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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của viêm mạch hủy bạch cầu ở da
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện từ tháng 9 năm 2024 đến tháng 8 năm 

2025 trên 124 bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng là viêm mạch có hình ảnh mô bệnh học LCV tại Khoa 
Khám bệnh, Bệnh viện Da liễu Trung ương

Kết quả: Kết quả nghiên cứu cho thấy 36,3% bệnh nhân mắc ban xuất huyết Schonlein–Henoch,  
trong đó triệu chứng lâm sàng phổ biến nhất là dát xuất huyết (95,2%), thường gặp ở cẳng chân (99,2%). 
Xét nghiệm cho thấy 31,5% bệnh nhân tăng bạch cầu, 25% tăng lympho, 19,4% tăng bạch cầu đa nhân 
trung tính, không ghi nhận thiếu máu. Tăng ure chiếm 10,5%, tăng men gan 3,2%, không có trường hợp 
tăng creatinine. Bất thường nước tiểu gồm: 5,6% có bạch cầu, 26,6% hồng cầu, 27,4% protein niệu; pH 
trung bình 6 ± 0,24. Về miễn dịch, IgA dương tính ở 38,7%, fibrinogen 26,6%, C3 12,1%, IgM 4% và IgG 2,4%

Kết luận: Viêm mao mạch chủ yếu biểu hiện bằng dát xuất huyết ở cẳng chân. Các rối loạn huyết học 
và sinh hóa ít gặp, không ghi nhận thiếu máu hay tăng creatinine. Tổn thương thận được phát hiện qua  
protein niệu và hồng cầu niệu ở khoảng 1/4 bệnh nhân. Xét nghiệm miễn dịch cho thấy IgA dương tính  
chiếm tỷ lệ cao nhất. Kết quả góp phần làm rõ đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, hỗ trợ chẩn đoán bệnh.

Từ khóa: đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, viêm mạch hủy bạch cầu, da liễu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm mạch  được  định  nghĩa  là  tình  trạng 
viêm trong mạch máu, có thể xảy ra như một quá 
trình nguyên phát hoặc thứ phát sau một bệnh lý 
tiềm ẩn, các triệu chứng lâm sàng rất đa dạng. Viêm 
mạch được phân loại thành viêm mạch nhỏ, mạch 
vừa hoặc mạch lớn.1  Viêm mạch hủy bạch cầu – 
LCV là một thuật ngữ mô bệnh học dùng để chỉ tình 
trạng viêm mạch máu nhỏ, trong đó thâm nhiễm 
viêm bao gồm bạch cầu trung tính. Sau khi  giải 
phóng hạt, bạch cầu trung tính chết và phân hủy, 
một  quá  trình  được  gọi  là  leukocytoclasia,  giải 

phóng các mảnh vụn hạt nhân, còn được gọi là bụi 
hạt nhân. Viêm mạch hủy bạch cầu ở da là tình 
trạng viêm mạch máu nhỏ được đặc trưng về mặt 
bệnh học bởi viêm mạch do phức hợp miễn dịch ở 
các mao mạch và tiểu tĩnh mạch ở da, thường xuất 
hiện  trong  các  bệnh  lý  như  viêm  mạch  IgA 
(Schönlein  Henoch),  viêm  mạch  liên  quan  đến 
kháng thể kháng bạch cầu trung tính (ANCA), viêm 
mạch  do  một  số  loại  thuốc  penicillin, 
cephalosporin, sulfonamid (bao gồm hầu hết các 
thuốc lợi  tiểu quai  và loại  thiazide),  phenytoin , 
allopurinol,2 viêm  mạch  phức  hợp  miễn  dịch 
immunoglobulin M (IgM)/immunoglobulin G (IgG) 
ở da… Biểu hiện da ở các bệnh lý viêm mạch hủy 
bạch cầu là tương tự nhau. Viêm mạch hủy bạch 
bạch cầu thường giới hạn ở da với các biểu hiện 
ngoài da hiếm gặp ở dưới 30% các trường hợp. Các 
đặc điểm lâm sàng chính của viêm mạch hủy bạch 
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cầu ở da bao gồm ban xuất huyết và/hoặc chấm 
xuất huyết, đôi khi các tổn thương này hợp nhất, 
loét hoặc được bao quanh bởi các bọng nước xuất 
huyết, các tổn thương dạng mày đay, dát tăng sắc 
tố vị trí ở chi dưới, liên quan đến mạch máu nhỏ.3–5 

