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TÓM TẮT  

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và phân tích một số yếu tố liên quan đến 

mức độ nặng ở trẻ em mắc rụng tóc từng vùng. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 175 bệnh nhi rụng tóc từng vùng, tuổi  16 

đến khám tại Bệnh viện Da liễu Trung ương từ tháng 11/2025 đến tháng 04/2026. Các xét 

nghiệm Dermoscopy, IgE toàn phần, Anti-TPO, TRAb, TSH, FT4, ANA hep2, siêu âm tuyến 

giáp. Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để xác định các yếu tố liên quan độc lập với rụng 

tóc từng vùng mức độ nặng (SALT ≥ 50%) 

Kết quả: Tuổi trung vị của bênh nhi là 10 tuổi; nhóm rụng tóc từng vùng mức độ nặng chiếm 

14,9%. Nhóm bệnh nặng có thời gian mắc bệnh dài hơn, tỷ lệ tổn thương móng và rụng lông 

ngoài da đầu cao hơn so với nhóm nhẹ–trung bình (p < 0,05). Sau hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu, 

rụng lông ngoài da đầu (OR = 34,9; KTC 95%: 3,85–915; p = 0,006) và nồng độ IgE >237,9 

IU/mL (OR = 5,67; KTC 95%: 1,17–38,2; p = 0,044) là hai yếu tố liên quan độc lập với rụng 

tóc từng vùng mức độ nặng. Trên dermoscopy, tóc hình chấm than và tóc gãy liên quan với 

nghiệm pháp kéo tóc dương tính (p = 0,017 và p = 0,048) và xuất hiện chủ yếu ở giai đoạn sớm 

của bệnh (p < 0,05). Không ghi nhận mối liên quan giữa ANA HEp-2, chức năng tuyến giáp 

hoặc tự kháng thể tuyến giáp với mức độ nặng của rụng tóc từng vùng. 

Kết luận: Rụng lông ngoài da đầu và tăng IgE huyết thanh là hai yếu tố liên quan độc lập mạnh 

nhất với rụng tóc từng vùng mức độ nặng ở trẻ em. Tóc hình chấm than và tóc gãy là những 

dấu hiệu dermoscopy phản ánh hoạt tính bệnh. Việc đánh giá rụng lông ngoài da đầu và định 

lượng IgE nên được đưa vào quy trình thăm khám ban đầu nhằm hỗ trợ phân tầng nguy cơ và 
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định hướng theo dõi, điều trị ở trẻ mắc rụng tóc từng vùng. Các bất thường về ANA HEp-2 và 

tuyến giáp không liên quan với mức độ nặng trong nghiên cứu này. 

Từ khóa: Rụng tóc từng vùng trẻ em; IgE toàn phần; tự miễn; tuyến giáp; yếu tố tiên lượng.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rụng tóc từng vùng (Alopecia areata – AA) là bệnh lý da tự miễn phổ biến, đặc trưng bởi 

phản ứng viêm qua trung gian lympho T tấn công vào nang tóc trong giai đoạn anagen, làm 

gián đoạn chu trình mọc tóc. Mặc dù có khả năng tự hồi phục, AA thường diễn tiến dai dẳng, 

tái phát và có nguy cơ tiến triển thành rụng tóc toàn thể hoặc toàn thân, gây ảnh hưởng đáng kể 

đến tâm lý và chất lượng cuộc sống, đặc biệt ở đối tượng trẻ em.1,2 

Khác với người lớn, AA ở trẻ em có những khác biệt về tiến triển lâm sàng và tiên lượng. Sự 

phát triển chưa hoàn thiện của hệ miễn dịch, kết hợp với khuynh hướng cơ địa dị ứng và các rối 

loạn tự miễn phối hợp thường gặp, tạo nên một bệnh cảnh lâm sàng phức tạp.3,4 Những bệnh 

nhi khởi phát sớm (thường được định nghĩa trước 4–5 tuổi) thường có xu hướng tiến triển nặng 

và kháng trị, đòi hỏi chiến lược tiếp cận chuyên biệt.5,6 

Hiện nay, nhiều bằng chứng khoa học cho thấy mối liên quan mật thiết giữa AA với tình 

