2016). 
 

          Có thể sử dụng isotretinoin liều thấp (0,25-0,4 mg / kg / ngày) và 
chế độ liều tích hợp thấp hơn để giảm thiểu các tác dụng phụ liên quan đến 

liệu pháp retinoid toàn thân và do đó dẫn đến cải thiện khả năng dung nạp và 
tăng sự hài lòng của bệnh nhân (Agarwal et al. ., 2011; Akman và cộng sự, 

2007; Amichai và cộng sự, 2006; Choi và cộng sự, 2011a, b; De và Kanwar, 

2011; Lee và cộng sự, 2010; Rademaker, 2010). Tuy nhiên, dùng thuốc ngắt 
quãng không hiệu quả bằng dùng hàng ngày và cho thấy tỷ lệ tái phát cao hơn 

(Agarwal, et al., 2011; Akman et al., 2007; Choi et al., 2011a, b; King et al., 

1982). Sự hấp thụ isotretinoin tăng lên khi thực phẩm béo và isotretinoin được 
khuyến cáo nên dùng trong bữa ăn (Strauss et al., 2001; Webster et al., 2013). 

Công thức lidose (Absorica) có tác dụng hấp thu không phụ thuộc vào lượng 

chất béo. 
           Khi điều trị cho phụ nữ trưởng thành, nên xem xét nghiêm túc khả năng 

gây quái thai của isotretinoin. Ngoài ra, có rất nhiều tác dụng phụ, bao gồm 

bệnh xơ cứng, viêm môi, bệnh mỡ máu, giảm thị lực ban đêm, thay đổi thị lực, 
nhức đầu, nhiễm độc gan, tăng triglycerid máu, thay đổi tâm trạng, khử khoáng 

xương, các yếu tố nguy cơ tim mạch, có thể liên quan đến trầm cảm / lo lắng / 

thay đổi tâm trạng / tự tử, và có thể liên quan đến bệnh đại tràng (IBD). Đối 
với mối liên quan của isotretinon với IBD, quan điểm của AAD là “bằng 

chứng hiện tại là không đủ để chứng minh mối liên hệ nhân quả giữa việc sử 

dụng isotretinoin và IBD” (Zaenglein và cộng sự, 2016). Các tác dụng phụ phổ 
biến nhất của isotretinoin bắt chước các triệu chứng của chứng tăng vitamin A 

(Zaenglein và cộng sự, 2016). Với liều lượng tiêu chuẩn, những tác dụng phụ 

này sẽ giải quyết sau khi ngừng điều trị (Zaenglein và cộng sự, 2016). 
              Dữ liệu liên quan đến mối liên hệ dựa trên bằng chứng giữa 

isotretinoin và trầm cảm, lo lắng, thay đổi tâm trạng hoặc ý định tự sát / tự sát 
là hỗn hợp. Mặc dù nhiều báo cáo và loạt trường hợp nhỏ cho thấy isotretinoin 

không có tác động tiêu cực đến tâm trạng, trí nhớ, sự chú ý hoặc chức năng 

điều hành (Alhusayen và cộng sự, 2013; Bozdag và cộng sự, 2009; Chia và 
cộng sự, 2005; Cohen và cộng sự. , 2007; Etminan và cộng sự, 2013; Hull và 

cộng sự, 1991; Jick và cộng sự, 2000; Kaymak và Ilter, 2006; Marqueling và 

Zane, 2007; Nevoralova và Dvorakova, 2013; Ormerod và cộng sự, 2012; 
Rashtak et al., 2014; Rehn et al., 2009; Rubinow et al., 1987; Zaenglein et al., 