Nếu nghi ngờ viêm mạch hủy bạch cầu ở da cần 
tiến hành cắt sinh thiết tại tổn thương. Để chẩn 
đoán nguyên nhân gây viêm mạch ngoài việc thăm 
khám lâm sàng cần khai thác tiền sử dùng thuốc và 
bệnh lý đi kèm, mẫu sinh thiết cũng nên được gửi đi 
để  thực  hiện  các  xét  nghiệm  miễn  dịch  huỳnh 
quang trực tiếp (DIF) để xác định các lắng đọng 
immunoglobulin và bổ thể trong da, xét nghiệm 
kháng thể kháng tế bào chất bạch cầu trung tính 
(ANCA) khi bệnh nhân có biểu hiện với các triệu 
chứng toàn thân gợi ý bệnh viêm mãn tính (mệt 
mỏi, sụt cân, sốt, đổ mồ hôi đêm, đau cơ hoặc đau 
đa khớp) hoặc viêm xoang, chảy nước mũi, đau tai 
hoặc điếc (do liên quan đến đường hô hấp trên), 
ho, khó thở, thở khò khè hoặc ho ra máu (do liên 
quan  đến  phổi)  và  đau  mắt  đỏ  (do  viêm  củng 
mạc).6 Hầu hết các trường hợp viêm mạch máu nhỏ 
ngoài da vô căn đều tự giới hạn với 90% khỏi trong 
vài  tuần đến vài  tháng sau khi  khởi phát.  Trong 
trường hợp viêm mạch dai  dẳng,  phương pháp 
điều trị phụ thuộc vào mức độ nghiêm trọng của 
bệnh và có thể bao gồm từ corticosteroid đường 
uống đến nhiều loại thuốc thay thế steroid khác 
nhau.7,8 Nghiên cứu của Đỗ Thị Thúy Hồng từ năm 
2009 đến tháng 3 năm 2013 tại Bệnh viện Da liễu 
Trung ương đã mô tả đặc điểm lâm sàng và mô 
bệnh học trên 67 bệnh nhân viêm mao mạch và 30 
mẫu sinh thiết da. Kết quả cho thấy bệnh chủ yếu 
gặp ở nữ, tuổi trung bình 33,82. Triệu chứng lâm 
sàng phổ biến nhất là ban xuất huyết (79,1%). Mô 
bệnh học ghi nhận 100% có viêm và hoại tử fibrin 
thành mạch, 23,3% có bạch cầu ưa acid, 26,7% có 
bạch cầu lympho.9 Nghiên cứu của Nguyễn Lê Hà 
tại Bệnh viện Bạch Mai nghiên cứu trên 31 bệnh 
nhân  được  chẩn  đoán  viêm  mao  mạch  dị  ứng 
7/2016-  8/2017  ghi  nhận  tỷ  lệ  bạch  cầu  trung 
tính/lympho trung bình là 6,41 ± 5,1. Chỉ số này 

