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Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) không chỉ gây bệnh ở phổi mà còn gây các biểu hiện ở da-niêm 

mạc. Nghiên cứu mô tả cắt ngang này được tiến hành trên 54 bệnh nhân hồng ban đa dạng (erythema multiforme-

EM), 30 bệnh nhân hội chứng Steven-Johnson (Stevens-Jonhson syndrome-SJS)/hoại tử thượng bì nhiễm độc 

(toxic epidermal necrolysis-TEN) và 30 người khỏe mạnh nhằm xác định tỷ lệ huyết thanh dương tính với M. 

pneumoniae và mối liên quan của vi khuẩn này với đặc điểm lâm sàng. Kết quả cho thấy, tỷ lệ huyết thanh dương 

tính với IgG và IgM M. pneumoniae của nhóm SJS/TEN lần lượt là 13,33% và 33,33%; của nhóm EM là 20,37% và 

25,93%; của nhóm khỏe mạnh là 10% và 16,67%. Sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê. Trong 

nhóm SJS/TEN, tỷ lệ IgM M. pneumoniae dương tính ở nhóm < 50 tuổi là 53,33%, cao hơn so với nhóm ≥ 50 tuổi, 

p < 0,05; trong nhóm EM, tỷ lệ IgM M. pneumoniae dương tính ở nhóm < 30 tuổi là 40%, cao hơn so với nhóm 

≥ 30 tuổi, p < 0,05; trong nhóm khỏe mạnh, không có sự khác biệt theo tuổi. Trong nhóm EM, tỷ lệ huyết thanh 

IgM M. pneumoniae dương tính của nhóm có sốt là 77,78%; của nhóm không có sốt là 15,56%, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p = 0,0005; không có sự khác biệt giữa nhóm có thương tổn niêm mạc với nhóm không có.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

necrolysis-TEN) là những phản ứng da-niêm 
mạc nặng, chủ yếu do thuốc, có nguy cơ cao 
gây tử vong nếu không được điều trị tích cực.2  
Ngày nay, EM được xem như là một bệnh riêng 
biệt, tách khỏi nhóm SJS/TEN, với các đặc điểm 
lâm sàng, dịch tễ học và sinh bệnh học đặc thù. 
Bệnh lành tính nhưng có thể hay tái phát, có 
thể có biến chứng, nhất là ở mắt (viêm kết mạc, 
loét giác mạc, mất biểu mô giác mạc). Hầu hết 
các ca thường liên quan tới nhiễm trùng, nhất là 
herpes simplex virus (HSV) và M. pneumoniae, 
nguyên nhân do thuốc ít gặp. Ngoài ra, các tác 
nhân vi sinh vật khác có thể có liên quan tới EM 
là Histoplasma capsulatum và Parapoxvirus. 
Có vài báo cáo về viêm miệng, niêm mạc do 
M. pneumoniae, hầu hết ở người trẻ, đặc trưng 

Hồng ban đa dạng (erythema multiforme-
EM) là một hội chứng về da-niêm mạc được 
mô tả đầu tiên bởi von Hebra vào năm 1860. 
Thương tổn da đặc trưng là các hình bia bắn 
điển hình và/hoặc không điển hình. Bệnh được 
chia thành thể nhẹ (không có thương tổn niêm 
mạc, chỉ có thương tổn da và môi) và thể nặng 
(có thương tổn niêm mạc).1 Hội chứng Stevens-
Jonhson (Stevens-Jonhson syndrome-SJS) và 
hoại tử thượng bì nhiễm độc (toxic epidermal 
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bởi thương tổn niêm mạc là chính, rất ít hoặc 
không có thương tổn da. Thể này được gọi là 
viêm miệng liên quan tới M. pneumoniae (M. 
pneumoniae-related mucositis, MPAM).3 