2016), FDA đã trình bày 40 trường hợp cho thấy isotretinoin dechallenge và 

rechallenge có liên quan đến các triệu chứng tâm thần (US Food và Cục Quản 
lý Dược, 2003). Trong loạt trường hợp của FDA, bệnh nhân hồi phục sau khi 

ngừng sử dụng isotretinoin và tái phát các triệu chứng sau khi bắt đầu lại 

isotretinoin. Trong số những bệnh nhân này, 75% không có tiền sử tâm thần 
trước khi điều trị bằng isotreti-noin và thời gian trung bình để hồi phục sau khi 

ngừng dùng isotretinoin là 4,5 ngày, phù hợp với thời gian bán thải của 

isotretinoin và các chất chuyển hóa của nó. Khi bệnh nhân được trấn an lại, 

thời gian khởi phát các triệu chứng tâm thần trung bình ngắn hơn, và 10 bệnh 

nhân có các triệu chứng tâm thần dai dẳng sau khi ngừng sử dụng isotretinoin. 

Tính đến ngày 31 tháng 12 năm 2001, 140 người dùng isotretinoin trên toàn 
thế giới đã tự tử khi đang dùng isotretinoin hoặc trong vòng vài tháng sau khi 

ngừng điều trị và 257 bệnh nhân khác đã phải nhập viện vì trầm cảm nặng 

hoặc cố gắng tự tử (Duenwald, 2002). Tuy nhiên, một số người cho rằng số 
trường hợp trầm cảm được báo cáo ở những người sử dụng isotretinoin không 

lớn hơn trong dân số chung (Lamberg, 1998). Nhóm công tác AAD khuyến 

cáo rằng các bác sĩ kê đơn nên theo dõi bệnh nhân xem có bất kỳ dấu hiệu nào 
của các triệu chứng trầm cảm và giáo dục bệnh nhân về những nguy cơ tiềm ẩn 

khi điều trị bằng isotretinoin. 

 

         Việc theo dõi kết quả xét nghiệm trong phòng thí nghiệm đối với bệnh 

nhân dùng isotretinoin rất khác nhau giữa các bác sĩ. Cholesterol, triglycerid và 
transaminase huyết thanh được biết là tăng ở một số bệnh nhân dùng 

isotretinoin đường uống (Bershad và cộng sự, 1985; De Marchi và cộng sự, 

2006; Zech và cộng sự, 1983). 
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          Theo dõi thường quy các nghiên cứu về nguy cơ tăng mỡ máu  và chức 

năng gan được khuyến cáo thực hiện thường xuyên nhưng giữa các giá trị khác 

nhau (Bershad và cộng sự, 1985; Lammer và cộng sự, 1985; Leachman và cộng 

sự, 1999; McElwee và cộng sự, 1991 ; Zech và cộng sự, 1983). Một số học viên 

theo dõi kết quả xét nghiệm trong phòng thí nghiệm hàng tháng, nhưng những 
người khác chỉ kiểm tra lúc ban đầu và sau khi thay đổi liều lượng. 

          Hansen và cộng sự. (2016) khuyến cáo rằng ở những bệnh nhân khỏe 

mạnh với bảng lipid cơ bản bình thường và kết quả xét nghiệm chức năng gan, 
các nghiên cứu lặp lại nên được thực hiện sau 2 tháng điều trị bằng isotretinoin. 

Nếu kết quả bình thường, không cần thử nghiệm thêm. Nhóm làm việc của 

AAD đã không đưa ra bất kỳ lý do dựa trên bằng chứng nào để đảm bảo theo 
dõi thường xuyên số lượng tế bào máu hoàn chỉnh (Zaenglein và cộng sự, 

2016). Cần thử thai đối với bệnh nhân nữ có khả năng sinh con ở thời điểm ban 

đầu, hàng tháng trong thời gian điều trị và 1 tháng sau khi hoàn thành điều trị 
bằng isotretinoin. 
 

