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MỘT TRƯỜNG HỢP VIÊM DA MỦ HOẠI THƯ VÀ VIÊM LOÉT ĐẠI TRÀNG 

Nguyễn Vũ Hoàng*, Lê Thái Vân Thanh**, Phạm Thúy Ngà*, Nguyễn Trọng Hào*, Văn Thế Trung** 

TÓM TẮT 

Viêm da mủ hoại thư là một bệnh da viêm và loét hiếm gặp với nguyên nhân không rõ. Khoảng 36%- 50% 

trường hợp viêm da mủ hoại thư có đi kèm bệnh ruột viêm. Đặc điểm lâm sàng đặc trưng của viêm da mủ hoại 

thư là các vết loét màu đỏ tím, bờ xói mòn với đáy xuất tiết nhầy máu khi lành tạo sẹo teo dạng rỗ và gây biến 

dạng. Corticosteroids hệ thống là chọn lựa điều trị đầu tiên cho viêm da mủ hoại thư nặng và measlazine là chọn 

lựa điều trị đầu tiên cho viêm loét đại tràng mức độ nhẹ tới trung bình. Ở đây chúng tôi báo cáo một trường hợp 

viêm da mủ hoại thư lan tỏa kéo dài nhiều năm gây biến dạng và cứng khớp cổ tay và bàn ngón tay rất hiếm gặp 

đi kèm với viêm loét đại tràng đáp ứng tốt với điều trị corticosteroid hệ thống và mesalazine. 

Từ khóa: viêm da mủ hoại thư, viêm loét đại tràng, bệnh ruột viêm, corticosteroids, mesalazine 

ABSTRACT  

A CASE OF PYODERMA GANGRENOSUM WITH ULCERATIVE COLITIS  

Nguyen Vu Hoang, Le Thai Van Thanh, Pham Thuy Nga, Nguyen Trong Hao, Van The Trung 

 * Y Hoc TP. Ho Chi Minh * Vol. 20 - No 2 - 2016: 45 - 50 

Pyoderma gangrenosum (PG) is a rare inflammatory and ulcerative skin disease of unknown etiology. 

Approximately 36% - 50% of PG cases develop in patients with inflammatory bowel disease. PG is characterized 

by ulcers with undermined, violaceous borders, wound bed often with a hemorrhagic, purulent exudate and heals 

with cribiform atrophic scars and disfiguration. Systemic corticosteroids is considered the first-line treatments for 

severe PG and mesalazine is the first line treatment for mild to moderate ulcerative colitis. We report here a very 

rare disseminated PG case with stiffened and difigured wrist and metacarpophalangeal joints and ulcerative 

colitis, treated with systemic corticosteroids and mesalazine. 

Key words: pyoderma gangrenosum, ulcerative colitis, inflammatory bowel disease, corticosteroids, 

mesalazine 

ĐẠI CƯƠNG 

Viêm da mủ hoại thư là một bệnh da viêm 

và loét hiếm gặp với nguyên nhân không rõ. 

Biểu hiện đầu tiên của bệnh thường là sẩn đỏ, 

mụn mủ xuất hiện sau một chấn thương nhỏ, 

hiện tượng này gọi là quá mẫn. Các tổn thương 

ban đầu diễn tiến nhanh tạo thành các vết loét 

sâu, bờ màu đỏ tím xói mòn giới hạn rõ, bề mặt 

có xuất tiết nhiều mủ hay/và máu, rất đau với vị 

trí thường gặp là chi dưới. Cấy dịch vết thương 

thường vô trùng và đặc điểm giải phẫu bệnh là 

thâm nhiễm viêm không đặc hiệu với nhiều bạch 

cầu đa nhân trung tính, xuất huyết và hoại tử 

thượng bì(3). Khoảng 1-2% bệnh nhân bị bệnh 

ruột viêm có biểu hiện viêm da mủ hoại thư(9). 