Ở Việt Nam, đã có nghiên cứu về mối liên 
quan giữa kháng nguyên bạch cầu người 
(human leukocyte antigen, HLA) với SJS/
TEN do một số thuốc nhất định, ví dụ, giữa 
HLA-B*58:01 với SJS/TEN do allopurinol, giữa 
HLA-B*15:02 với SJS/TEN do carbamazepin.4,5 
Tuy nhiên, có nhiều trường hợp SJS/TEN 
không rõ thuốc gây bệnh, một số bệnh nhân 
sử dụng thuốc bắc, thuốc nam hay thuốc đông 
y. Thực tế, các thuốc đó gây SJS/TEN ở người 
này nhưng lại gây phản ứng thuốc dạng EM 
hoặc tăng nhạy cảm do thuốc ở người khác.6 
Có khoảng 20% trường hợp SJS/TEN không rõ 
nguyên nhân. Một số vi sinh vật được xem là có 
liên quan tới SJS/TEN. Ví dụ, SJS/TEN xảy ra 
sau khi tiêm vaccin thủy đậu, sởi, nhiễm khuẩn 
M. pneumoniea, virus dengue, liên quan tới tái 
hoạt cytomegalovirus (CMV). 7-10 Gần đây, có 
một số báo cáo về SJS do vaccine Covid-19 
hay SJS như là biểu hiện ban đầu của nhiễm 
Covid-19.11-13 Huyết thanh M. pneumoniae có độ 
nhạy và độ đặc hiệu khá cao trong chẩn đoán, 
cho kết quả nhanh, giúp sàng lọc nguyên nhân 
có thể do M. pneumoniae. Các xét nghiệm khác 
như nuôi cấy vi khuẩn, phản ứng khuếch đại 
chuỗi polymerase (polymerase chain reaction-
PCR) có giá trị chẩn đoán cao nhưng cần trang 
thiết bị chuyên biệt. Chúng tôi thực hiện đề tài 
này nhằm xác định tỷ lệ huyết thanh dương tính 
với M. pneumoniae trong EM, SJS/TEN và mối 
liên quan của vi khuẩn này với đặc điểm lâm 
sàng của các đối tượng nghiên cứu. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
Nghiên cứu được tiến hành trên các bệnh 

nhân EM và SJS/TEN điều trị nội trú hoặc ngoại 
trú tại Bệnh viện Da liễu Trung ương từ tháng 

10/2017 tới tháng 05/2024.

1. Đối tượng

Nhóm EM

Tiêu chuẩn chẩn đoán

Các bệnh nhân có khởi phát bệnh cấp tính, 
sau dùng thuốc và/hoặc sau nhiễm trùng hoặc 
không rõ yếu tố thúc đẩy bệnh. Có thương tổn 
da là các hình bia bắn điển hình và/hoặc không 
điển hình, phân bố ở các đầu cực hoặc lan tỏa. 
Các hình bia bắn điển hình bao gồm ít nhất ba 
thành phần đồng tâm: 

(1) một hình tròn trung tâm sẫm màu hoặc 
mụn nước, bọng nước; 

(2) tiếp theo là một vòng thâm nhiễm màu 
nhạt; và 

(3) ngoài cùng là vòng ban đỏ. Không phải 
tất cả các thương tổn của EM đều điển hình; 
một số chỉ hiển thị hai vòng (hình bia bắn không 
điển hình, gồ cao so với mặt da). Có tổn thương 
các niêm mạc kèm theo hoặc không. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định EM; 
độ tuổi bất kỳ; cả nam và nữ; bệnh nhân hoặc 
người đại diện hợp pháp của bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu, có ký vào bản chấp thuận. 