trạng tăng nồng độ IgE huyết thanh và các rối loạn chức năng tuyến giáp tự miễn.7–9 Tuy nhiên, 

tại Việt Nam, dữ liệu nghiên cứu về sự phối hợp giữa các dấu ấn sinh học này với đặc điểm lâm 

sàng và hình ảnh dermoscopy trên nhóm bệnh nhi rụng tóc từng vùng vẫn còn là một khoảng 

trống lớn. Xuất phát từ thực tiễn đó, chúng tôi thực hiện đề tài “ Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và một số yếu tố liên quan ở trẻ em mắc rụng tóc từng vùng đến khám tại bệnh viện da 

liễu Trung ương giai đoạn 11/2025-4/2026”. 

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm: phòng khám rụng tóc Bệnh viện Da liễu Trung ương 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11 năm 2025 đến tháng 4 năm 2026  

2.3. Đối tượng nghiên cứu:  

- Bệnh nhi ≤ 16 tuổi được chẩn đoán xác định AA đến khám tại phòng khám rụng tóc Bệnh 

viện Da liễu Trung ương.  

- Tiêu chuẩn lựa chọn:  Bệnh nhi ≤ 16 tuổi được chẩn đoán xác định AA theo hiệp hội da liễu 

Anh năm 2024: chẩn đoán AA chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng 

chỉ làm khi có nghi ngờ.10 

+ Triệu chứng lâm sàng: 
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• Một hoặc nhiều đám rụng tóc hình tròn, giới hạn rõ, nhẵn, không ngứa. 

• Sợi tóc “ dấu chấm than” 

+ Cận lâm sàng: Chụp dermoscopy: hình ảnh dấu chấm than, chấm đen, tóc gãy, chấm vàng, 

tóc tơ… 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhi và người giám hộ không đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu  

- Cỡ mẫu: Thu thập toàn bộ bệnh nhi được chẩn đoán AA thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại 

trừ. 

- Chọn mẫu: thuận tiện liên tiếp. 

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu  

Nhóm biến số theo mục tiêu về đặc điểm lâm sàng ( bệnh sử, tổn thương rụng tóc, rụng lông cơ 

thể, tổn thương móng), cận lâm sàng (dermoscopy, antiTPO, TRAb, FT4, TSH, siêu âm tuyến 

giáp, ANA HEp-2) 

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu  

- Công cụ thu thập được xây dựng dựa trên biến số nghiên cứu, đảm bảo độ tin cậy, chính xác 

và khả thi.  

- Người thu thập số liệu phải được tập huấn, chuẩn hóa và tuân thủ quy trình nghiên cứu.  

- Quy trình cần thực hiện nghiêm túc, có giám sát để bảo đảm chất lượng.  

- Thông tin được kiểm tra logic trước khi phân tích 

2.7. Xử lý và phân tích số liệu  

- Số liệu được mã hóa và xử lý bằng phần mềm Stata 17.0 và R studio 

- Các biến định tính được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần trăm so sánh bằng phép kiểm 

Chi bình phương; sử dụng kiểm định Fisher exact khi tần suất mong đợi < 5 để khảo sát mối 

liên quan giữa các biến 

- Các biến định lượng được biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị; sử 

dụng kiểm định t-test/ANOVA hoặc Mann–Whitney/Kruskal–Wallis tùy theo phân phối số 

liệu. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu  

- Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức của Bệnh viện Da liễu Trung Ương phê duyệt với 

quyết định 133/HĐĐĐ-BVDLTW ngày 27/11/2025. 

- Đối tượng nghiên cứu, người giám hộ đồng ý và tự nguyện tham gia sau khi được giải thích 

về mục đích và lợi ích của nghiên cứu. Thông tin cá nhân được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục 

đích nghiên cứu. 
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III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhi rụng tóc từng vùng tại Bệnh viện Da liễu Trung 

Uơng 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n= 175) 

Đặc điểm Tổng 

(n = 175)1 

Nhẹ & trung bình 

(SALT <50%)   

n = 1491 

Nặng  

(SALT ≥ 50%)   

n = 261 

p2 

Tuổi hiện tại  10.0 (8.0 - 13.0) 10.0 (7.0 - 12.0) 12.5 (10.0 - 14.0) 0.006 

Giới tính 0.4 

Nam 98 (56%) 81 (54%) 17 (65%)  