Ngược lại, 36-50% bệnh nhân viêm da mủ hoại 

thư có đi kèm bệnh ruột viêm(4). Sinh bệnh học 

của viêm da mủ hoại thư cho đến nay vẫn chưa 

rõ ràng, mặc dù vậy gần đây người ta tin rằng nó 

có liên quan đến rối loạn miễn dịch bẩm sinh và 

những thay đổi trong hóa ứng động đối với bạch 

cầu đa nhân trung tính. 

Điều trị viêm da mủ hoại thư chủ yếu dựa 

vào kinh nghiệm lâm sàng và báo cáo trường 

hợp ca và cho đến ngày nay vẫn chưa có một 

hướng dẫn chính thức về điều trị. 

Corticosteroids và ciclosporin là hai loại thuốc 

được chọn lựa đầu tiên trong các trường hợp 
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nặng. Thuốc ức chế TNFα gần đây được chứng 

minh có hiệu quả điều trị rõ trong nhiều trường 

hợp bệnh và có thể đóng vai trò quan trọng về 

điều trị trong tương lai. Ở đây chúng tôi báo cáo 

một trường hợp viêm da mủ hoại thư xuất hiện 

nhiều vị trí với diễn tiến nặng kéo dài gây biến 

dạng khớp khởi phát đồng thời với viêm loét đại 

tràng và đáp ứng điều trị với corticosteroids hệ 

thống và mesalazine. 

CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 21 tuổi có tiền căn bệnh 3 

năm nay, đầu tiên bệnh nhân bị tiêu chảy với 

biểu hiện đi cầu liên tục nhiều lần trong ngày 

phân nhiều nhầy nước không có máu và được 

nhập viện với chẩn đoán tiêu chảy nhiễm 

trùng. Ngay vị trí tiêm truyền tĩnh mạch ở cẳng 

tay (T) phồng lên mụn mủ trên nền hồng ban, 

rất đau. Mụn mủ này vỡ ra tạo thành vết loét và 

lan rộng dần, sau đó xuất hiện thêm thương tổn 

tương tự ở mặt. Lúc này, bệnh nhân được chẩn 

đoán là viêm mô tế bào và được cắt lọc mô hoại 

tử ở tay và sinh thiết ở vùng mặt. Sau khi cắt lọc 

và sinh thiết, thương tổn da không lành, ngày 

càng loét dần và sâu hơn, gây đau nhức nhiều 

dẫn đến hạn chế cử động tay (T). Sau xuất viện, 

bệnh nhân tự điều trị tại nhà với thoa, đắp 

nhiều loại thuốc đông, tây y và nhiều loại lá 

cây, cỏ khác nhau nhưng không thuyên giảm 

mà ngày càng nặng dần lên, đồng thời trong 

thời gian này có nhiều đợt tiêu chảy phân có ít 

máu kéo dài khoảng 1 tuần và tự hết. Do diễn 

tiến bệnh nặng dần nên bệnh nhân nhập bệnh 

viện da liễu điều trị.  

Khám lâm sàng, tổng trạng bệnh nhân gầy 

ốm xanh xao, sụt cân nhiều, niêm mạc hồng 

nhạt. Nhiều vết loét (số lượng khoảng 10) với bờ 

màu đỏ tím xói mòn giới hạn rõ và đáy vết loét 

hoại tử chứa nhiều mủ vàng và máu. Kích thước 

vết loét thay đổi nhiều. Vết loét ở tay (T) có kích 

thước lớn nhất 20×10 cm chiếm gần hết mu bàn 

tay và cẳng tay gây biến dạng và cứng khớp cổ 

tay và bàn ngón tay. Vết loét ở má (P) có nền da 

xung quang teo, giảm sắc tố và dãn mạch. Nhiều 

vết loét nhỏ ở cẳng chân 2 bên, tập trung thành 

nhóm hay hợp lại thành vết loét lớn hơn nằm 

trên nền sẹo cũ màu đỏ tím. Hạch bẹn, hạch 

nách và hạch cổ không to. Khám tim, phổi đều 

trong giới hạn bình thường. Bụng mềm, ấn 

không đau và không đề kháng.  