Nhóm SJS/TEN

Tiêu chuẩn chẩn đoán

Dựa theo các đặc điểm lâm sàng: bệnh nhân 
có tiền sử dùng thuốc nghi ngờ gây dị ứng hoặc 
không, thời gian từ khi dùng thuốc tới khi khởi 
phát phù hợp; có các tiền triệu (sốt, mệt mỏi, 
viêm long đường hô hấp trên); có thương tổn 
da và/hoặc niêm mạc điển hình: loét, hoại tử 
các niêm mạc, các dát thẫm màu, hoại tử, bọng 
nước bùng nhùng trên da, dễ vỡ, tạo thành các 
vết trợt rộng. Chẩn đoán SJS, TEN hay overlap 
SJS/TEN dựa theo phân loại của Bastuji-Garin, 
do ít nhất hai bác sỹ chuyên khoa thăm khám, 
nhận định chẩn đoán độc lập như sau:1 
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1) SJS với thương tổn hoại tử thượng bì 
(bọng nước, trợt da) dưới 10% diện tích cơ thể, 
các dát đỏ, ngứa, hình bia bắn không điển hình 
bằng phẳng với da lành; 

2) Overlap SJS/TEN khi diện tích hoại tử 
thượng bì từ 10-30% với các dát đỏ, ngứa, 
hình bia bắn không điển hình bằng phẳng với 
da lành; 

3) TEN với diện tích hoại tử thượng bì trên 
30% diện tích cơ thể, không có các dát nhỏ 
riêng rẽ, không có hình bia bắn.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định SJS/
TEN; độ tuổi bất kỳ; cả nam và nữ; bệnh nhân 
hoặc người đại diện hợp pháp của bệnh nhân 
đồng ý tham gia nghiên cứu, có ký vào bản 
chấp thuận.

Tiêu chuẩn loại trừ cho cả hai nhóm

Bệnh nhân bị nhiễm khuẩn huyết (có 
procalcitonin máu > 2 ng/ml và/hoặc cấy máu 
dương tính); bị suy giảm miễn dịch.14

Nhóm chứng khỏe mạnh

Có 30 người khỏe mạnh (healthy controls-
HCs) làm nhóm chứng. Đây là các nhân viên 
y tế và các đối tượng tới kiểm tra sức khỏe. 
Những người này không có tiền sử dị ứng 
thuốc, không bị các bệnh nhiễm khuẩn, dị ứng 
(viêm mũi xoang, mày đay, viêm kết mạc mùa 
xuân, hen phế quản) hay các bệnh nội, ngoại 
khoa khác. 

2. Phương pháp 

Phương pháp tiến cứu, mô tả cắt ngang. 
Các đối tượng được chọn vào mẫu nghiên cứu 
theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện theo 
trình tự thời gian. Cỡ mẫu thuận lợi, gồm 54 
bệnh nhân EM, 30 bệnh nhân SJS/TEN và 30 
người khỏe mạnh. Các bệnh nhân được hỏi 
bệnh, khám bệnh theo bệnh án nghiên cứu.

Lưu huyết thanh: Thực hiện sau khi có sự 
đồng thuận của người bệnh hoặc của người 

đại diện hợp pháp, ký vào bản chấp thuận. 
Mỗi bệnh nhân EM, SJS/TEN và người khỏe 
mạnhđược lấy 04ml máu để tách huyết thanh, 
lấy vào ống không có chất chống đông. Các 
mẫu máu được đặt ở nhiệt độ phòng 10 - 20 
phút, sau đó ly tâm 20 phút với tốc độ 2000 - 
3000 vòng/phút, tách chiết huyết thanh và bảo 
quản ở nhiệt độ -80oC trước khi làm xét nghiệm 
vi sinh vật. 

Huyết thanh chẩn đoán M. pneumoniae được 
thực hiện bằng kỹ thuật chemiluminescence 
immunoassay (CLIA), phát hiện định tính 
(qualitative determination) kháng thể IgM, bán 
định lượng (semi-quantitative determination) 
kháng thể IgG đặc hiệu với M. pneumoniae. 
Xét nghiệm được tiến hành trên máy phân tích 
LIAISON® (LIAISON® Analyzer family). 