Nữ 77 (44%) 68 (46%) 9 (35%)  

Tiền sử gia đình 0.2 

Có 5 (2.9%) 3 (2.0%) 2 (7.7%)  

Không 170 (97%) 146 (98%) 24 (92%)  

Tiền sử cá nhân >0.9 

Có 12 (6.9%) 11 (7.4%) 1 (3.8%)  

Không 163 (93%) 138 (93%) 25 (96%)  

Tuổi khởi phát lần 

đầu 

10.0 (7.0 - 12.0) 9.0 (7.0 - 12.0) 11.5 (8.0 - 13.0) 0.039 

Thời gian mắc bệnh 

(tháng) 

3 (2 - 9) 3 (1 - 7) 8 (3 - 15) 0.003 

Phân loại thời gian mắc bệnh 0.008 

≤ 6 tháng 120 (67%) 108 (73%) 12 (46%)  

> 6 tháng 55 (33%) 41 (27%) 14 (54%)  

Tiền sử tái phát rụng tóc từng vùng 0.13 

Có 14 (8%) 10 (7%) 4 (15%)  

Không 161 (92%) 139 (93%) 22 (85%)  

Số lượng mảng rụng 0,51 

 Khu trú (1-3 mảng) 163 (93,1%) 138 (53%) 25 (3.8%)  

 Nhiều mảng ≥ 3 

mảng 

12 (6,9%) 11 (47%) 1 (96%)  

Tổn thương móng 0.002 
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Có 27 (15%) 17 (11%) 10 (38%)  

Không 148 (85%) 132 (89%) 16 (62%)  

Rụng lông     <0.001 

Có 18 (10%) 6 (4.0%) 12 (46%)  

Không 157 (90%) 143 (96%) 14 (54%)  

1Median (Q1 - Q3); n (%) 

2Wilcoxon rank sum test; Fisher's exact test 

        Bệnh nhi nghiên cứu có tuổi trung vị là 10 (IQR: 8–13), ưu thế ở nam giới (56%). Phần 

lớn không có bệnh đồng mắc (86,3%), ghi nhận chủ yếu là AA tái phát (7,4%) và bệnh lý cơ 

địa (6%); tiền sử gia đình mắc bệnh lý tương tự chỉ chiếm 2,9%. Phân tích theo mức độ bệnh 

cho thấy, thể bệnh nặng (SALT ≥ 50%) có thời gian mắc bệnh kéo dài > 6 tháng (54%; p=0,008). 

Các yếu tố lâm sàng dự báo tình trạng bệnh nặng bao gồm: tuổi khởi phát (p=0,039), thời gian 

rụng tóc > 6 tháng (p= 0,008), tổn thương móng (p=0,002) và rụng lông (lông mày, lông mi) 

kèm theo (p<0,001). 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.2.1 Đặc điểm trên Dermoscopy 

Bảng 2: Mối liên quan giữa các đặc điểm trên dermoscopy và nghiệm pháp kéo tóc ở 

bệnh nhân AA trẻ em 

Dermoscopy Test kéo tóc  

Đặc điểm Âm tính   

N = 1221 

Dương tính   

N = 531 

p2 

Tóc chấm than   0.017 

Có 71 (58%) 41 (77%)  

Không 51 (42%) 12 (23%)  

Dấu chấm đen   0.818 

Có 105 (86%) 45 (85%)  

Không 17 (14%) 8 (15%)  

Dấu chấm vàng   0.603 

Có 79 (65%) 37 (70%)  

Không 43 (35%) 16 (30%)  

Tóc gãy / chẻ ngọn   0.048 

Có 57 (47%) 34 (64%)  
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Không 65 (53%) 19 (36%)  

Tóc tơ   0.246 

Có 118 (97%) 49 (92%)  

Không 4 (3.3%) 4 (7.5%)  

Tóc mọc lại    0.819 

Có 103 (84%) 46 (87%)  

Không 19 (16%) 7 (13%)  

1n (%) 

2Fisher's exact test 

      Nghiệm pháp kéo tóc dương tính liên quan có ý nghĩa với hai dấu hiệu dermoscopy phản 

ánh hoạt tính bệnh là tóc chấm than và tóc gãy. Cụ thể, tỷ lệ tóc chấm than ở nhóm test kéo 

tóc dương tính cao hơn nhóm âm tính (77% so với 58%; p = 0,017), tương tự đối với tóc gãy 

(64% so với 47%; p = 0,048). Trong khi đó, không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa đối với 

dấu chấm đen, dấu chấm vàng, tóc tơ và tóc mọc lại (p > 0,05). 

