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1.  Giới thiệu

Thoát thuốc dưới da là biến chứng dễ nhận thấy 
sau tiêm thuốc cản quang chứa Iốt [1,2,3]. Tỉ lệ thoát 
thuốc tương phản khi tiêm bằng máy khoảng từ 0,1 đến 
0,9% (1/1000 tới 1/106 bệnh nhân). Tỉ lệ thoát thuốc 
cao hơn ở nhóm tiêm bằng máy so với nhóm tiêm bằng 
tay hoặc với kỹ thuật truyền nhỏ giọt, nhưng không có 
sự liên quan giữa tốc độ tiêm, thể tích, và tần số thoát 
thuốc (extravasation frequency) [1,5]. Biểu hiện lâm 
sàng thay đổi, phần lớn trường hợp thoát thuốc với thể 
tích nhỏ gây nên phồng khu trú, hoặc đỏ da khu trú, 
sau đó mất đi nhanh. Triệu chứng đau thường gặp [29]. 
Tiến triển hoại tử lan rộng và tổn thương da, dạng loét 
thường hiếm và thường liên quan với thoát thuốc thể 
tích lưu lượng lớn [2].

2. Yếu tố nguy cơ

2.1. Bệnh nhân

Trẻ còn bú, trẻ em, bệnh nhân hôn mê có tỉ lệ 
gặp bị thoát thuốc cao hơn do không nhận biết được 
đau tại vị trí trong lúc tiêm [2]. Bệnh nhân đang được 
điều trị hóa chất có hệ thống ven tĩnh mạch giòn dễ vỡ.  
Tổn thương thoát thuốc nghiêm trọng hay gặp ở nhóm 
người ít cơ bắp, tổ chức dưới da mỏng hay teo. Bệnh 
nhân suy giảm hệ động mạch (xơ vữa, tiểu đường, 
bệnh lý tổ chức liên kết), hay có chèn ép hệ tĩnh mạch 
(viêm tắc), chèn ép dẫn lưu hệ bạch mạch (xơ sau xạ 
trị, phẫu thuật, phẫu thuật hạch) làm cho sự lưu thông 
thải thuốc kém. 

2.2. Yếu tố thuốc cản quang

Thoát mạch thuốc cản quang có trọng lượng phân 
tử thấp thì hấp thu tốt hơn thuốc có trọng lượng phân 
tử cao. Tuy nhiên, đã có 5 trường hợp công bố có tổn 
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SUMMARY
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thương nặng liên quan thuốc cản quang không ion trên 
đứa trẻ 22 tháng tuổi mà cần phẫu thuật [7,8,9,29,30].

2.3. Thể tích thuốc

Phần lớn trường hợp thoát thuốc với lượng nhỏ 
và triệu chứng thường tự khỏi trong vòng 24 giờ 
[2,3,10,31]. Tuy nhiên cũng gặp trường hợp loét da 
nặng, hoại tử sau khi thoát khoảng 10ml thuốc cản 
quang, nhưng rất hiếm gặp [6]. Khi thoát thể tích lớn có 
thể dẫn tới tổn thương nghiêm trọng nhu mô đặc biệt 
khi tiêm thuốc cản quang  bằng máy bơm tự động và 
vị trí tiêm không đủ gần để theo dõi kiểm soát [2]. Tuy 
nhiên, rất khó để tìm thấy báo cáo có liên quan giữa hội 
chứng khoang chèn ép với vị trí thoát thuốc.  

2.4. Đường chọc

Vị trí chọc rất quan trọng tới thoát thuốc cản quang. 
78% của 36 bệnh nhân được tiêm qua tĩnh mạch mu 
chân (lưng -dorsal vein) tại vị trí ngón chân cái trong 
chụp tĩnh mạch có xuất hiện thoát thuốc ra ngoài [17]. 
Khi sử dụng ga rô hay có phù làm tăng nguy cơ thoát 
mạch khi chụp tĩnh mạch [2]. Tiêm thuốc vị trí mu tay 
cũng liên quan tăng nguy cơ thoát [11,5].