không liên quan đến tuổi, thời gian nằm viện, biểu 
hiện khớp hay thận, nhưng có ý nghĩa thống kê với 
biểu hiện xuất huyết tiêu hóa và cao hơn rõ rệt ở 
bệnh nhân nam.10 Xác định đúng tình trạng bệnh 
với các biểu hiện trên lâm sàng và cận lâm sàng của 
các tổn thương da sẽ giúp ích nhiều cho việc điều 
trị và tiên lượng bệnh. Tại Bệnh viện Da liễu Trung 
ương, chúng tôi gặp khá nhiều bệnh nhân mắc các 
bệnh lý viêm mạch hủy bạch cầu ở da ở cả trẻ em và 
người lớn. Tuy nhiên tại Việt Nam cho đến nay rất ít 
những nghiên cứu về nhóm bệnh này được tiến 
hành. Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với 
mục tiêu “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  
của viêm mạch hủy bạch cầu ở da (LCV) từ 9/2024-  
8/2025”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ 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: khoa Khám bệnh, Bệnh viện Da liễu 
Trung ương.
- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 9 năm 2024 đến 
tháng 8 năm 2025.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Các bệnh nhân được chẩn đoán trên lâm sàng 
là viêm mạch có hình ảnh mô bệnh học LCV tại 
Khoa khám bệnh, Bệnh viện Da liễu Trung ương.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chẩn đoán 
là viêm mạch theo tiêu chuẩn chẩn đoán trên, đồng 
ý tham gia nghiên cứu, trả lời các câu hỏi. Không 
phân bi t về tuổi.ệ
- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không kiểm soát 
được hành vi, bệnh nhân không đồng ý tham gia và 
bệnh nhân mắc bệnh nội khoa nặng.

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu

- Cỡ mẫu: toàn bộ. Lấy toàn bộ bệnh nhân điều trị 
ngoại  trú  được  chẩn  đoán  viêm  mạch  có  tổn 
thương trên mô bệnh học là hình ảnh LCV tại Bệnh 
viện da liễu Trung ương trong thời gian từ 9/2024 
đến 08/2025. 
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- Chọn mẫu: ngẫu nhiên

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu

Nhóm biến số theo mục tiêu về đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng: tổn thương cơ bản, triệu chứng 
cơ năng, triệu chứng toàn thân, mô bệnh học, chỉ 
số tế bào máu ngoại vi, sinh hóa máu, tổng phân 
tích nước tiểu. 

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 thu thập được nhập và xử lý bằng phần 
mềm thống kê SPSS 20.0

- Số liệu định tính được biểu hiện dưới dạng tỉ lệ %.
-  Số liệu định lượng được biểu hiện dưới  dạng 
trung bình 土 SD.
- Phân tích: so sánh tỉ lệ bằng test χ2, so sánh trung 
bình trước sau bằng T-test, p<0,05 được cho là có ý 
nghĩa thống kê.

2.8. Đạo đức nghiên cứu

- Nghiên cứu chỉ được tiến hành khi đề cương được 
thông qua, được phê duyệt bởi Hội đồng đạo đức, 
Hội đồng khoa học của trường Đại học Y Hà Nội và 
B nh vi n Da liễu Trung ương.ệ ệ
- Đối tượng nghiên cứu đồng ý và tự nguyện tham 
gia sau khi được giải thích về mục đích và lợi ích của 
nghiên cứu. Các thông tin được giữ bí mật.

3. KẾT QUẢ

Bảng 3.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu (n=124)

Đặc điểm Số lượng %

Ban xuất huyết Schonlein Henoch 45 36,3

Viêm mạch có tăng lắng đọng IgM 5 4

Viêm mạch có tăng lắng đọng IgG 3 2,4

Viêm mạch bạch cầu do thuốc 0 0

Viêm mạch do ANCA 0 0

Viêm mạch chưa rõ nguyên nhân 71 57,3

Bảng 3.1 cho thấy có 36,3% bệnh nhân có ban 
xuất huyết Schonlein Henoch, 4% bệnh nhân viêm 
mạch có tăng lắng đọng IgM, 2,4% bệnh nhân viêm 

mạch có tăng lắng đọng IgG, không có bệnh nhân 
nào viêm mạch do thuốc và do ANCA và hơn 50% 
bệnh nhân viêm mạch chưa rõ nguyên nhân. 
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Biểu đồ 3.2. Triệu chứng lâm sàng (n=124)

Biểu đồ 3.2 cho thấy triệu chứng lâm sàng 
hay gặp nhất của viêm mao mạch là dát xuất huyết 
chiếm 95,2%, sau đó là tăng sắc tố 45,2%, sẩn xuất 

huyết  37,9%,  triệu  chứng  ở  các  cơ  quan  khác 
23,4%, loét 11,3% và thấp nhất là dạng mày đay và 
ban dạng lưới đều chiếm 1,6%.