Bảng 3: So sánh thời gian mắc bệnh trung bình với nghiệm pháp kéo tóc và sự xuất hiện 

của các dấu hiệu trên hình ảnh dermoscopy ở bệnh nhi rụng tóc từng vùng 

Đặc điểm Có dấu hiệu 

Thời gian mắc TB 

(tháng)1 

Không có dấu hiệu 

Thời gian mắc TB 

(tháng)1 

p2 

Test kéo tóc 3,0 [2,0 - 6,0] 3,0 [1,0 - 10,8] 0.63 

Dấu hiệu chấm than 2,0 [1,0 - 8,0] 3,0 [2,0 - 12,0] 0,01 

Dấu hiệu chấm đen 3,0 [1,0 - 8,0] 7,5 [3,0 - 24,0] < 0,001 

Dấu hiệu tóc gãy 2,0 [1,0 - 6,5] 4,0 [2,0 - 12,0] 0,002 

Chấm vàng 3,0 [1,0 - 9,8] 3,0 [2,0 - 10,0] 0,38 

Tóc tơ  3,0 [1,8 - 9,0] 12,0 [2,0 - 12,0] 0.31 

Tóc mọc lại 3,0 [2,0 - 9,2] 3,0 [1,0 - 12,0] 0.98 

1Median [Q1-Q3], 2Mann-Whitney U test 

            Về thời gian mắc bệnh, bệnh nhân có dấu hiệu chấm than,chấm đen và tóc gãy có thời 

gian mắc bệnh ngắn hơn đáng kể so với nhóm không có các dấu hiệu này (lần lượt p = 0,01; p 

< 0,001 và p = 0,002). Ngược lại, nghiệm pháp kéo tóc, dấu chấm vàng, tóc tơ và tóc mọc lại 

không liên quan với thời gian mắc bệnh (p > 0,05)  

3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 
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Bảng 4: Đặc điểm cận lâm sàng phân bố theo mức độ nặng của bệnh 

 

Đặc điểm  

Tổng cộng 

(n = 175)1 

Nhẹ - trung 

bình 

(n = 149)1 

Nặng 

(n = 26)1 

p2 

Nồng độ IgE toàn phần 203 (75 - 

543) 

181 (73 - 

491) 

430 (239 - 

833) 

0,023 

Nồng độ IgE toàn phần sinh lý theo tuổi 0.046 

Giảm 42 (29%) 39 (31%) 3 (17%)  

Bình thường 20 (14%) 19 (15%) 1 (5.6%)  

Tăng 82 (57%) 68 (54%) 14 (78%)  

Bất thường tuyến giáp  

Rối loạn chức năng tuyến giáp 0,37 

- Bình thường 160 (94%) 135 (93%) 25 (100%)  

- Suy giáp dưới lâm sàng 10 (5.9%) 10 (6.9%) 0 (0%)  

- Cường giáp 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Bất thường tự miễn 0,047 

- Bình thường 101 (64%) 90 (68%) 11 (44%)  

- Tăng anti TPO 7 (4.5%) 5 (3.8%) 2 (8.0%)  

- Tăng TrAb 49 (31%) 37 (28%) 12 (48%)  

  Siêu âm tuyến giáp >0,98 

- Bình thường 172 (99%) 146 (99%) 26 (100%)  

- Hỗn hợp âm 1 (0.6%) 1 (0.7%) 0 (0%)  

 Kháng thể ANA Hep-2    0,6 

Âm tính 130 (77%) 109 (76%) 21 (81%)  

Dương tính  39 (23%) 34 (24%) 5 (19%)  

1n (%) 