2.5. Tốc độ tiêm

Tiêm tự động dùng máy trong CLVT có thể được 
xem là hay gây thoát mạch hiện nay. Tốc độ tiêm từ 
1-2ml/s gây ra thoát mạch với tỉ lệ thay đổi từ 0,2-0,4% 
[3,10,13,12,32]. Trong một nghiên cứu lớn trên 421 
bệnh nhân bị thoát thuốc cản quang, có 27% gặp với 
tốc độ tiêm dưới 2ml/s, có 50% gặp với tốc độ tiêm 
từ 2-3ml/s và 23% gặp với tốc độ tiêm >3ml/s. [29,31] 
nhận thấy rằng tỉ lệ thoát thuốc (0,6%) không có sự 
khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm bệnh nhân được tiêm 
thuốc với tốc độ tiêm khác nhau. Trong một nghiên cứu 
khác trên 4.475 bệnh nhân được chụp CLVT đa dãy với 
nồng độ thuốc khác nhau, tốc độ tiêm, kích cỡ kim và vị 
trí chọc cho thấy không có sự liên quan giữa tốc độ tiêm 
với tỉ lệ thoát thuốc [5].

2.6. Kim lựa chọn không phù hợp (Indwelling 
Cannulas or Lines)

Lựa chọn kim chọc tĩnh mạch để bơm cũng có 
ảnh hưởng tới tần xuất thoát thuốc. Theo Sistrom và cs 
1991, có 40% bệnh nhân có thoát thuốc liên quan lựa 

chọn kim không hợp lý. Thoát thuốc thường gặp hơn 
khi sử kim sắt hơn là kim nhựa [17]. Tiêm qua kim đặt 
đường vào tĩnh mạch đã sử dụng >24h hoặc trên tĩnh 
mạch đã chọc nhiều lần thì làm gia tăng nguy cơ thoát 
thuốc cao hơn  (ACR Manual 2012).

3. Cơ chế và nhiễm độc

3.1. Nồng độ thẩm thấu 

Ngưỡng trọng lượng phân tử có thể gây tổn 
thương tổ chức được ước tính là 1.025-1.420 mOsm/
kg nước [14,32]. Chất tương phản chứa Iốt có nồng 
độ thẩm thấu thấp thì độ thanh thải tốt hơn sới với 
thuốc có nồng độ thẩm thấu cao [10]. Các thuốc sử 
dụng trong đối quang từ thì độ thẩm thấu và thể tích 
thuốc ít ảnh hưởng hơn so với thuốc cản quang trong 
CLVT.  Tuy nhiên khi có sự thoát thuốc trong chụp 
CHT chứa dimeglumine gadopentetate (1960 mmol/kg 
water) thì có tỉ lệ hoại tử, chảy máu, phù cao hơn so 
với thuốc chứa  gadoteridol (789 mmol/kg water) [4]. 
Gadoteridol với nồng độ 0.5 mol/L không gây nhiễm 
độc hơn so với nước muối sinh lý 0,9%. Theo Runge 
và cs (2002) cũng cho thấy, sau khi tiêm 0,3ml thuốc 
gadopentetate dimeglumine và gadoversetamide (1110 
mmol/ kg water) có độ thẩm thấu cao trên chuột, thì 
nguy cơ hoại tử cao hơn thuốc độ thẩm thấu thấp như 
gadodiamide (789 mmol/ kg water) và gadoteridol (630 
mmol/kg water).

3.2. Nhiễm độc tế bào

Nhiễm độc tế bào có thể xảy ra cả thuốc cản quang 
chứa Iốt loại ion hoặc không ion. Trên thỏ, thoát thuốc 
cản quant chứa iod có thể gây viêm cấp tính, sau đó 
tiến triển thành mạn tính gây xơ, teo cơ lân cận tại vị trí 
tiêm sau 8 tuần [15]. Phản ứng viêm cấp tính gồm thay 
đổi mô tế bào, xuất hiện cao điểm giờ thứ 24 và 48h 
sau thoát mạch [33]. Các tác giả đều thống nhất rằng, 
chất cản quang ion gây nhiễm độc mạnh hơn các chất 
cản quang không ion. Sự hiện diện meglumine như là 
ion dương đóng vai trò nhiễm độc tế bào của chất cản 
quang chứa iod loại ion [34].

3.3. Thể tích thuốc và chèn ép

Thể tích thuốc thoát mạch xem là yếu tố quan trọng 
gây chèn ép, dẫn tới hội chứng khoang [7,8,9,30]. Mặc 
dù các tổn thương da nặng có thể gặp khi thoát thuốc 
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dưới 15ml, tuy nhiên phần lớn trường hợp khi xuất hiện 
khi có thoát lượng lớn thuốc [16].