          Việc sử dụng isotretinoin đường uống trong thời kỳ mang thai là hoàn 

toàn chống chỉ định (loại X dành cho thai kỳ của FDA) do khả năng gây dị tật 

nghiêm trọng bao gồm dị tật xương sọ, mặt, tim và tuyến ức (Lammer et al., 
1985). Do những ảnh hưởng nghiêm trọng này, các nhà sản xuất thuốc uống 

isotretinoin đã phát triển các chương trình phòng ngừa mang thai,tốt nhất là hai 

hình thức tránh thai được khuyến cáo (Good Field et al., 2010). Hiện tại, Hoa 
Kỳ và Vương quốc Anh yêu cầu đăng ký tham gia các chương trình ngừa thai 

này để nhận isotretinoin đường uống. 

         Tại Hoa Kỳ, FDA đã thành lập chương trình iPLEDGE vào năm 2006. 
Các bác sĩ da liễu nên khuyên phụ nữ rằng họ không nên mang thai 1 tháng 

trước hoặc trong vòng 1 tháng sau khi hoàn thành liệu pháp isotretinoin. Tuy 

nhiên, trong một nghiên cứu khảo sát gần đây về những phụ nữ hoạt động tình 
dục trong thời gian điều trị bằng isotretinoin, 29% thừa nhận không tuân thủ các 

yêu cầu ngừa thai của iPLEDGE (Collins và cộng sự, 2014). 

 

Các liệu pháp khác và bổ trợ 

 
           Các liệu pháp sau đây có bằng chứng hạn chế về tính hiệu quả của chúng 
trong điều trị bệnh nhân mụn trứng cá. Tuy nhiên, những phương pháp điều trị 

này có thể cải thiện ngoại hình của bệnh nhân và hữu ích như một phần của 

phác đồ điều trị mụn trứng cá tổng thể. Một số phương pháp này cũng có thể 

hữu ích để điều trị sẹo mụn. Các phương pháp điều trị này bao gồm chiết xuất 

mụn trứng cá (Meredith và Ormerod, 2013; Zaenglein và cộng sự, 2016), liệu 

pháp áp lạnh (Fox và cộng sự, 2016), đốt điện (Fox và cộng sự, 2016), lột da 
bằng hóa chất (Dreno và cộng sự, 2011; Grover và Reddu, 2003; Ilknur và cộng 

sự, 2010; Kempiak và Uebelhoer, 2008; Levesque và cộng sự, 2011; Meredith 

và Ormerod, 2013; Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015; Zaenglein và cộng sự, 
2016; bao gồm axit glycolic Atzori và cộng sự, 1999; Grover và Reddu, 2003; 

Ilknur và cộng sự, 2010, SA Levesque và cộng sự, 2011, và axit retinoic 

Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015), mài da vi mô (Karimipour và cộng sự cộng 
sự, 2010; Kempiak và Uebelhoer, 2008; Lloyd, 2001; Ramos-e-Silva và cộng 

sự, 2015; Tan và cộng sự, 2001), điều trị bằng laser (Zaenglein và cộng sự, 

2016; bao gồm thuốc nhuộm xung, kali titanyl phốt phát, CO2 phân đoạn, hồng 
ngoại phân đoạn và không phân đoạn, tần số vô tuyến và ánh sáng xung cường 

độ cao), liệu pháp quang động (Barbaric và cộng sự, 2016; Gold và cộng sự, 

2004; Kong và Tey, 2013; Ma và cộng sự, 2013; Nast và cộng sự, 2012; P 
ollock và cộng sự, 2004; Ross, 2005; Sakamoto và cộng sự, 2010; Wang và 

cộng sự, 2010; Zaenglein và cộng sự, 2016 bao gồm đèn chiếu ánh sáng tím 
xanh và đèn chiếu ánh sáng đỏ), đèn chiếu tia cực tím B (UVB) (Meredith và 

Ormerod, 2013; Ross, 2005; Zeichner, 2011), triamcinolone acetonide dùng 

trong miệng (Levine và Rasmussen, 1983; Potter, 1971), kỹ thuật phẫu thuật 
(Jacob và cộng sự, 2001; Ramos-e-Silva và cộng sự, 2015; Sanchez Viera, 2015 

bao gồm cắt lỗ và cắt bao quy đầu), và phẫu thuật (Jacob và cộng sự, 2001; 

Sanchez Viera, 2015). 