Biểu đồ 3.3. Vị trí tổn thương da (n=124)

Biểu đồ 3.3 cho thấy vị trí tổn thương da hay 
gặp nhất là ở cẳng chân chiếm 99,2%, tiếp theo là ở 
các vùng khác như đùi, mông, lưng… với 29,8%, chi 

trên 17,7%, mu chân 6,5% và không có ở mắt cá 
chân.

Bảng 3.4. Công thức bạch cầu trong máu ngoại vi (n=124)

Số lượng %

Tăng bạch cầu trong máu ngoại vi (>10.000 G/l) 39 31,5

Tăng bạch cầu đa nhân trung tính trong máu ngoại vi (>85%) 24 19,4
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Số lượng %

Tăng bạch cầu lympho trong máu ngoại vi (>49%) 31 25

Thiếu máu (Hb≤10g/dl) 0 0

Bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ tăng bạch cầu trong 
máu ngoại vi chiếm tỷ lệ cao nhất với 31,5%, tiếp 
theo là tăng bạch cầu lympho 25%, chiếm tỷ lệ thấp 

nhất là tăng bạch cầu đa nhân trung tính 19,4% và 
không có bệnh nhân nào thiếu máu. 

Bảng 3.5. Xét nghiệm sinh hóa máu (n=124)

Số lượng %

Tăng ure (> 7,5mmol/l) 13 10,5

Tăng creatinine (Nam > 120µmol/l, Nữ > 100µmol/l) 0 0

Tăng AST/ALT (>37/40 U/l) 4 3,2

Bảng 3.5 cho thấy tăng ure chiếm 10,5%, tăng 
men gan (AST/ALT) chiếm 3,2% và không có bệnh 
nhân nào tăng creatinine.

Bảng 3.6. Các chỉ số xét nghiệm nước tiểu (n=124)

Chỉ số Số lượng %

Leukocytes 7 5,6

PH (Trung bình ± SD) 6 ± 0,24

Hồng cầu 33 26,6

Protein (PRO) 34 27,4

Nitrate (NIT) 1 0,8

Bảng  3.6  cho  thấy  có  7  bệnh  nhân  có 
leukocytes trong nước tiểu vởi 5,6%, PH trung bình 
là 6 ± 0,24, 33 bệnh nhân có hồng cầu trong nước 

tiểu 26,6%, 34 bệnh nhân có protein trong nước 
tiểu 27,4% và chỉ 1 bệnh nhân có nitrate với 0,8%. 
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Biểu đồ 3.7. Đặc điểm miễn dịch huỳnh quang (n=124)

Biểu đồ 3.7 cho thấy trong 118 bệnh nhân 
làm miễn dịch huỳnh quang, IgA dương tính ở 48 
bệnh  nhân  với  38,7%  và  chiếm  tỷ  lệ  cao  nhất, 
Fibrinogen dương tính ở 33 bệnh nhân (26,6%), C3 
dương tính ở 15 bệnh nhân (12,1%), IgM dương 
tính ở 5 bệnh nhân (4%) IgG dương tính ở 3 bệnh 
nhân (2,4%), thấp nhất là IgG dương tính ở 3 bệnh 
nhân (2,4%).