3.4.  Kim không phù hợp

Thoát thuốc do kim chọc bơm thuốc không thích 
hợp do viêm tắc mạch đối với trường hợp đã đặt đường 
truyền [2]. Tắc tĩnh mạch dẫn tới tăng trở kháng mạch, 
cũng giống như xuất hiện trong quá trình tiêm. Cơ chế 
khác liên quan kim chọc là kích cỡ kim không phù hợp, 
chọc tĩnh mạch nhiều lần, áp lực bơm cao dẫn tới vỡ 
thành mạch. Lý thuyết, dùng đường vào tĩnh mạch 
trung tâm có thể tăng nguy cơ, đặc biệt nếu ống thông 
không phù hợp với áp lực cao và lưu lượng lớn.

4. Lâm sàng

Bệnh cảnh lâm sàng thoát mạch thuốc cản quang 
hay cản từ thay đổi từ nhẹ như ban đỏ, sưng nề tới hoại 
tử loét da, hội chứng khoang. Các tổn thương này có 
thể khỏi, hoặc hiếm khi dẫn tới di chứng như giảm cảm 
giác, yếu và đau [3].

4.1. Triệu chứng và dấu hiệu

Triệu chứng thoát thuốc rất thay đổi bao gồm: đau 
nhức, đau kiểu nóng rát. Trên thăm khám lâm sàng, tại vị 
trí thoát thuốc thấy sưng, đỏ, mật độ mềm. Phần lớn các 
trường hợp thoát thuốc tiêu tự nhiên trong 2 đến 4 ngày.

Ở tại thời điểm thăm khám ban đầu, khó để xác 
định liệu thoát thuốc sẽ thoái triển, hay tiến triển thành 
loét, hoại tử. Một vài dấu hiệu lâm sàng gợi ý tổn thương 

mức độ nặng cần hút trích bởi bác sĩ ngoại như: phỏng 
da, thay đổi tưới máu phần mềm, loạn cảm và tăng lên 
hoặc đau tồn tại sau 4 tiếng [2]. 

Các trường hợp thoát thuốc gây hội chứng khoang, sẽ 
thấy phần xa chi căng, thay đổi màu sắc thành thâm, sưng 
phồng, mạch đập yếu. Khi có hội chứng khoan thì cần thiết 
phải rạch mạc cơ cấp để giải ép thần kinh và mạch máu 
[7,8,9,30]. May mắn là biến chứng này rất hiếm gặp. 

Các trường hợp thoát thuốc cần phải phân biệt với 
phản ứng tại chỗ với dịch được tiêm như tăng phản 
ứng nhạy cảm, hiệu ứng kích thích tại chỗ của Iốt với 
thành mạch. Các phản ứng tại chỗ này thường không 
thấy phù, không có đỏ dam và kim luồn chọc hoàn toàn 
trong tĩnh mạch. Triệu chứng đau thoáng qua có thể 
gặp từ 2-5% các bệnh nhân sau tiêm tĩnh mạch thuốc 
cản quang chứa Iốt loại ion hóa. Trong khi đau tồn tại 
muộn tại vị trí tiêm hoặc trên vị trí tiêm khi có thoát 
mạch gặp từ 0,1 đến 14% [17,35]. Triệu chứng đau có 
thể kéo dài vài ngày (từ 1-30 ngày, trung bình 3 ngày) 
và hiếm gặp có thể tiến triển tới viêm tĩnh mạch [18].

4.2. Dấu hiệu hình ảnh

Hình thoát thuốc cản quang chứa Iốt quan sát trên 
Xquang có dạng khối tăng cản quang, hội tụ tại vị trí 
tiêm [20,21,22]. Trên CLVT quan sát thấy rõ phần thuốc 
thoát với phần tổ chức. (Hình 1). Thuốc cản từ cũng 
thấy rõ có vùng trống tín hiệu trên ảnh với thời gian thư 
giãn ngắn [23]. Trên hình ảnh có thể đánh giá độ sâu 
của thoát thuốc (Hình 2).