 
Các liệu pháp bổ sung và thay thế 

 
         Nhiều bệnh nhân muốn sử dụng các phương pháp điều trị tự nhiên hơn 

và có thể tìm đến thảo dược và các chất thay thế để điều trị. Mặc dù hầu hết 

các tác nhân này thường được dung nạp tốt, nhưng có rất ít dữ liệu liên quan 
đến khả năng bảo vệ và an toàn. Ngoài ra, các thành phần cụ thể, nồng độ và 

khả năng tạp nhiễm với các hóa chất không mong muốn khác không được 

quản lý tốt và đôi khi không thể xác định được. Các liệu pháp bổ sung và 
thay thế này bao gồm dầu cây trà (Bassett và cộng sự, 1990; Bowe và 

Shalita, 2008; Enshaieh và cộng sự, 2007; Hammer, 2015; Sharquie và cộng 

sự, 2006), niacinamide (Draelos và cộng sự, 2006 ; Fox et al., 2016; Gehring, 
2004; Namazi, 2007), ayurvedic com- pounds (Lalla et al., 2001; Paranjpe 

and Kulkarni, 1995), barberry extract (Fouladi, 2012), gluconolactone (Hunt 

and Barnetson, 1992), các chất chống oxy hóa (Sardana và Garg, 2010), kẽm 
(Dreno và Blouin, 2008; Gupta và cộng sự, 2014; Meredith và Ormerod, 

2013; Nast và cộng sự, 2012; Sardana và Garg, 2010; Strauss và cộng sự ., 

2007), xử lý probiotic (Jung và cộng sự, 2013), dầu fi sh (Khayef và cộng sự, 
2012), trà xanh (Bò tót và Agnihotri, 2014; Mahmood và cộng sự, 2010; 

Zaveri, 2006), dầu húng quế (da Silva et al., 2012), dầu copaiba (da Silva et 

al., 2012), khoáng chất (Gupta et al., 2014; Ma'or et al., 2006; Park et al., 

2009), resveratrol (Docherty và cộng sự, 2007; Fabbrocini và cộng sự, 2011; 

Simonart, 2012), nước hoa hồng (rosa damascena; H ajhashemi và cộng sự, 

2010), rong biển (Capitanio và cộng sự, 2012; Choi và cộng sự, 2011a, b), 
taurine bromamine (Marcinkiewicz, 2010; Marcinkiewicz và cộng sự, 2006, 

2008), chế độ ăn kiêng (Adebamowo và cộng sự, 2005, 2006; Bhate và 

Williams, 2013; Di Landro và cộng sự. , 2012; Ismail và cộng sự, 2012; 
Strauss và cộng sự, 2007; Zaenglein và cộng sự, 2016), thư giãn có hỗ trợ 

phản hồi sinh học (Hughes và cộng sự, 1983), hình ảnh nhận thức (Hughes 

và cộng sự, 1983), và châm cứu (Kim và Kim, 2012). 
           Các loại thuốc bổ sung và thay thế khác (Fox và cộng sự, 2016) bao 

gồm Achillea millefolium, rau dền, peptide kháng khuẩn, cây kim sa, măng 

tây, vịnh, benzoin, cây bạch dương, cây bìm bịp, thìa là đen, quả óc chó đen, 
cây lưu ly, men bia, rễ cây ngưu bàng, tinh hoa , cây hoàng liên, hoa cúc la 

mã, cây chaste, Commiphora mukul, dầu capaiba, rau mùi, dưa chuột, bèo 

tấm, chiết xuất DuZhong, Quả óc chó Anh, Cây bạch đàn, chanh tươi, tỏi, 
phong lữ, hạt bưởi, dầu jojoba, cây bách xù, trà labrador, sả, chanh, neem, vỏ 