Với IgM, bộ kit của DiaSorin Ireland Ltd. 
Unit 13/14 Holly Avenue, Stillorgan Industrial 
Park, Blackrock Co.Dublin - Ireland www.
diasorin.com Tel. +39.0161.487. Với IgG, bộ 
kit của DiaSorin S.p.A. Via Crescentino snc-
13040 Saluggia (VC)-Italy www.diasorin.com 
Tel. +39.0161.487. Bộ kit IgM có độ đặc hiệu 
97,8%; độ nhạy 99,1%. Bộ kit IgG có độ nhạy 
94,2%; độ đặc hiệu 98,8%.

Xét nghiệm chẩn đoán nhanh nhất là PCR 
từ mẫu phết họng tỵ hầu hoặc dịch hô hấp hoặc 
mô da, niêm mạc, có độ nhạy và độ đặc hiệu là 
78 - 100%. Nhưng xét nghiệm này có thể dương 
tính trong trường hợp người lành mang virus, 
có thể phản ứng chéo với các loài Mycoplasma 
khác. Xét nghiệm nuôi cấy cần môi trường và 
kỹ thuật cấy chuyên biệt, không sử dụng các kỹ 
thuật nuôi cấy thông thường, không thực hiện 
được ở tất cả các phòng xét nghiệm. Hiện nay, 
có một số test nhanh kháng nguyên, tuy nhiên, 
độ nhạy và độ đặc hiệu chưa được kiểm chứng 
rõ ràng.

Các số liệu được kiểm tra và chuẩn hóa 
trước khi nhập. Phần mềm SAS 9.4 (SAS 
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Institute Inc., Cary, NC, USA) được sử dụng để 
phân tích số liệu. Test Chi-square và Fisher’s 
exact được sử dụng để so sánh hai tỷ lệ. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05.
3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu viên đảm bảo thực hiện quy 

trình phù hợp với tuyên ngôn Helsinki về đạo 
đức trong nghiên cứu. Nghiên cứu được sự 
chấp thuận của Hội đồng đạo đức về nghiên 
cứu y sinh, Bệnh viện Da liễu Trung ương theo 
quyết định số 55/HĐĐĐ-BVDLTW, ngày 13 
tháng 11 năm 2023.

Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu

III. KẾT QUẢ
Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng của các đối tượng nghiên cứu được thể hiện ở Bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm chung, đặc điểm lâm sàng của các đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Nhóm 

SJS/TEN
(n = 30)

Nhóm EM
(n = 54)

Nhóm khỏe mạnh
(n = 30)

Tuổi, trung vị (IQR) 49,50 36 - 55 30 20 - 45 27,50 19 - 45

Giới, n (%)

Nam 14 46,67 23 42,59 15 50

Nữ 16 53,33 31 57,41 15 50

Chẩn đoán, n (%)

SJS 12 40 NA NA NA NA

TEN 18 60 NA NA NA NA

Nguyên nhân, n (%)

Albendazol 0 0 1 1,85 NA NA

Allopurinol 3 10 0 0 NA NA

Bệnh nhân SJS/TEN (n = 30)
EM (n = 54)

Huyết thanh chẩn đoán M.pneumoniae
(IgM và IgG)

Lưu huyết thanh

Lưu huyết thanh

Mô tả một số đặc điểm chung

Nhóm khoẻ mạnh (n = 30)
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Đặc điểm
Nhóm SJS/

TEN
(n = 30)

Nhóm EM
(n = 54)

Nhóm khỏe mạnh
(n = 30)

Carbamazepin 3 10 0 0 NA NA

Kháng sinh 1 3,33 0 0 NA NA

Mifepriston 0 0 1 1,85 NA NA

Nguyên nhân, n (%)