A B C

Hình 1. Hình chụp CLVT thoát thuốc cản quang vùng khuỷu. Ảnh hướng ngang (A), tái tạo đứng dọc (B) 
và đứng ngang (C). Bệnh nhân được tiêm 100ml thuốc cản quang chứa I ốt không ion, với tốc độ bơm 

5ml/s, qua kim nhựa 18G. Hình thoát thuốc (dấu *) tỉ trọng tăng, nằm ngoài cơ nhị đầu.
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5. Phòng ngừa, điều trị và tư vấn cho bệnh nhân

Hiện nay vẫn chưa có bằng chứng về phương pháp 
tốt nhất để quản lí thoát thuốc ([2,3,24,25]. Các khuyến 
cáo sau được rút ra từ các bài báo, được xem như quy 
trình hướng dẫn từ Trường Đại học Điện quang Mỹ, Hiệp 
hội niệu dục châu Âu (American College of Radiology, 
the Royal Collegeof Radiologists, an earlier publication 
from European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 
[26], và trên phiên bản mới nhất ESUR 8.1 guidelines 
(‘‘ESUR Guidelines on Contrast Media Version 8.1’’). 

5.1. Dừng bơm thuốc cản quang

Khi nghi ngờ có thoát thuốc cản quang thì tiến 
hành dừng ngay bơm thuốc. Kỹ thuật viên hoặc bệnh 
nhân là những người đầu tiên ghi nhận nghi ngờ thoát 
thuốc trong quá trình bơm. Về mặt lý tưởng, kỹ thuật 
viên hoặc y tá ở cạnh bệnh nhân để phát hiện thoát 
thuốc cản quang, tuy nhiên trong quá trình chụp CLVT 
liên quan nhiễm xạ nên rất khó thực hiện yêu cầu này 
mà chỉ quan sát thời gian rất ngắn ngay lúc ban đầu 
tiêm. Thiết bị mới phát hiện thoát thuốc cản quang 
đang được nghiên cứu, trong nghiên cứu 5000 bệnh 
nhân [36] sử dụng thiết bị phụ trợ phát hiện thoát thuốc 
(extravasation detection accessory (EDA)) có độ nhạy 
100% và đặc hiệu 98%, phát hiện được khi có thoát 

thuốc khoảng 10ml. Thiết bị theo dõi trong tĩnh mạch dễ 
sử dụng, an toàn và chính xác có thể được ứng dụng 
trong CLVT. Thiết bị khác cũng được sử dụng là siêu 
âm Doppler [37].

5.2. Lựa chọn vị trí tiêm, cỡ kim và thuốc cản quang

Vị trí tĩnh mạch có nguy cơ vỡ cao nên tránh sử 
dụng như mu tay, mắt cá chân, cổ. Vị trí tĩnh mạch đã 
chọc nhiều lần thì nên tránh. Cỡ kim nhỏ 22G có nguy 
cơ cao hơn kim lòng rộng 16-18G [5]. Thuốc cản quang 
có độ thẩm thấu cao nên tránh dùng vì có nguy cơ tổn 
thương tổ chức nặng hơn thuốc có độ thẩm thấu thấp 
nếu có thoát mạch.

5.3. Theo dõi và kế hoạch xử trí

Khi có hiện tượng thoát thuốc sẽ thấy thay đổi bờ 
viền vùng da, tương ứng thể tích thuốc cản quang thoát 
ra vào tổ chức. Khi có sự thay đổi màu sắc hoặc phỏng 
nước phải được theo dõi, bắt mạch, hỏi lâm sàng xem 
có đau, tê vùng tổn thương. Kế hoạch xử trí cần được 
thảo luận với bệnh nhân.

5.4. Giơ cao chi tổn thương

Mục đích giảm phù nề do giảm áp lực thủy tĩnh tại 
mao mạch.

A B 
Hình 2. Hình thoát thuốc cản từ trong chụp CHT. Trên ảnh xung T1WI (A) thấy hình thoát thuốc 

giảm tín hiệu do hiệu ứng ảnh T2 và T1 xóa mỡ với TE dài (B) thấy hình sáng (mũi tên). 
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5.5. Chườm nóng hoặc lạnh khu trú

Nhiệt khi chườm nóng giúp giãn mạch và tăng hấp 
thu trở lại dịch thoát ra và bớt phù. Chườm lạnh giúp 
co thắt mạch và hạn chế quá trình viêm. Chườm ấm 
ngay lập tức giúp giảm thể tích thuốc thoát qua nghiên 
cứu những người khỏe mạnh [27]. Trong nghiên cứu 
thử nghiệm, chườm lạnh liên quan với giảm kích thước 
vùng da loét khi dùng thuốc iothalamate và diatrizoate 
[14]. Không có sự khác biệt có ý nghĩa tại vị trí tiêm 
trên nhóm thỏ không được điều trị, với thỏ được điều trị 
chườm ấm và thỏ được chườm lạnh [32]. 