cây sồi, hành tây, vỏ cam, trái cam, rễ nho Oregon, cây hoắc hương, hạt đậu, 

hạt petitgrain, cây thông, chiết xuất vỏ lựu, cây dương, quả bí ngô, cây tầm 
xuân, cây đại hoàng, cây hương thảo, rue, dầu saf ower, gỗ đàn hương, xà 

phòng, cây xà cừ, kháng thể đặc biệt, cây tầm ma châm chích, dầu cá mặt 

trời, Taraxacum của cây cinale, cỏ xạ hương, nghệ, giấm, vitex, cây phỉ, cây 
Withania somnifera, và chiết xuất yerba mate. 

 

Liệu pháp mới 

 
       Các liệu pháp mới để điều trị cho bệnh nhân mụn trứng cá tiếp tục được 

phát triển. Các tác nhân mới nhất bao gồm bọt minocycline, chất giải phóng 
oxit nitric tại chỗ và cortexolone 17α-propionate. Nhiều liệu pháp mới này 

đang trong các giai đoạn thử nghiệm khác nhau, và mặc dù khả năng cuối 

cùng là khó dự đoán, các nghiên cứu sơ bộ cho thấy kết quả đầy hứa hẹn. 

 
Minocycline tạo bọt 

 
         Minocycline dùng để uống đã được chứng minh là có hiệu quả trong 
điều trị bệnh nhân mụn trứng cá; tuy nhiên, các tác dụng phụ toàn thân bao 

gồm tăng sắc tố, da sần sùi và các phản ứng tự miễn dịch có thể hạn chế việc 

sử dụng thuốc (Kircik, 2010; Smith và Leyden, 2005). Một nghiên cứu gần 
đây ở giai đoạn 2 (thử nghiệm lâm sàng) cho thấy minocycline  dạng bôi trực 

tiếp với liều lượng 4%  chất tạo bọt có hiệu quả làm giảm đáng kể từ số 

lượng mụn so với đối chứng ở thời điểm 12 tuần sau khi điều trị cho cả 
trường hợp mụn viêm  (71,1% so với 50,5 %; p = 0,0001) và mụn không 

viêm (72,7% so với 56,5%; p = 0,0197; Shemer và cộng sự, 2016). 
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           Sự giảm đáng kể các tổn thương được quan sát thấy ngay từ tuần thứ 3 

và kéo dài cho đến khi kết thúc nghiên cứu ở tuần thứ 12. Việc điều trị được 

dung nạp tốt và an toàn mà không có tác dụng phụ toàn thân liên quan đến 

thuốc hoặc các tác dụng phụ nghiêm trọng. Minocycline 4% dạng bọt sẽ được 

đánh giá thêm trong các thử nghiệm lâm sàng giai đoạn 3 (Shemer et al., 
2016). 

 

Nitric-oxide bôi trực tiếp 

 
         Vi khuẩn P. acnes  tạo ra các nhân tố tiết (cytokines) như interleukin-1 

và góp phần vào cơ chế gây ra tình trạng mụn trứng cá. Nitric oxide (NO) đã 

được chứng minh là có đặc tính kháng khuẩn phổ rộng, chữa lành vết thương 
và điều hòa miễn dịch (Friedman và Friedman, 2009; Martinez và cộng sự, 

2009; Qin và cộng sự, 2015). Qin và cộng sự. (2015) đã chỉ ra rằng P. acnes 

rất nhạy cảm với NO và được chứng minh tính an toàn (không gây độc) cho 
các tế bào sừng (keratinocyte), tế bào đơn nhân ở người  và phôi thai cá ngựa 

vằn. 
 