2Fisher's exact test 

* Giá trị IgE theo tuổi: 1-2 tuổi: 30-45UI/mL, 3-5 tuổi: 50-60UI/mL, 6-9 tuổi: 90-

150UI/mL, 10-16 tuổi: 100-200UI/mL 

             Bệnh nhân rụng tóc từng vùng mức độ nặng có nồng độ IgE toàn phần cao hơn đáng 

kể so với nhóm nhẹ–trung bình (430 [239–833] so với 181 [73–491] IU/mL; p = 0,023). Tỷ lệ 

tăng IgE    theo giá trị sinh lý của tuổi cũng cao hơn ở nhóm bệnh nặng (78% so với 54%; p = 
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0,046). Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về rối loạn chức năng 

tuyến giáp, bất thường tự miễn tuyến giáp, hình thái trên siêu âm tuyến giáp cũng như tỷ lệ 

dương tính ANA  Hep-2 (đều p > 0,05). 

3.3. Một số yếu tố tiên lượng nặng trong rụng tóc từng vùng 

3.3.1. IgE toàn phần và mức độ nặng của bệnh  

Biểu đồ 1: Đường cong ROC đánh giá khả năng dự báo mức độ nặng của bệnh dựa trên 

nồng độ IgE toàn phần. 

 

 

         Phân tích đường cong ROC củng cố giá trị định lượng IgE trong việc hỗ trợ tiên lượng 

mức độ nặng, với diện tích dưới đường cong (AUC) đạt 0,666 (95% CI: 0,523 - 0,809). Việc 

thiết lập điểm cắt (cut-off) tối ưu ở mức >237,9 IU/mL có độ nhạy 77,8% và độ đặc hiệu 58,7% 

trong việc nhận diện bệnh nhi thuộc nhóm SALT ≥ 50%. Kết quả này chỉ ra rằng sự gia tăng 

nồng độ của IgE huyết thanh có vai trò như một chỉ dấu sinh học tiềm năng phản ánh mức độ 

nặng của bệnh. 

3.3.2. Phân tích đơn biến và đa biến trong tiên lượng mức độ nặng của bệnh 

Bảng 5: Phân tích hồi quy logistic đa biến đánh giá các yếu tố tiên lượng lâm sàng và 

cận lâm sàng độc lập. 

 OR đơn biến OR đa biến 

Đặc điểm OR 95% 

CI 

p-value OR 95% 

CI 

p-

value 
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Tuổi khởi phát 

(tăng mỗi 1 tuổi) 

1.01 0.88, 

1.17 

0.8 1.29 0.99, 

1.79 

0.089 

Thời gian mắc bệnh      

≤ 6 tháng — —  — —  

> 6 tháng 3.01 1.10, 

8.46 

0.032 2.36 0.52, 

11.7 

0.3 

Có tổn thương móng      

Không — —  — —  

Có 5.92 1.99, 

17.5 

0.001 5.41 0.68, 

49.1 

0.11 

Có rụng lông       

Không — —  — —  

Có 32.8 8.16, 

169 

<0.001 34.9 3.85, 

915 

0.006 

Nồng độ IgE > 237.9 IU/mL     

≤ 237.9 IU/mL — —  — —  

> 237.9 IU/mL 4.98 1.68, 

18.3 

0.007 5.67 1.17, 

38.2 

0.044 

Abbreviations: CI = Confidence Interval, OR = Odds Ratio 

          Các biến số có ý nghĩa trong mô hình đơn biến - bao gồm thời gian mắc bệnh > 6 tháng, 

tổn thương móng- đều mất ý nghĩa thống kê sau khi hiệu chỉnh đa biến (p>0,05). Ngược lại, 

tình trạng rụng lông kèm theo làm tăng nguy cơ tiến triển nặng lên 34,9 lần (aOR=34,9; 95% 

CI:3,85−915; p=0,006) và  nồng độ IgE > 237,9 IU/mL làm tăng nguy cơ lên 5,67 lần 

(aOR=5,67; 95% CI:1,17−38,2; p=0,044).  