Trên bệnh nhân, thực hiện chườm lạnh bằng cách 
đặt túi đá trên vị trí tiêm khoảng 15-60 phút, 3 lần mỗi 
ngày, trong khoảng 1-3 ngày, cho đến khi hết triệu 
chứng. Áp dụng chườm lạnh cho đến nay vẫn là chính 
trong các quy trình hướng dẫn. 

Để ngăn ngừa nhiễm trùng thứ phát, các phẫu thuật 
viên tạo hình khuyến cáo dùng mỡ bạc  sulfadiazine nếu 
có tình trạng phỏng nước [28]. Tuy nhiên, khuyến cáo 
này vẫn chưa được áp dụng rộng rãi trong thực hành.

5.6. Dùng thuốc, hút dịch và phẫu thuật

Tiêm dưới da hyaluronidase giúp làm vỡ tổ chức 
liên kết, được áp dụng khi có thoát thuốc khối lượng 
lớn, thuốc hóa chất có độ thẩm thấu cao hoặc thấp [38]. 
Dùng thuốc này trong vòng 1h sau khi thoát thuốc. Liều 
dùng được đề cập thay đổi và hiệu quả tuy nhiên vẫn 
chưa được thuyết phục. Các nghiên cứu trên động vật 
cho thấy lợi ích [2,28,38], tuy nhiên nghiên cứu của  
Palmer (1971) khi tiêm hyaluronidase vào thỏ khi bị 
thoát thuốc, cho thấy phản ứng viêm tăng đáng kể. 

Dùng thuốc corticoid, thuốc giãn mạch và các 
thuốc khác để điều trị thoát mạch, nhưng phần lớn 
nghiên cứu cho thấy kết quả thực sự chưa mang lại 
hiệu quả.

Sử dụng kỹ thuật hút dịch từ vị trí thoát thuốc vẫn 
còn tranh cãi, bởi vì lượng dịch hút được ra rất nhỏ 
trong tổng lượng dịch thoát ra và làm tăng thêm nguy 
cơ nhiễm trùng.

Phần lớn các bác sĩ phẫu thuật tạo hình tin rằng, 
tổn thương thoát thuốc tự hồi phục và điều trị bảo tồn mà 
không cần đến can thiệp ngoại khoa [32]. Dẫn lưu phẫu 
thuật hoặc hút trong trường hợp cấp cứu được áp dụng 
trong vòng 6 tiếng có thể hiệu quả [39] và sử dụng hút 
đơn thuần hoặc phối hợp rửa bằng nước muối có thể 
mang lại hiệu quả [11,40]. Tuy nhiên, các giải pháp này 
không được phổ biến rộng trong thực hành lâm sàng.

5.7. Theo dõi bệnh nhân

Bệnh nhân được theo dõi 1-2 tiếng tại khoa 
Xquang trước khi xuất viện. Tuy nhiên việc này chưa 
được khẳng định hiệu quả qua tài liệu được công bố.

Bệnh nhân cần phải được thông báo về tai biến, 
thông tin cần theo dõi và thông báo lại cho nhân viên ý 
tế khi có bất thường. 

6. Kết luận

Thoát thuốc tương phản là biến chứng hay gặp 
trong thăm khám hình ảnh. Mặc dù tổn thương nặng nề 
đã được thông báo, tuy nhiên phần lớn là tổn thương 
mức độ nhẹ và cần được đánh giá để điều trị bảo tồn tự 
hồi phục. Xác định các dấu hiệu nguy cơ tiến triển nặng 
cần phải được theo dõi và xử trí kịp thời. 
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TÓM TẮT

Thoát thuốc cản quang trong quá trình bơm thuốc chụp CLVT là vấn đề thường gặp. Các yếu tố nguy cơ bao 
gồm: liên quan bệnh nhân, loại thuốc được sử dụng và kỹ thuật tiêm. Các cơ chế gây tổn thương được đề cập gồm: 
hậu quả về áp lực thẩm thấu, nhiễm độc tế bào, thể tích thuốc và chèn ép. Các triệu chứng lâm sàng thay đổi như 
đau, loét và hội chứng do chèn ép (compartment). Tuy nhiên, hầu hết các trường hợp được điều trị bảo tồn như 
chườm lạnh, giơ cao tay. Điều trị và theo dõi bệnh nhân phải được lưu ý hết sức cẩn thận. 
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