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Chúng tôi báo cáo ca bệnh về một đứa trẻ 11 tuổi bị 

phát ban mụn mủ khắp cơ thể, bao gồm cả lòng bàn 

tay, lòng bàn chân và niêm mạc miệng, kèm theo sốt. 

Test huyết thanh IgM varicella dương tính và kháng thể 

coxsackievirus A16 dương tính. Mô bệnh học từ phần 

da mụn mủ cho thấy không có thể vùi hoặc tế bào đa 

nhân khổng lồ. Chúng tôi đưa ra chẩn đoán sau cùng, 

theo test huyết thanh học và mô bệnh học, là đồng mắc 

thủy đậu và tay chân miệng do coxsackievirus A16 ở trẻ 

có tiền sử khỏe mạnh. (Ann 

Dermatol (Seoul) 21(1) 98∼101, 2009) 
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GIỚI THIỆU  

Thủy đậu là bệnh cấp tính, lây nhiễm cao do nhiễm virus 

varicella-zoster1. Phác ban mụn nước đặc trưng từ mặt và 

nhanh chóng lan xuống thân mình, tương đối ít gặp ở các 

chi1. Ban cũng có thể mọc ở lòng bàn tay và lòng bàn 

chân, nhưng là biểu hiện vô cùng hiếm gặp của thủy đậu1-

4. Đặc điểm nhận diện sang thương thủy đậu là phát ban 

đa dạng từ dát hồng sang sẩn, bóng nước, mụn mủ, vỡ ra 

và đóng mài nhanh chóng1. Bóng nước cũng có phát triển 

ở niêm mạc và nhanh chóng vỡ tạo thành vết loét nông 2-

3 mm 
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đường kính 1,4. 

Bệnh tay chân miệng do enteroviruses, bao gồm 

coxsackievirus A16 và enterovirus 71, và bệnh này lành 

tính, tự giới hạn, thường ảnh hưởng đến trẻ dưới 10 

tuổi5. Phát ban sẩn mụn nước ở miệng, lòng bàn tay, lòng 

bàn chân5. Khác với bóng nước lòng bàn tay và lòng bàn 

chân, bóng nước ở miệng nhanh chóng vỡ tạo thành các 

vết trợt da màu xám có quầng đỏ xung quanh5. 

 

CASE REPORT  

Một bé gái 11 tuổi biểu hiện nổi ban mụn mủ 

(pustulovesicular eruption) kèm theo sốt và đau họng. 

Tiền sử không có nhiễm trùng tái phát hay bệnh cơ địa. 

Phát ban bao gồm bóng nước và mụn mủ rải rác bắt đầu 

từ mặt và thân mình. Sang thương nhanh chóng lan ra các 

chi, bao gồm cả lòng bàn tay và lòng bàn chân trong 

khoảng 1 ngày. Các sang thương ở mặt và thân, trừ 

lòng bàn tay và lòng bàn chân, có đặc điểm là bóng 

nước, mụn mủ và ngứa dữ dội (Hình. 1). Tuy nhiên, các 

sang thương ở lòng bàn tay và lòng bàn chân dường 

như cùng tuổi, và chúng gây đau (Hình. 2). Xquang ngực 

bình thường. Test huyết thanh cho thấy IgM varicella-

zoster dương tính, IgG âm tính, và Tzanck smear từ bóng 

nước mới ở bụng cho thấy các tế bào đa nhân khổng 

lồ. Lúc đầu chúng tôi nghĩ cô gái bị thủy đậu và bắt đầu 

điều trị acyclovir tĩnh mạch và điều trị hỗ trợ, bao gồm 

kháng histamine đường uống và acetaminophen. Mụn mủ 

ở mặt và thân đóng vảy sau khi dùng thuốc kháng virus 

3 ngày, mặc dù các nốt phát ban ở lòng bàn tay và lòng 

ban chân thì không đáp ứng với điều trị. 
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Hình. 1. Bóng nước ngứa, mụn mủ và đóng mài khắp cơ thể, bao gồm ở mặt. 

 
 

Hình. 2. Mụn mủ gây đau trên nền hồng ban ở lòng bàn tay và lòng bàn chân. 

 
Thủy đậu không điển hình, bệnh tay chân miệng, hồng ban 

đa dạng và pemphigoid khu trú là các chẩn đoán phân biệt 

đối với ban lòng bàn tay/bàn chân. Khám miệng ghi nhận 

vết loét có đáy trắng ở niêm mạc má và khẩu cái cứng 

(Hình. 3). Xét nghiệm huyết thanh học được làm thêm 

kháng thể dương tính với coxsackievirus A16, âm tính 

với kháng thể. Kiểm tra mô bệnh học từ sang thương 

lòng bàn tay nhận thấy trong lớp thượng bì mụn mủ có 

thoái hóa dạng lưới không chứa thể vùi hay các tế bào 

đa nhân khổng lồ (Hình. 4). Vào ngày thứ 7, các sang 

thương lòng bàn tay/bàn chân và niêm mạc miệng đóng 

mài và tự lành dần. 