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung vị của bệnh nhi rụng tóc từng vùng (AA) là 

10 tuổi, tương đồng với Xiao FL và cộng sự nhưng thấp hơn Kaya và cộng sự, phản ánh sự 

khác biệt về đặc điểm quần thể nghiên cứu.11,12 Tỷ lệ tiền sử gia đình (2,9%) và cơ địa dị ứng 

(6,9%) cũng thấp hơn các báo cáo trước đây, trong đó Rangu và cộng sự ghi nhận 17,6% bệnh 

nhân có tiền sử gia đình mắc bệnh, còn Li và cộng sự báo cáo 26,5% bệnh nhân có cơ địa dị 

ứng.9,13 

Trong số các đặc điểm lâm sàng, nhóm AA mức độ nặng (SALT ≥ 50%) chiếm 14,9%, 

có thời gian mắc bệnh dài hơn và tỷ lệ tổn thương móng cao hơn nhóm nhẹ–trung bình, phù 
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hợp với các nghiên cứu trước đây.14,15Đáng chú ý, rụng lông ngoài da đầu là một trong những 

yếu tố liên quan mạnh nhất với mức độ nặng của bệnh. Tỷ lệ rụng lông ở nhóm SALT ≥ 50% 

cao hơn rõ rệt so với nhóm nhẹ–trung bình (46% so với 4,0%; p < 0,001) và sau hiệu chỉnh các 

yếu tố nhiễu vẫn là yếu tố liên quan độc lập (OR = 34,9; KTC 95%: 3,85–915; p = 0,006). Tỷ 

lệ rụng lông ngoài da đầu trong nghiên cứu (10%) tương đồng với Nguyễn Thùy Linh (12,7%)14 

nhưng thấp hơn đáng kể so với Wohlmuth-Wieser (71,8%)16, nhiều khả năng do tỷ lệ bệnh nhân 

thể nặng trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn. Kết quả này phù hợp với đồng thuận ASAMI 

năm 2024, trong đó rụng lông mày, lông mi được khuyến cáo đưa vào đánh giá mức độ nặng 

bên cạnh thang điểm SALT, nhấn mạnh giá trị việc thăm khám lông ngoài da đầu ngay từ lần 

khám đầu tiên.17 

Bên cạnh biểu hiện lâm sàng, IgE là chỉ dấu miễn dịch duy nhất liên quan độc lập với 

mức độ nặng của bệnh. Hơn một nửa bệnh nhân có IgE vượt ngưỡng tham chiếu theo tuổi 

(57%), cao hơn các nghiên cứu chủ yếu trên người lớn và phù hợp với nhận định của Sun Y và 

Li SF rằng IgE tăng phổ biến hơn ở bệnh nhi AA.7,9Nhóm SALT ≥ 50% có nồng độ IgE cao 

hơn đáng kể so với nhóm nhẹ–trung bình và bệnh nhân có IgE >237,9 IU/mL có nguy cơ mắc 

AA mức độ nặng cao gấp 5,67 lần sau hiệu chỉnh (KTC 95%: 1,17–38,2; p = 0,044). Kết quả 

này tương đồng với Sun Y và cộng sự, khi IgE ≥200 IU/mL được đề xuất như một chỉ dấu tiên 

lượng, phản ánh sự hoạt hóa của đáp ứng miễn dịch type 2 ở một nhóm bệnh nhân AA.7 

Về dermoscopy, dấu hiệu chấm than và tóc gãy là hai dấu hiệu phản ánh hoạt tính bệnh 

rõ nhất. Hai dấu hiệu này gặp nhiều hơn ở bệnh nhân có nghiệm pháp kéo tóc dương tính và 

xuất hiện chủ yếu trong giai đoạn sớm của bệnh, với thời gian mắc bệnh ngắn hơn đáng kể so 

với nhóm không có dấu hiệu. Kết quả này phù hợp với Zhang và cộng sự (2020)18 và Waśkiel-

Burnat và cộng sự (2019)19, khẳng định tóc hình chấm than và tóc gãy là những chỉ điểm của 

hoạt động viêm đang diễn ra. Ngược lại, dấu chấm vàng và tóc tơ mặc dù xuất hiện thường 

xuyên nhưng không ghi nhận mối liên quan với thời gian mắc bệnh hoặc nghiệm pháp kéo tóc, 

cho thấy giá trị hạn chế hơn trong đánh giá hoạt tính bệnh. 