Xét nghiệm máu cho thấy: bạch cầu 7,29 × 

109/ L, hồng cầu 4.8 × 1012/ L, hemoglobin: 7,3 

g/dl, hematocrit 25,6%, MCV 52 fl, MCH 15.1 pg, 

MCHC 28,7 g/ dh, tiểu cầu 515 × 109/L, VS trong 

2 giờ 110mm, albumin 25,4 g/ l với tỷ lệ A/G 0,67, 

xét nghiệm HIV(-), VDRL (-), TPHA (-), ANA 8 

profile (-). Cấy dịch vết loét nhiều lần đều (-), 

PCR lao trên tổn thương da (-), IDR (-). Siêu âm 

và Xquang phổi trong giới hạn bình thường, 

ECG nhịp nhanh xoang. Nội soi đại trực tràng 

phát hiện trực tràng ngay sau bờ hậu môn và đại 

tràng sigma có niêm mạc phù nề, xuất tiết, có vài 

polyp viêm đường kính 3-4mm và nhiều ổ loét 

đường kính 3-10mm rải rác khắp chu vi lòng, 

đáy có giả mạc. Giải phẫu bệnh của mẫu mô đại 

trực tràng cho thấy xâm nhập tế bào viêm 

lympho bào, mô bào, tương bào ở mô đệm. Giải 

phẫu bệnh của mẫu da sinh thiết lấy từ vùng loét 

ở cẳng tay (T) cho hình ảnh phù nề lớp bì, tăng 

sinh nhiều mạch máu, thâm nhiễm nhiều bạch 

cầu đa nhân trung tính từ lớp thượng bì đến lớp 

bì giữa và tập trung nhiều xung quanh các mạch 

máu. Miễn dịch huỳnh quang trực tiếp âm tính 

với IgA, IgG, IgM, Fibrin, C3c, C1q. 

Bệnh nhân có tiêu chảy phân có máu, tái 

phát nhiều lần đi kèm với nội soi đại trực tràng 

và kết quả sinh thiết qua nội soi đặc trưng cho 

thấy phù hợp với một bệnh cảnh viêm loét đại 

tràng. Thương tổn da khởi đầu là mụn mủ tiến 

triển nhanh thành vết loét bờ đỏ tím xói mòn với 

đáy xuất tiết nhiều mủ máu, đau rát nhiều. Cùng 

với việc loại trừ được nguyên nhân do nhiễm 

trùng, bệnh lý mô liên kết và ác tính do đó chẩn 

đoán phù hợp với viêm da mủ hoại thư. Bệnh 

nhân được điều trị bằng corticosteroids hệ thống 

liều prednisone 35mg/ngày (tương đương 

1mg/kg/ngày) cùng với chăm sóc tại chỗ với rửa 

sạch bằng nước muối sinh lý, nhỏ hydroperoxit 
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lên vùng hoại tử và đắp gạc lưới có tẩm 

hydrocolloid và vaseline (Urgotul) lên các vết 

loét. Các vết loét ở chân đáp ứng rất tốt với điều 

trị và lành hoàn toàn trong vòng 1 tháng tạo 

thành các sẹo teo dạng lỗ. Trong khi đó vết loét ở 

mặt và tay thuyên giảm đáng kể và lành dần đi 

từ ngoại vi vết loét vào bên trong đồng thời giảm 

đau nhiều. Khi liều prednisone giảm dần còn 

20mg/ngày thì bệnh nhân tái phát một đợt tiêu 

chảy cấp có máu, số lần đi tiêu 10-15 lần/ngày 

kèm mót rặn và đau bụng dưới. Mesalazine liều 

3g/ngày được thêm vào và tình trạng tiêu chảy 

ngưng hẳn sau một tuần điều trị. Sau 4 tháng 

điều trị, vết loét ở tay và mặt thuyên giảm nhiều 

nhưng không lành hẳn với tạo sẹo teo dạng lỗ ở 

ngoại vi, vùng trung tâm vẫn còn đóng mài và rỉ 

dịch vàng.Triệu chứng đường tiêu hóa cải thiện 

đáng kể: bệnh nhân đi tiêu 1 đến 2 lần mỗi ngày 

với phân vàng không có máu.  