4. BÀN LUẬN

Viêm mao mạch là một nhóm bệnh lý viêm 
của các mạch máu nhỏ, thường biểu hiện đa dạng 
về mặt lâm sàng, trong đó tổn thương da là triệu 
chứng  phổ biến  và  dễ  nhận biết  nhất.  Kết  quả 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy dát xuất huyết là 
triệu chứng chiếm tỷ lệ cao nhất (95,2%). Đây là 
dấu hiệu đặc trưng nhất, thường xuất hiện sớm và 
dễ  quan  sát  bằng  mắt  thường.  Dát  xuất  huyết 
thường phân bố ở hai chi dưới, đặc biệt vùng cẳng 
chân và mắt cá chân - những nơi chịu ảnh hưởng 
của trọng lực và có lưu lượng máu mao mạch cao, 
dễ tổn thương khi thành mạch bị viêm. Kết quả của 
chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Pooja 
Khetan và cộng sự, viêm mạch quá mẫn và ban xuất 
huyết là hai triệu chứng phổ biến nhất, trong đó 
ban  xuất  huyết  xuất  hiện  ở  70,5%  các  trường 
hợp.11 Một nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra rằng 
biểu hiện lâm sàng chính của viêm mạch bạch cầu 
là ban xuất huyết sờ thấy được. Các sẩn thường 
phát triển trong vài giờ, đồng thời hoặc tuần tự, và 
chủ yếu ảnh hưởng đến cẳng chân, nhưng các vùng 
phụ thuộc, chẳng hạn như lưng ở bệnh nhân nhập 
viện, cũng có thể bị ảnh hưởng. Các tổn thương 
thường có xu hướng hợp nhất với các vùng da khác, 
có thể bao phủ các vùng da rộng. Các tổn thương sẽ 
tự khỏi sau 2-3 tuần và mờ dần, để lại tình trạng 
tăng sắc tố sau viêm.12

Về vị trí tổn thương da, nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ ra rằng hơn 99% vị trí tổn thương là ở cẳng 
chân, các vùng khác như đùi, mông, lưng… chiếm 
29,8%, chi trên 17,7%, mu chân 6,5% và không phát 

hiện tổn thương da ở mắt cá chân. Điều này cho 
thấy tổn thương da trong viêm mạch hủy bạch cầu 
có xu hướng ưu tiên khu trú tại chi dưới, đặc biệt là 
cẳng chân. Dana Baigrie và cộng sự cũng chỉ ra rằng 
các vị trí tổn thương chủ yếu ở chi dưới.13 Tương tự, 
Paolo Fraticelli  báo cáo rằng biểu hiện lâm sàng 
chính là ban xuất huyết và chủ yếu ở cẳng chân, tuy 
nhiên nó cũng có thể xuất hiện ở các vùng khác như 
lưng.12 Ngoài ra, theo nghiên cứu Kévin Bouiller và 
cộng sự, có tới 79% bệnh nhân có tổn thương da ở 
chi  dưới,  trong  đó  45%  bệnh  nhân  chỉ  có  tổn 
thương ở chi dưới.14 Như vậy so với các nghiên cứu 
khác, kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với tỷ lệ 
tổn thương ở chi dưới là cao nhất, điều này phù 
hợp với nhiều tác giả cho rằng đó là dấu hiệu có giá 
trị để chẩn đoán bệnh. Tổn thương dát xuất huyết 
thường gặp nhất ở cẳng chân với 87,9%, sau đó là ở 
các vị  trí  khác chiếm 57,3%, chi trên 24,2%, mu 
chân 8,9% và chưa tìm thấy tổn thương trên mắt cá 
chân. Tổn thương sẩn xuất huyết thì vị trí hay gặp 
nhất là ở cẳng chân với 33,9%, tiếp theo là ở các vị 
trí khác với 23,4%, chi trên 5,7%, mu chân chỉ 1,6% 
và cũng không thấy tổn thương sẩn xuất huyết xuất 
hiện trên mắt cá chân. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ ra rằng 
trong tổng số 124 bệnh nhân được làm công thức 
máu, trong đó tỷ lệ tăng bạch cầu trong máu ngoại 
vi chiếm tỷ lệ cao nhất với 31,5%, tiếp theo là tăng 
bạch cầu lympho 25%, và chiếm tỷ lệ thấp nhất là 
tăng bạch cầu đa nhân trung tính 19,4%. Ngoài ra, 
chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào bị thiếu 
máu. Theo nghiên cứu của Pooja Khetan, trong số 
12 bệnh nhân có tiền sử dùng thuốc, 8 bệnh nhân 
(66,7%) có biểu hiện tăng bạch cầu ái toan và chỉ có 
1 bệnh nhân bị tăng bạch cầu ái toan ngoại vi. Từ 
kết quả này, tăng bạch cầu ái toan ở mô được cho là 
một chỉ điểm có giá trị giúp gợi ý nguyên nhân viêm 
mạch có liên quan đến thuốc. Tuy nhiên, tác giả 
cũng nhấn mạnh rằng không tìm thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tăng bạch cầu ái toan 
mô giữa nhóm bệnh nhân có và không có tiền sử 
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dùng thuốc.11 Tỷ lệ tăng bạch cầu trong máu ngoại 
vi trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 
nghiên cứu của Suruchi  Gupta và cộng sự,  18% 
bệnh nhân có tăng bạch cầu trong máu ngoại vi. Tuy 
nghiên có 8% bệnh nhân thiếu máu cao hơn so với 
nghiên cứu của chúng tôi.15