Tỷ lệ ANA HEp-2 dương tính trong nghiên cứu là 23%, cao hơn nghiên cứu của Nguyễn 

Thùy Linh (4,1%)14 và Kaya G, Tak AY (9,6%).12 Tuy nhiên, không ghi nhận mối liên quan 

giữa ANA HEp-2 dương tính và mức độ nặng của AA(p = 0,6), phù hợp với Kaya G và Tak 

AY.12 Điều này có thể giải thích bởi ANA không phải là dấu ấn đặc hiệu của AA và cũng có 

thể gặp ở trẻ khỏe mạnh. Mariz và cộng sự (2011) ghi nhận tỷ lệ ANA HEp-2 dương tính trong 

quần thể khỏe mạnh là 12,9%20 trong khi  Şahin và cộng sự (2023) báo cáo tỷ lệ này lên tới 

27,4% ở 3.320 trẻ em, nhưng chỉ khoảng 7% trường hợp ANA dương tính thực sự mắc bệnh tự 
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miễn có ý nghĩa lâm sàng. Ngoài ra, mặc dù hình thái lắng đọng homogeneous được xem là yếu 

tố làm tăng nguy cơ bệnh tự miễn (OR = 4,56; p < 0,001)21, các trường hợp có kiểu 

homogeneous trong nghiên cứu của chúng tôi đều chỉ có hiệu giá thấp (1+) và không kèm bất 

kỳ biểu hiện lâm sàng hoặc bất thường xét nghiệm nào. Do đó, kết quả nghiên cứu củng cố 

quan điểm rằng ANA HEp-2 dương tính đơn độc không có giá trị tiên lượng mức độ nặng của 

bệnh. Tương tự, Park MJ và cộng sự (2023) khuyến cáo không cần theo dõi thường quy chỉ dựa 

trên kết quả ANA HEp-2 dương tính đơn độc.22Ở trẻ không có triệu chứng gợi ý bệnh mô liên 

kết, việc quản lý nên dựa trên sự kết hợp giữa hiệu giá ANA, hình thái lắng đọng và biểu hiện 

lâm sàng; chỉ những trường hợp nguy cơ cao mới cần theo dõi hoặc chuyển khám chuyên khoa, 

trong khi các trường hợp còn lại chỉ cần theo dõi lâm sàng định kỳ mà không cần lặp lại xét 

nghiệm ANA thường quy. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 94,1% bệnh nhi có chức năng tuyến giáp bình thường, 

chỉ 5,9% có suy giáp dưới lâm sàng và không ghi nhận trường hợp cường giáp. Đồng thời, 

không có mối liên quan giữa rối loạn chức năng tuyến giáp (p = 0,37), tự kháng thể tuyến giáp 

(p = 0,19) hay bất thường siêu âm (p > 0,98) với mức độ nặng của bệnh. Kết quả này phù hợp 

với Patel và cộng sự cũng như phân tích gộp của Kinoshita-Ise và cộng sự, cho thấy AA có liên 

quan chủ yếu với khuynh hướng tự miễn tuyến giáp hơn là với rối loạn chức năng tuyến giáp 

hoặc mức độ nặng của bệnh.23,24 Mặc dù tỷ lệ TRAb dương tính có xu hướng cao hơn ở nhóm 

bệnh nặng (48% so với 28%), sự khác biệt chưa đạt ý nghĩa thống kê, nhiều khả năng do chỉ 

khoảng một nửa số bệnh nhân được làm xét nghiệm kháng thể và số trường hợp AA mức độ 

nặng còn hạn chế. Vì vậy, chưa đủ bằng chứng để khẳng định vai trò tiên lượng của các tự 

kháng thể tuyến giáp trong AA ở trẻ em. Từ góc độ thực hành lâm sàng, kết quả này không ủng 

hộ việc sàng lọc chức năng hoặc tự kháng thể tuyến giáp thường quy cho mọi bệnh nhân AA; 

xét nghiệm nên được chỉ định ở những trường hợp có yếu tố nguy cơ hoặc biểu hiện lâm sàng 

gợi ý bệnh tuyến giáp tự miễn. 