A B A B 

Hình 1: Tổn thương ở da má (A) Trước điều trị (B)4 tháng 

sau điều trị 

Hình 2: Tổn thương ở cẳng tay (A) Trước điều trị 

(B)4 tháng sau điều trị 

A B 

Hình 3: Tổn thương ở cẳng chân (A) Trước điều trị (B) 1 tháng sau điều trị 
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Hình ảnh giải phẫu bệnh: phù nề lớp bì, tăng sinh nhiều mạch máu, thâm nhiễm nhiều bạch cầu đa nhân trung 

tính từ lớp thượng bì đến lớp bì giữa và tập trung nhiều xung quanh các mạch máu. 

BÀN LUẬN 

Viêm da mủ hoại thư là một bệnh da tăng 

bạch cầu đa nhân trung tính gây loét hiếm gặp 

xảy ra chủ yếu trên bệnh nhân từ 20 đến 50 tuổi 

và nữ giới chiếm ưu thế nhẹ. Tỷ lệ mắc bệnh cho 

đến nay vẫn còn chưa rõ ràng nhưng người ta 

ước tính rằng có khoảng 3-10 bệnh nhân trên 

một triệu dân mỗi năm(14). Theo một nghiên cứu, 

người ta thấy viêm da mủ hoại thư chiếm 

khoảng 3% trong các vết loét chân mãn tính(10). 

Bệnh lý này được chia làm năm thể chính: điển 

hình (loét), bóng nước, mụn mủ, sùi và quanh lỗ 

hậu môn(2). Bệnh nhân của chúng tôi thuộc thể 

điển hình. 

Nguyên nhân gây viêm da mủ hoại thư cho 

đến nay không rõ và sinh bệnh học còn nhiều 

điều chưa rõ ràng. Mặc dù một số tác giả đã 

nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ khiến viêm da 

mủ hoại thư xuất hiện hay làm tình trạng bệnh 

nặng lên. Tuy nhiên các nghiên cứu này chỉ 

nhắm đến một số thể bệnh đặc biệt chứ không 

đại diện cho viêm da mủ hoại thư nói chung. Tác 

giả Wu XR et al tìm được yếu tố nguy cơ đối với 

viêm da mủ hoại thư quanh lỗ hậu môn nhân 

tạo là nữ giới, bệnh tự miễn đi kèm và chỉ số 

khối cơ thể cao(18). Trong khi đó tác giả Zuo KJ et 

al cho rằng yếu tố nguy cơ đối với viêm da mủ 

hoại thư sau phẫu thuật bao gồm bệnh sử bị 

viêm da mủ hoại thư; bệnh lý về huyết học như 

bệnh bạch cầu, u lympho hay xơ hóa tủy xương; 

bệnh ruột viêm; viêm khớp dạng thấp và họ 

hàng gần nhất có người bị viêm da mủ hoại 

thư(20).  

Thương tổn nguyên phát là một mụn mủ, sẩn, 

mảng hay nốt màu đỏ đau nhức, có thể tự mọc 

hay sau một chấn thương nhỏ. Theo một nghiên 

cứu, tác giả nhận thấy 25-50% bệnh nhân có một 

chấn thương trước khi nổi thương tổn nguyên 

phát và hiện tượng này được gọi là quá mẫn(2). 