Về các chỉ số sinh hóa, trong nghiên cứu của 
chúng tôi, bất thường sinh hóa được ghi nhận với 
tăng ure ở 10,5% bệnh nhân, tăng men gan ở 3,2%, 
và không có bệnh nhân nào bị tăng creatinine. Tuy 
nhiên, so sánh với các nghiên cứu khác trên thế 
giới, chúng tôi ghi nhận một số khác biệt đáng kể. 
Trong nghiên cứu của Suruchi Gupta và cộng sự, 
không ghi nhận bất kỳ trường hợp nào tăng men 
gan, trong khi  tăng ure và creatinine được phát 
hiện ở 3% bệnh nhân, thấp hơn đáng kể so với tỷ lệ 
tăng ure trong nghiên cứu của chúng tôi (10,5%).15 

Ngược lại, theo Yee J Tai, có tới 16,1% bệnh nhân có 
tăng creatinine, cao hơn hẳn so với kết quả của 
chúng  tôi  (0%).16 Mặc  dù  tăng  ure  và  men gan 
không phổ biến trong viêm mạch hủy bạch cầu giới 
hạn ở da, tuy nhiên vẫn cần được theo dõi chặt chẽ 
các bất thường sinh hóa. Việc phát hiện sớm các 
biểu hiện này có ý  nghĩa  quan trọng trong tiên 
lượng và quản lý bệnh nhân.

Về các chỉ số xét nghiệm nước tiểu, nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ ra rằng có 7 bệnh nhân có 
leukocytes trong nước tiểu vởi 5,6%, PH trung bình 
là 6 ± 0,24, 33 bệnh nhân có hồng cầu trong nước 
tiểu 26,6%, 34 bệnh nhân có protein trong nước 
tiểu 27,4% và chỉ 1 bệnh nhân có nitrate với 0,8%. 
Kết quả có sự khác biệt so với nghiên cứu của Pooja 
Khetan, 18 bệnh nhân (29,5%) có bất thường về 
đường tiết niệu, trong đó 12 bệnh nhân (19,7%) bị 
tiểu máu kèm protein niệu, 4 (6,6%) bệnh nhân chỉ 
tiểu máu và 2 (3,3%) bệnh nhân chỉ tiểu protein 
niệu.11 Có thể thấy, việc làm xét nghiệm nước tiểu 
nên được thực hiện thường quy để phát hiện sớm 
các biểu hiện tổn thương hệ thống, đặc biệt là ở 
bệnh nhân có nguy cơ cao hoặc bệnh tiến triển dai 
dẳng. 