4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

Do thiết kế cắt ngang, nghiên cứu chỉ phản ánh mối liên quan tại một thời điểm và 

không thể xác định quan hệ nhân quả hoặc giá trị tiên lượng theo thời gian của các yếu tố 

được khảo sát. Nghiên cứu được thực hiện tại một trung tâm tuyến cuối có thể dẫn đến thiên 

lệch về nhóm bệnh nặng. Cần các nghiên cứu tiến cứu, đa trung tâm để xác nhận các phát hiện 

này 

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 

5.1. Kết luận 
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Nghiên cứu trên 175 bệnh nhi rụng tóc từng vùng cho thấy rụng lông ngoài da đầu và 

nồng độ IgE >237,9 IU/mL là hai yếu tố liên quan độc lập với rụng tóc từng vùng mức độ 

nặng (SALT ≥50%). Trên dermoscopy, tóc hình chấm than và tóc gãy là những dấu hiệu phản 

ánh hoạt tính bệnh, thường gặp ở giai đoạn sớm và liên quan với nghiệm pháp kéo tóc dương 

tính. Ngược lại, không ghi nhận mối liên quan giữa rối loạn chức năng tuyến giáp, tự kháng 

thể tuyến giáp hoặc ANA HEp-2 với mức độ nặng của bệnh. Các kết quả này góp phần làm rõ 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của rụng tóc từng vùng ở trẻ em, đồng thời cung cấp thêm 

bằng chứng về vai trò của rụng lông ngoài da đầu, IgE và dermoscopy trong đánh giá nguy cơ 

bệnh nặng. 
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Trang Thi Than¹, MD; Nghi Huu Dinh¹˒², MD, PhD; Ha Thi Ha Nguyen1,2, MD, PhD; 

Trang Thi Huyen Truong2, MD; Dung Thi Phuong Vu1,2, MD; Xuan Thi Le2, MD; and 

Ha Thai Vu, MD, PhD1,2* 

¹ Hanoi Medical University  

² National Hospital of Dermatology and Venereology  
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Abstract 

Objective: To investigate the clinical and laboratory characteristics and identify factors 

associated with disease severity in children with alopecia areata (AA). 

Methods: A cross-sectional study was conducted on 175 children (≤16 years) diagnosed with 

AA who attended the National Hospital of Dermatology and Venereology, Vietnam, between 

November 2025 and April 2026. All patients underwent dermoscopic examination and 

laboratory evaluation, including IgE, anti-TPO, TRAb, TSH, FT4, ANA HEp-2, and thyroid 

ultrasonography. Multivariable logistic regression analysis was performed to identify 

independent factors associated with severe AA (Severity of Alopecia Tool [SALT] score 

≥50%). 

Results: The median age of the participants was 10 years, and 14.9% had severe AA. Compared 

with patients with mild-to-moderate disease, those with severe AA had a longer disease duration 

and a higher prevalence of nail involvement and non-scalp hair loss (all p < 0.05). After 

adjustment for potential confounders, non-scalp hair loss (OR, 34.9; 95% CI, 3.85–915; p = 

0.006) and total serum IgE >237.9 IU/mL (OR, 5.67; 95% CI, 1.17–38.2; p = 0.044) remained 

independently associated with severe AA. Dermoscopic exclamation mark hairs and broken 

hairs were significantly associated with a positive hair pull test (p = 0.017 and p = 0.048, 

respectively) and were more frequently observed during the early stage of disease (p < 0.05). 

No significant associations were found between disease severity and ANA HEp-2 positivity, 

thyroid function abnormalities, or thyroid autoantibodies. 

Conclusions: Non-scalp hair loss and elevated serum IgE are the strongest independent factors 

associated with severe pediatric AA. Exclamation mark hairs and broken hairs are valuable 

dermoscopic markers of disease activity. Routine assessment of non-scalp hair involvement and 

serum IgE levels should be incorporated into the initial evaluation of children with AA to 



 
Tạp chí Da liễu học Việt Nam – Bài Nghiên cứu khoa học 

15 
 

improve risk stratification and guide clinical management. In contrast, ANA HEp-2 positivity 

and thyroid abnormalities were not associated with disease severity in this cohort. 

Keywords: alopecia areata; pediatric alopecia areata; immunoglobulin E; thyroid 

autoimmunity; prognostic factors. 

 

 

 