Các thương tổn này lớn dần, hoại tử ở giữa và loét 

ra xuất tiết dịch mủ và máu. Bờ vết loét màu đỏ 

xậm đến đỏ tím nhô cao, nhấp nhô không đều, dễ 

thủng gây xì mủ vào trong vết loét. Bờ vết loét có 

thể lan nhanh theo hướng này và chậm theo 

hướng khác do đó dẫn đến hình ảnh bờ ngoằn 

ngoèo. Vết loét có thể ăn sâu xuống xuống mô mỡ 

dưới da và thậm chí tới cân cơ. Bờ vết loét thường 

được bao quanh bằng một quầng hồng ban nhạt 

màu rộng tới khoảng 2cm. Vị trí thường gặp là chi 

dưới và thân mình tuy nhiên bất cứ vị trí nào 

cũng bị tổn thương. Bệnh nhân của chúng tôi khởi 

phát với mụn mủ đau nhức ngay tại vị trí tiêm 

truyền tĩnh mạch ở cẳng tay (T). Mụn mủ này to 
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dần và loét ra gây sưng nề vùng cẳng tay tạo ra 

hình ảnh lâm sàng giống trường hợp viêm mô tế 

bào. Bệnh nhân được cắt lọc mô hoại tử, tuy nhiên 

sau khi cắt vết loét ngày càng to dần. Đồng thời 

vùng má (P) được cắt sinh thiết và ngay tại vị trí 

sinh thiết này vết loét cũng lan rộng dần. Bệnh 

nhân tự ý bỏ điều trị và tự thoa, đắp nhiều loại 

thuốc đông, tây y và nhiều loại lá cây, cỏ khác 

nhau. Vết loét nhiễm trùng, lan rộng gây đau 

nhức nhiều dẫn đến hạn chế cử động và từ từ gây 

ra cứng khớp cổ tay, bàn ngón tay (T). Các vết loét 

ở cẳng chân hai bên xuất hiện sau đó có thể do 

những chấn thương nhỏ mà bệnh nhân không 

nhận biết được. 

Chẩn đoán viêm da mủ hoại thư khó vì 

không có xét nghiệm sinh hóa hay giải phẫu 

bệnh nào là đặc hiệu và chẩn đoán hoàn toàn 

dựa vào triệu chứng lâm sàng và diễn tiến bệnh 

với hai mục tiêu chính: thứ nhất là loại trừ các 

nguyên nhân gây loét khác (như nhiễm trùng, 

bệnh lý mô liên kết, bệnh lý ác tính), thứ hai là 

xác định xem có bệnh lý hệ thống nào đi kèm 

không. Theo một nghiên cứu, chẩn đoán nhầm 

chiếm khoảng 10% trường hợp và thời gian 

chậm trễ từ khi khởi phát bệnh đến khi được 

chẩn đoán trung bình là 10 tháng(16). Bệnh nhân 

của chúng tôi có thời gian chẩn đoán chậm trễ 

lên tới 3 năm. Nguyên nhân là do bệnh nhân đến 

khám và điều trị tại các bệnh viện đa khoa và 

quan trọng nhất là do bệnh nhân tự ý bỏ điều trị. 