Kết quả miễn dịch huỳnh quang cho thấy IgA 
dương tính ở 48 bệnh nhân với 38,7% và chiếm tỷ 
lệ cao nhất, Fibrinogen dương tính ở 33 bệnh nhân 
(26,6%), C3 dương tính ở 15 bệnh nhân (12,1%), 
IgM dương tính ở 5 bệnh nhân (4%) IgG dương tính 
ở 3 bệnh nhân (2,4%), thấp nhất là IgG dương tính 
ở 3 bệnh nhân (2,4%). So sánh với nghiên cứu của 
Pooja Khetan và cộng sự, kết quả của chúng tôi ghi 
nhận tỷ lệ dương tính các thành phần miễn dịch 
thấp hơn. Trong nghiên cứu của Pooja Khetan, C3 là 
phản ứng miễn dịch phổ biến nhất được ghi nhận ở 
19 bệnh nhân (47,5%), tiếp theo là IgG ở 12 bệnh 
nhân (30%), IgA ở 11 bệnh nhân (27,5%), và IgM ở 
10 bệnh nhân (25%).11 Sự khác biệt này có thể là do 
sự khác biệt trong đặc điểm mẫu nghiên cứu. 

5. KẾT LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 36,3% bệnh 
nhân có ban xuất huyết Schonlein Henoch, viêm 
mao mạch có biểu hiện lâm sàng chủ yếu là dát xuất 
huyết, đặc biệt tập trung ở vùng cẳng chân. Các bất 
thường huyết học và sinh hóa máu như tăng bạch 
cầu, tăng ure, men gan ít gặp, trong khi tình trạng 
thiếu máu và tăng creatinine không ghi nhận ở bất 
kỳ bệnh nhân nào. Tổn thương thận được biểu hiện 
qua sự hiện diện của hồng cầu và protein niệu ở 
khoảng 1/4 số bệnh nhân, trong khi bạch cầu niệu 
xuất hiện ít hơn. Xét nghiệm miễn dịch cho thấy tỷ 
lệ  dương  tính  cao  nhất  là  IgA,  tiếp  theo  là 
Fibrinogen, C3 và IgM, với tỷ lệ thấp nhất là IgG. 
Những kết quả này góp phần làm rõ đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng của viêm mao mạch, hỗ trợ 
chẩn đoán và theo dõi hiệu quả bệnh lý này.
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SUMMARY
Original research

CLINICAL AND PARACLINICAL FEATURES OF CUTANEOUS LEUKOCYTOCLASTIC VASCULITIS

Tran Thu Ha1, Dinh Huu Nghi1,2, Vu Thi Phuong Dung2, Le Huu Doanh1,2, Nguyen Thuy Linh1,2, Vu Huy 
Luong1,2,*

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and paraclinical features of cutaneous leukocytoclastic vasculitis.
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted from September 2024 to August 2025 

on 124 patients clinically diagnosed with LCV histopathological images at the Examination Department, 
Central Dermatology Hospital.

Results: The study results showed that 36.3% of patients had Schonlein–Henoch purpura, of which 
the most common clinical symptom was purpura (95.2%), often on the lower legs (99.2%). Paraclinical  
tests showed that 31.5% of patients had leukocytosis, 25% had lymphocytosis, 19.4% had neutrophils and 
no anemia was recorded. Urea increased in 10.5%, liver enzymes increased in 3.2% and creatinine did not 
increase. Urinary abnormalities included: 5.6% had leukocytes, 26.6% had red blood cells, 27.4% had 
proteinuria; the average pH was 6 ± 0.24. Regarding immunity, IgA was positive in 38.7%, fibrinogen 26.6%, 
C3 12.1%, IgM 4% and IgG 2.4%.

Conclusion: Vasculitis  mainly  manifests  as  petechiae  in  the  lower  legs.  Hematological  and 
biochemical disorders are rare, without anemia or increased creatinine. Renal damage is detected through 
proteinuria and hematuria in about 1/4 of patients.  Immunological  testing shows that IgA positivity 
accounts  for  the  highest  rate.  This  result  contributes  to  clarifying  clinical  and  paraclinical  features,  
supporting the diagnosis of the disease.

Keywords: clinical and paraclinical characteristics, leukocytoclastic vasculitis, dermatology.
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