Phenylbutazon 1 3,33 0 0 NA NA

Thực phẩm chức năng 11 36,67 4 7,41 NA NA

Thuốc dân gian 0 0 1 1,85 NA NA

Nhiều thuốc 0 0 4 7,41 NA NA

Không rõ 11 36,67 43 79,63 NA NA

Có sốt, n (%) 19 63,33 9 16,67 NA NA

Có thương tổn niêm mạc, n (%) 28 93,33 13 24,07 NA NA

Có thương tổn niêm mạc mắt, n (%) 28 93,33 2 3,70 NA NA

Có thương tổn niêm mạc miệng, n (%) 27 90 8 14,81 NA NA

Phân bố, n (%)

Lan tỏa 30 100 48 88,89 NA NA

Khu trú các đầu cực, gồm cả niêm mạc 0 0 6 11,11 NA NA

Có viêm phổi, n (%) 2 6,67 0 0 NA NA

NA: not applicable (không áp dụng)

Bảng 2. So sánh tỷ lệ huyết thanh dương tính với M. pneumoniae của ba nhóm

Kháng thể

Nhóm 
SJS/TEN
(n = 30)

Nhóm EM
(n = 54)

Nhóm 
khỏe mạnh

(n = 30) p1 p2 p3 p4

n % n % n %

IgG 4 13,33 11 20,37 3 10 0,5063† 0,4197* 1† 0,2217*

IgM 10 33,33 14 25,93 5 16,67 0,3313* 0,4715* 0,136* 0,3311*

1 So sánh ba nhóm
2 So sánh nhóm SJS/TEN và EM 
3 So sánh nhóm SJS/TEN và nhóm khỏe mạnh
4 So sánh nhóm EM và nhóm khỏe mạnh
* Chi-square test; † Fisher’s exact test
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Tỷ lệ huyết thanh dương tính với IgG và IgM 
M. pneumoniae của nhóm SJS/TEN lần lượt là 
13,33% và 33,33%; của nhóm EM là 20,37% 
và 25,93%; của nhóm khỏe mạnh là 10% và 

16,67%. Sự khác biệt giữa các nhóm không có 
ý nghĩa thống kê (Bảng 2). Ở mỗi nhóm, tỷ lệ 
huyết thanh dương tính với IgM M. pneumoniae 
cao hơn so với IgG. 

Bảng 3. So sánh tỷ lệ huyết thanh dương tính với M. pneumoniae theo tuổi 

Nhóm Kháng thể
Nhóm trẻ tuổi1 Nhóm lớn tuổi1

p
n % n %

SJS/TEN

15 15

IgG 3 20 1 6,67 0,5977†

IgM 8 53,33 2 13,33 0,0201*

EM

25 29

IgG 3 12 8 27,59 0,1562*

IgM 10 40 4 13,79 0,0284*

Khỏe mạnh

15 15

IgG 3 20 0 0 0,2241†

IgM 4 26,67 1 6,67 0,3295†

1 So sánh hai nhóm tuổi: < 50 tuổi với ≥ 50 
tuổi ở nhóm SJS/TEN; < 30 tuổi với ≥ 30 tuổi ở 
nhóm EM và nhóm khỏe mạnh

* Chi-square test; † Fisher’s exact test
Trong nhóm SJS/TEN, tỷ lệ IgM M. 

pneumoniae dương tính ở nhóm < 50 tuổi là 
53,33%, cao hơn so với nhóm ≥ 50 tuổi, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Trong nhóm EM, tỷ lệ IgM M. pneumoniae 
dương tính ở nhóm < 30 tuổi là 40%, cao hơn 
so với nhóm ≥ 30 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. Ở nhóm khỏe mạnh, 
không có sự khác biệt (Bảng 3).