Viêm loét đại tràng nguyên phát chỉ ảnh 

hưởng lên da chiếm 40-50% trường hợp. Các 

trường hợp còn lại đi kèm với các bệnh lý khác, 

thường gặp nhất là bệnh ruột viêm (viêm loét 

đại tràng và bệnh Crohn), viêm khớp, bệnh lý về 

máu và ít gặp hơn là bệnh Behçet, mụn mủ dưới 

lớp sừng và hội chứng Sweet(14). Tỷ lệ viêm da 

mủ hoại thư đi kèm với hai thể của bệnh ruột 

viêm thì khác biệt nhau giữa các nghiên cứu 

khác nhau. Một số nghiên cứu cho rằng viêm da 

mủ hoại thư thường đi kèm với viêm loét đại 

tràng hơn so với bệnh Crohn(1,13,15), một số nghiên 

cứu khác cho kết quả ngược lại(5,6,17). Mối liên 

quan giữa khởi phát hay tái phát viêm da mủ 

hoại thư với đợt cấp của bệnh ruột viêm còn 

chưa rõ ràng. Tuy nhiên một số nghiên cứu gần 

đây cho thấy rằng mối liên hệ này chặt hơn so 

với những nghiên cứu trước đây với khoảng 2/3 

bệnh nhân khởi phát viêm da mủ hoại thư trong 

đợt cấp của bệnh ruột viêm(17,19). Hai nhóm bệnh 

lý này có liên quan với nhau vì một phần nào đó 

có chung cơ chế bệnh sinh về miễn dịch (11). Bệnh 

nhân của chúng tôi khởi phát viêm da mủ hoại 

thư ngay trong đợt cấp đầu tiên của viêm loét 

đại tràng tuy nhiên độ nặng của bệnh có vẻ 

không liên quan đến bệnh ruột viêm. Do vậy, 

chúng ta cần tiến hành các nghiên cứu tiền cứu 

để giúp làm sáng tỏ mối liên quan này. 

Cho đến hiện nay, tiêu chuẩn vàng cho điều 

trị viêm da mủ hoại thư vẫn chưa có. Mục tiêu 

điều trị là kiểm soát viêm, giảm đau, tối ưu hóa 

việc lành thương và giảm tối đa các yếu tố làm 

bệnh trở nặng. Quyết định điều trị cần dựa vào 

kích thước, số lượng, vị trí và loại thương tổn da, 

sự tiến triển của thương tổn da và bệnh lý khác 

đi kèm. Nói chung viêm da mủ hoại thư thường 

kháng với điều trị. Do vậy chúng ta cần thử 

nhiều loại thuốc khác nhau hay kết hợp nhiều 

loại thuốc khác nhau thì mới mang lại hiệu quả 

điều trị. Corticosteroids hệ thống và cyclosporine 

trước đây được xem là chọn lựa đầu tiên trong 

các trường hợp nặng, tiếp theo sau là colchicine, 

dapsone. Ngày nay với sự xuất hiện của các loại 

thuốc ức chế TNFα đã làm thay đổi bậc thang 

điều trị, infliximab là thuốc hệ thống duy nhất có 

bằng chứng ở mức độ I trong điều trị viêm da 

mủ hoại thư(7). Vai trò phẫu thuật trong điều trị 

viêm da mủ hoại thư vẫn còn tranh cãi vì phẫu 

thuật có thể khiến bệnh nặng lên. Tuy nhiên, 

một số nghiên cứu cho thấy kết quả tuyệt vời sau 

tiến trình phẫu thuật bao gồm lấy đi nhẹ nhàng 

các mẫu mô hoại tử, chuyển vạt da tự do bao 

phủ lên tổn thương lớn và sử dụng miếng ghép 

da tự thân(8,12). Để tránh hiện tượng quá mẫn làm 

bệnh trở nặng cần đảm bảo rằng viêm da mủ 

hoại thư đã ổn định, sử dụng mũi khâu dưới da 

hay dùng keo dán hay băng dán thay thế cho vết 

khâu da đồng thời sử dụng corticosteroids hệ 
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thống trong thời gian quanh phẫu thuật(2,20). 

Mesalazine là chọn lựa đầu tiên trong các trường 

hợp viêm loét đại tràng mức độ nhẹ tới trung 

bình vì thuốc có đặc tính kháng viêm. Thương 

tổn viêm da mủ hoại thư trên bệnh nhân của 

chúng tôi đáp ứng tốt với điều trị corticosteroids 

hệ thống. Tuy nhiên khi giảm liều prednisone 

xuống 20mg/ngày thì bệnh nhân tái phát đợt cấp 

của viêm loét đại tràng với tiêu chảy liên tục. Sau 

khi bệnh nhân được thêm mesalazine 3g/ngày 

thì tình tiêu chảy ngưng hẳn và không tái phát 

lại sau 4 tháng theo dõi trong khi đó tổn thương 

da ở mặt và tay tiếp tục giảm dần. 

Tóm lại, đây là một trường hợp viêm da mủ 

hoại thư lan tỏa kéo dài nhiều năm gây biến 

dạng và cứng khớp cổ tay và bàn ngón tay rất 

hiếm gặp đi kèm với viêm loét đại tràng. Bệnh 

đáp ứng tốt với điều trị corticosteroids hệ thống 

và mesalazine. 
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