         Trong thử nghiệm lâm sàng giai đoạn 2 gần đây, nghiên cứu trên mẫu 

ngẫu nhiên, có so sánh đối chiếu,, có đối chứng với giả dược một loại thuốc 

giải phóng NO tại chỗ ở mức 1% và 4% giúp giảm đáng kể tỷ lệ phần trăm số 

lượng trung bình  các mụn không viêm và bệnh nhân được điều trị với nồng 
độ 4% NO giảm đáng kể tỷ lệ phần trăm số lượng trung bình các mụn viêm ở 

tuần thứ 12 của quá trình điều trị thử nghiệm (Baldwin và cộng sự, 2016). Cả 

hai nồng độ đều an toàn và dung nạp tốt ở bệnh nhân. 
 

Kem thoa cortexolone 17α-propionate 1% 

           
          Thuốc kháng nội tiết tố androgen toàn thân như spironolactone phối 

hợp với thuốc tránh thai có thể được sử dụng để điều trị hiệu quả cho bệnh 

nhân bị mụn trứng cá (Kong và Tey, 2013; Meredith và Ormerod, 2013; 
Thiboutot và Chen, 2003; Zaenglein và cộng sự, 2016). Tuy nhiên, việc sử 

dụng kháng nội tiết tố androgen toàn thân bị hạn chế ở những phụ nữ mong 

muốn thụ thai hoặc có các rối loạn nội tiết khác hoặc chống chỉ định (Chen 
và cộng sự, 1995). Cho đến nay vẫn chưa có phương pháp điều trị kháng 

androgen tại chỗ để sử dụng. 

 
          Cortexolone 17α-propionate là một tác nhân kháng androgen steroid có 

hoạt tính kháng androgen mạnh và kháng viêm trung bình (Celasco et al., 

2004). Cortexolone 17α-propionate ức chế cạnh tranh liên kết androgen nội 
sinh ở mức độ tiếp nhận androgen của con người mà không ức chế 5α-

reductase ở da (Celasco và cộng sự, 2004; Trifu và cộng sự, 2011). Tác nhân 

nhanh chóng được chuyển hóa khi nó thâm nhập vào lớp biểu bì và giải 
phóng cortexolone dạng không hoạt động; do đó, cortexolone 17α-propionate 

không có tác dụng kháng androgen toàn thân (Trifu và cộng sự, 2011). 

         Trong một nghiên cứu thử nghiệm quy mô lớn với phương pháp so sánh 
ngẫu nhiên, có đối chứng  giữa cortexolone 17α-propionat so với giả dược và 

kem tretinoin 0,05% cho thấy kem cortexolone 17α-propionat 1% được bệnh 

nhân dung nạp tốt và hiệu quả tốt hơn đáng kể so với giả dược thông qua kết 
quả giảm đáng kể tổng số mụn kể cả các mụn bị viêm và ở tình trạng nặng . 

Kem Cortexolone 17α-propionate 1% cũng có hiệu quả lâm sàng tốt hơn kem 

tretinoin 0,05% nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

 
Kết luận 

 
             Hiện nay, việc điều trị mụn trứng cá cho phụ nữ có nhiều lựa chọn. 
Các lựa chọn điều trị phải được điều chỉnh cho phù hợp với từng bệnh nhân 

với những cân nhắc về sự khác nhau của từng cơ địa của bệnh nhân, khả năng 

dung nạp của thuốcvà các yếu tố tâm lý xã hội. Trong thời kỳ mang thai và 
cho con bú, có nhiều hạn chế trong việc  lựa chọn liệu pháp điều trị mụn 

trứng cá. Tuy nhiên, mức độ minh chứng còn thấp về sự an toàn của các liệu 

pháp điều trị mụn trong thời kỳ mang thai và cho con bú.. Nhiều loại thuốc 
mới đang được nghiên cứu và phát triển để điều trị bệnh nhân mụn trứng cá, 

điều này sẽ giúp các bác sĩ lâm sàng nâng cao hiệu quả điều trị và  chăm sóc 
các bệnh nhân mắc căn bệnh phổ biến này.
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