 

 

Hình. 3. Vết loét gây đau có đáy trắng (2-mm đường kính) ở 

khẩu cái cứng của phần niêm mạc miệng. 
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Hình. 4. Trong lớp thượng bì mụn mủ có thoái hóa dạng lưới không có thể vùi hay tế bào đa nhân khổng lồ (A: H&E, 

×40, B: H&E, ×200). 

 

THẢO LUẬN  

Trong ca bệnh của chúng tôi, đặc điểm phân biệt dựa 

vào phát ban đa dạng ở mặt và thân mình, mụn mủ đơn 

hình ấn đau ở lòng bàn tay và lòng bàn chân cũng như 

vết loét đau ở miệng. Các sang thương da ở mặt và 

thân cho thấy mụn mủ, bóng nước nhiều lứa tuổi và 

đóng, đóng mài và cải thiện lâm sàng sau điều trị thuốc 

kháng virus. Tuy nhiên, mụn mủ ấn đau ở lòng bàn 

tay/bàn chân không cải thiện hay đóng mài sau điều trị 

thuốc kháng virus. Phát ban mụn mủ ở lòng bàn tay/bàn 

chân cần xem xét chẩn đoán phân biệt với thủy đậu không 

điển hình, bệnh tay chân miệng, hồng ban đa dạng và 

pemphigoid khu trú. Chúng tôi loại trừ pemphigoid khu 

trú vì nó hiếm gặp thời thơ ấu, thường ở các nếp gấp 

và lớp thượng bì bóng nước không thoái hóa lưới6. 

Ngược với ca này, hồng ban đa dạng cho thấy các tổn 

thương hình bia điển hình ở mặt duỗi các chi và thường có 

tiền triệu nhiễm HSV trước đó hoặc do thuốc7,8. Mô bệnh 

học của hồng ban đa dạng biểu hiện “xốp hóa”, thoái 

hóa mạch ở lớp tế bào màng đáy và hình thành các 

khớp nối tại chỗ và khe hở dưới lớp thượng bì8. 

Dạng bệnh thủy đậu thường gặp nhất ở trẻ em là ngoại 

ban cấp tính, lây nhiễm cao, mụn mủ nhiều lứa tuổi (sang 

thương tất cả các giai đoạn tồn tại đồng thời). Thủy đậu 

biểu hiện lâm sàng bất thường và diễn biến bất thường 

được gọi là thủy đậu không điển hình, đặc trưng với sự 

phân bố bất thường và/hoặc diễn tiến bệnh kéo dài4,9. Thủy 

đậu không điển hình liên quan đến các yếu tố nguy cơ tồn 

tại trước đó như suy giảm miễn dịch, phơi nắng, tổn 

thương tại chỗ và phát ban từ trước. 

Trường hợp của chúng tôi là một đứa trẻ khỏe mạnh 

không có viêm da cơ địa, nhiễm trùng tái phát hay tiền 

sử chấn thương. Đặc điểm lâm sàng của trường hợp này 

không phù hợp với thủy đậu, đặc biệt là vết loét đau ở 

miệng cũng như mụn mủ không ngứa ở lòng bàn tay và 

lòng bàn chân. Ngược lại, Tzanck's test từ bóng nước ở 

bụng cho thấy các tế bào đa nhân khổng lồ, và sinh thiết 

da từ mụn mủ ở lòng bàn tay chỉ cho thấy thoái hóa lưới 

không có thể lùi hay các tế bào đa nhân khổng lồ. Test 

huyết thanh học dương tính IgM varicella-zoster và tăng 

lượng kháng thể Coxsackievirus A16, mặc dù chúng tôi 

không thực hiện các xét nghiệm huyết thanh khác. Không 

cải thiện lâm sàng với các tổn thương lòng bàn tay/bàn 

chân như các tổn thương ở mặt và thân. Dựa vào các 

bằng chứng trên, chúng tôi cho rằng trường hợp này là 

đồng mắc tay chân miệng và thủy đậu. 

Auvin và cộng sự4 đã mô tả thủy đậu không điển hình 

có tổn thương ở lòng bàn tay/bàn chân cùng một lứa 

tuổi (tổn thương cùng giai đoạn) có khả năng dương 

tính với cả IgM và IgG varicella-zoster và dương tính 

với kháng thể IgG B1-coxsackie nhưng không dương với 

IgM. Họ cho rằng các tổn thương trong lớp thượng bì do 

nhiễm B1 coxsackie từ trước, nghĩa là bệnh tay chân miệng 

dưới lâm sàng có thể giải thích các sang thương ngoại vi 

trong những trường hợp thủy đậu không điển hình. 

Trường hợp của chúng tôi là ca duy nhất có thể xác nhận 

lời giải thích của Auvin và cộng sự về bệnh thủy đậu kết 

hợp với tay chân miệng, như đã được chứng minh 

trong các xét nghiệm huyết thanh học, Tzanck's test và 

mô bệnh học. Thủy đậu có thể liên quan đến nhiều bệnh lý 

khác ngay cả ở người khỏe mạnh. Vì thế các bác sĩ lâm 

sàng phải cảnh giác với các biểu hiện lâm sàng không 

điển hình của thủy đậu  
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và họ phải xem xét đến các bệnh đồng mắc như đồng 

nhiễm tác nhân virus hoặc vi khuẩn và viêm da tiếp xúc 3,4. 
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