Bảng 4. So sánh tỷ lệ huyết thanh dương tính với M. pneumoniae theo triệu chứng sốt 

Nhóm Kháng thể
Có sốt Không sốt

p†

n % n %

SJS/TEN
19 11

IgG 4 21,05 0 0 0,2679
IgM 6 31,58 4 36,36 1

EM
9 45

IgG 1 11,11 10 22,22 0,6667
IgM 7 77,78 7 15,56 0,0005

† Fisher’s exact test



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

86 TCNCYH 183 (10) - 2024

Trong nhóm EM, tỷ lệ huyết thanh IgM M. 
pneumoniae dương tính của nhóm có sốt là 
77,78%; của nhóm không có sốt là 15,56%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0005 
(Bảng 4). Tỷ lệ huyết thanh IgM M. pneumoniae 
dương tính của nhóm EM có thương tổn niêm 
mạc là 15,38% (2/13 bệnh nhân), của nhóm EM 
không có thương tổn niêm mạc là 21,95% (9/41 
bệnh nhân), không có sự khác biệt.

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, tuổi trung bình của 

nhóm SJS/TEN là 49,5; cao hơn so với nhóm 
EM (30) và nhóm khỏe mạnh (27,5). Điều này 
có thể được giải thích là do dị ứng thuốc hay 
xảy ra ở nhóm người lớn tuổi, người bệnh mắc 
các bệnh khác, sử dụng nhiều loại thuốc để 
điều trị, trong đó có thể có những thuốc gây 
dị ứng. Trong khi đó, EM do thuốc ít gặp, chủ 
yếu không rõ nguyên nhân, có thể do các yếu 
tố nhiễm trùng nên hay gặp ở nhóm trẻ tuổi 
hơn. Nghiên cứu của chúng tôi có hạn chế là 
chưa có sự tương đồng về tuổi giữa nhóm khỏe 
mạnh với hai nhóm bệnh. Trong khi đó, tỷ lệ 
nam nữ của các nhóm tương đồng nhau.

Trong nhóm SJS/TEN, có 11 bệnh nhân, 
chiếm 36,67% chưa rõ thuốc nghi ngờ gây 
dị ứng; trong nhóm EM, tỷ lệ chưa rõ nguyên 
nhân, không phải do thuốc là 79,63%. Điều này 
phù hợp với y văn và các nghiên cứu trước đó 
khi cho rằng nguyên nhân của EM chủ yếu là 
do tác nhân vi sinh vật hoặc không rõ (tự phát), 
trong khi nguyên nhân gây SJS/TEN chủ yếu 
do thuốc, nhưng cũng có nhiều trường hợp 
SJS/TEN không rõ nguyên nhân, có thể có vai 
trò của vi sinh vật.

Tỷ lệ có thương tổn niêm mạc trong nhóm 
SJS/TEN khá cao, chiếm 93,33%, trong khi đó, 
tỷ lệ này ở nhóm EM là 24,07%, chủ yếu gặp 
ở các bệnh nhân EM có thương tổn khu trú, 
đầu cực. Tỷ lệ bệnh nhân EM có thương tổn 

lan tỏa là 88,89%, với các hình bia bắn điển 
hình và/hoặc không điển hình phân bố ở mặt, 
tay, chân, thân mình, có thể có thương tổn các 
niêm mạc kèm theo. Trong nhóm SJS/TEN, có 
2 bệnh nhân (6,67%) có viêm phổi. Nhưng ở cả 
hai bệnh nhân này, huyết thanh chẩn đoán M. 
pneumoniae IgG và IgM đều âm tính.

Tỷ lệ huyết thanh dương tính với IgG và IgM 
M. pneumoniae của nhóm SJS/TEN lần lượt là 
13,33% và 33,33%; của nhóm EM là 20,37% 
và 25,93%; của nhóm khỏe mạnh là 10% và 
16,67%. Sự khác biệt giữa các nhóm không 
có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, trong mỗi 
nhóm, tỷ lệ huyết thanh dương tính với IgM M. 
pneumoniae cao hơn so với IgG, ở nhóm SJS/
TEN và EM cao hơn so với nhóm khỏe mạnh, 
điều này cho thấy, sự nhiễm M. pneumoniae 
hiện tại hoặc mới đây có thể là một tác nhân 
góp phần gây ra SJS/TEN và EM. Về mặt lý 
thuyết, M. pneumoniae thường gây viêm phổi, 
nhưng hai bệnh nhân TEN bị viêm phổi trong 
nghiên cứu này lại có huyết thanh chẩn đoán 
M. pneumoniae IgG và IgM đều âm tính.

Trong nhóm SJS/TEN, tỷ lệ IgM M. 
pneumoniae dương tính ở nhóm < 50 tuổi là 
53,33%, cao hơn so với nhóm ≥ 50 tuổi, p < 
0,05. Trong nhóm EM, tỷ lệ IgM M. pneumoniae 
dương tính ở nhóm < 30 tuổi là 40%, cao hơn 
so với nhóm ≥ 30 tuổi, p < 0,05. Ở nhóm khỏe 
mạnh, không có sự khác biệt. Như vậy, ở những 
người bệnh SJS/TEN và EM trẻ tuổi hơn, có thể 
có vai trò của M. pneumoniae trong cơ chế bệnh 
sinh của bệnh. M. pneumoniae có thể có mặt ở 
khắp nơi trên thế giới, hay gặp hơn vào mùa hè 
và mùa thu. Đây là tác nhân gây viêm phổi mắc 
phải ở cộng đồng, chiếm 4-8% nguyên nhân, 
trong đợt dịch có thể lên tới 20 - 40%, chủ yếu 
ở trẻ em từ 5 tuổi trở lên và thanh thiếu niên. M. 
pneumoniae có thể gây các bệnh ngoài phổi, 
gồm các biểu hiện da-niêm mạc. Một nghiên 
cứu ở trẻ em bị viêm phổi mắc phải ở cộng 
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đồng cho thấy có 22,7% có các biểu hiện da-
niêm mạc, trong đó, viêm miệng và phát ban 
do M. pneumoniae chiếm 7%, nam giới bị nhiều 
hơn, tuổi hay gặp là 12.15 Các bệnh da-niêm 
mạc khác có thể liên quan tới M. pneumoniae 
là ngoại ban (exanthematous skin eruptions), 
hồng ban nút (erythema nodosum), mày đay 
(urticaria), vảy phấn hồng (pityriasis rosea), 
viêm miệng liên quan tới M. pneumoniae, hội 
chứng Gianotti-Crosti. Cơ chế gây bệnh ở da-
niêm mạc của M. pneumoniae có thể gián tiếp 
thông qua các phức hợp miễn dịch, vi khuẩn 
ở vị trí xa gây ra các đáp ứng miễn dịch, hình 
thành phức hợp kháng nguyên-kháng thể, 
phức hợp này lưu hành trong máu, lắng đọng ở 
da-niêm mạc, gây ra các triệu chứng.15

Trong nhóm EM, tỷ lệ huyết thanh IgM M. 
pneumoniae dương tính của nhóm có sốt là 
77,78%; của nhóm không có sốt là 15,56%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0005. 
Điều này cho thấy, có thể có mối liên quan giữa 
các triệu chứng nhiễm trùng, viêm long đường 
hô hấp trên, sốt với sự nhiễm M. pneumoniae. 
M. pneumoniae có thể gây viêm miệng, viêm kết 
mạc mắt, nhưng trong nghiên cứu này, không 
có sự khác biệt về tỷ lệ huyết thanh dương tính 
IgM, IgG ở nhóm EM có thương tổn niêm mạc 
so với nhóm không có thương tổn niêm mạc.

Nghiên cứu ở Canada về EM ở trẻ em giai 
đoạn 1999 - 2013 cho thấy bằng chứng về 
nhiễm M. pneumoniae cấp (mới đây) được 
tìm thấy ở 22/65 bệnh nhân EM và SJS, chiếm 
34%, gồm PCR dương tính từ bệnh phẩm là 
dịch phết hầu họng (13/41 bệnh nhân), và huyết 
thanh IgM dương tính (16/28 bệnh nhân), có 7 
bệnh nhân dương tính với cả hai phương pháp. 
Thêm vào đó, có 14 bệnh nhân trong số các 
bệnh nhân này có biểu hiện viêm phổi trên phim 
X-quang. Tỷ lệ nhiễm M. pneumoniae cao hơn 
ở nhóm EM thể nặng (61%), so với EM thể nhẹ 
(22%) và SJS (14%). EM thể nặng đặc trưng 
bởi các sẩn hình bia bắn không điển hình phân 

bố đầu cực, có một hoặc hai vòng với trung tâm 
bọng nước, mụn nước; có từ hai niêm mạc trở 
lên bị ảnh hưởng.16 Các xét nghiệm chẩn đoán 
này có một số nhược điểm, ví dụ, huyết thanh 
IgM dương tính với M. pneumoniae có thể kéo 
dài vài tháng, không phản ánh được tình trạng 
mới nhiễm; PCR dịch hầu họng cho kết quả 
nhanh nhưng có thể dương tính ở những người 
lành mang vi khuẩn.16 Nghiên cứu của chúng 
tôi có hạn chế là chỉ làm huyết thanh chẩn đoán 
M. pneumoniae, chưa thực hiện PCR với dịch 
phết hầu họng hay bệnh phẩm thương tổn da-
niêm mạc nên chưa phản ánh được hết mối 
liên quan giữa vi khuẩn này với bệnh, chưa tiến 
hành đánh giá lại IgG M. pneumoniae sau một 
thời gian theo dõi, điều trị. Nhưng kết quả ban 
đầu cho thấy có thể có mối liên quan nhất định 
giữa bệnh và M. pneumoniae, nhất là ở các 
trường hợp EM có sốt và các biểu hiện nhiễm 
trùng khác. 

V. KẾT LUẬN
Nhiễm M. pneumoniae có thể là một tác 

nhân góp phần gây ra SJS/TEN và EM. Có mối 
liên quan giữa triệu chứng sốt với sự nhiễm M. 
pneumoniae. Tỷ lệ huyết thanh dương tính với 
M. pneumoniae cao hơn ở nhóm bệnh nhân 
tuổi trẻ hơn.
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Summary
SEROLOGICAL DIAGNOSIS OF MYCOPLASMA PNEUMONIAE 

IN PATIENTS WITH ERYTHEMA MULTIFORM, STEVENS-JOHNSON 
SYNDROME, AND TOXIC EPIDERMAL NECROLYSIS

Mycoplasma pneumoniae causes not only pulmonary disease but also mucocutaneous 
manifestations. This cross-sectional descriptive study was conducted on 54 patients with erythema 
multiform (EM), 30 patients with Stevens-Johnson syndrome (SJS)/toxic epidermal necrolysis (TEN), 
and 30 healthy controls, aiming to determine the seropositivity rates for M. pneumoniae and to 
examine the association between M. pneumoniae with clinical features in these groups. The findings 
revealed that IgG and IgM seropositivity rates for M. pneumoniae in the SJS/TEN group were 13.33% 
and 33.33%, respectively; in the EM group, 20.37% and 25.93%; and in the healthy group, 10% 
and 16.67%. These differences were not statistically significant. In the SJS/TEN group, the IgM 
seropositivity rate for M. pneumoniae in individuals under 50 was 53.33%, higher than in those aged 
50 or older (p < 0.05). In the EM group, the IgM seropositivity rate in patients younger than 30 was 
40%, higher than in those aged 30 or older (p < 0.05). No age-related difference was observed in 
the healthy group. Among the EM patients, the IgM seropositivity rate for M. pneumoniae in febrile 
patients was 77.78%, significantly higher than the afebrile patients (15.56%, p = 0.0005). There was 
no significant difference between patients with and without mucosal involvement.

Keywords: Erythema multiforme, Mycoplasma pneumoniae, Stevens-Johnson syndrome, 
toxic epidermal necrolysis.


