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Giá trị của sinh thiết da đầu 

Sinh thiết da đầu là một kỹ thuật hữu ích trong quản lý các rồi loạn về tóc và da đầu, quyết 

định trong chén đoán rung tóc có sẹo và hữu ích trong việc phân biệt các loại rụng tóc không 

sẹo dựa trên số lượng và tỷ 18 nang tóc trong mặt cắt ngang . Sinh thiết da đầu không hữu 

ich trong chén đoán các rồi loạn thân tóc mà nên sử dụng trichoscopy và soi dưới kính hién 

vi dién tử đề chần đoán 2, 

Các ứng dụng chính của sinh thiết da đầu bao gồm: 

* Phân biệt rụng tóc có sẹo và rụng tóc không có sẹo dựa trén tổng quan về cầu trúc nang 

tóc bao gồm sự thay thế các đơn vị nang tóc và từng nang bởi sẹo nang tóc /các vùng 

xơ hóa (mét nang tóc) cũng như sự biến mat của tuyén bã nhờn (ngoại trừ rụng tóc do 

lực kéo) ) (Hinh 7.1) 

» Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh trong rụng tóc có sẹo dựa trên sự hiện diện và 

mật độ của thâm nhiễm viêm và sự chiém ưu thế của nang tóc so với các vùng xơ hóa 

* Cung cấp thông tin chi tiết giúp dthhuomg việc quan Iy (như mật độ thâm nhiễm viêm 

trong rụng tóc có sẹo, loại thâm nhiém viêm, sy hiện diện của tình trang viêm và mức 

độ xơ hóa quanh nang tóc trong rụng tóc androgen, mức độ giảm tỷ lệ tóc terminal : 

tóc vellus (một tỷ 1€ tóc terminal : tóc vellus là 2,5:1 có thê gợi ý một cách tiép cận 

quản lý khác trong rụng tóc androgen so với tỷ lệ 0,7:1) 

* Kiểm tra lại sự hiện diện của lichen phẳng nang tóc không rõ ràng ở những bệnh nhân 

không có triệu chứng trước khi tiền hành thủ thuật cấy tóc Ú 

* Xác minh các gia thuyết nghién cứu bằng cách cung cấp giá trị về hình thái 
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HINH 7. L Sinh thiét da đâu có thc phân biệt giữa rụng tóc không sẹo (A) va rụng tóc có sẹo dựa trên sy 

thay đổi cấu trúc nang tóc và sy mét các đơn vị nang tóc, tuyén bã nhờn và một số nang tóc bị ảnh hưởng 
bởi tình trạng xơ hóa và viêm quanh nang tóc (B) (hematoxylin và cosin, 4x) 

Thực hiện sinh thiết da đầu 

Sinh thiết da đầu được thực hiện tại phòng khám ngoại trú. Thông thường một sinh thiết 
da đầu được thực hiện mặc dù dữ liệu có sẵn cho thầy chẩn đoán chính xác đạt được & 98% 

các trường hợp được sinh thiết ba 1an so với 79% với một lan sinh thiết theo chiều ngang 1. 
Một nghiên cứu chứng minh rằng & 106 bénh nhân được chẩn đoán lâm sàng bị rụng tóc 

androgen kiểu nam, 100% mẫu sinh thiết ngang gợi ý chần đoán này nhưng chỉ có 67% 

được chan đoán 1%, Mot lời giải thích phù hợp cho môi tương quan lâm sàng-bệnh 1y dudi 
mức tối ưu có thể là do vị trí sinh thiết được chọn không chính xác [©), đặc biệt trong trường 
hợp rụng tóc có sẹo, các sai sót trong quá trinh xử lý mẫu sinh thiết da đầu ( hoặc đơn giản 
là lỗi tiêu chuẩn trong trường hợp rụng tóc lan toa không sẹo, là do sinh thiết bấm lỗ 4 mm 

chỉ phát hiện được khoảng 32—50 nang tóc trong khi toàn bộ da đầu có 100.000-150.000 
nang tóc. Sinh thiết nên được thực hiện theo góc của sợi tóc đang nhô lên và phải chứa lớp 

mỡ dưới da. 

Dưới đây là một số khuyến nghị về cách tối ưu hóa việc thu thập mẫu sinh thiết da đầu: 

* Trong rụng tóc lan tỏa không sẹo, nên thực hiện sinh thiết bấm lỗ 4 mm từ dinh da đầu 

hoặc phần giữa da đầu vì đây được coi là vị trí tối ưu dé đánh giá sự thu nhỏ nang tóc, 
đặc biệt là trong trường hợp rụng tóc kiéu nữ sớm *1. Không nên Iy sinh thiết & đường 
rẽ ngôi đê tránh đề lai sẹo dê thây. 

* Trong rụng tóc có sẹo, mẫu bệnh pham tối ưu được lấy bang cách sử dụng máy soi da 

cầm tay hoặc máy soi da video dé hướng dẫn vị trí sinh thiết (sinh thiết da dau dưới 

hướng dẫn dermoscopy/trichoscopy) (Hình 7.2) L 
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* Trong rụng tóc xơ hóa vùng trán (FFA), sinh thiét bắm 16 3 mm thường là đủ dé chắn 
đoán, đặc biệt nêu sử dụng kỹ thuật hướng dân băng dermoscopy; sinh thiét bâm 16 2 

mm dưới hướng dân của trichoscopy là đủ cho lông mày. 

* Ở những bệnh nhân có biéu hiện lâm sàng và trichoscopy không rõ ràng, số lượng và 

ty lệ nang tóc không quan trọng đôi với chân đoán, như bệnh mô liên ket có thê xảy ra 

với bệnh trứng cá đỏ trên da đâu, hai mau sinh thiét là can thiét va cat theo chiéu dọc 

được ưu tiên. 

* Trong các tình trạng viêm da đầu có vảy như viêm da tiết bã, bệnh vay nén, lichen 

simplex mãn tính và viêm nang tóc, căt theo chiéu dọc được ưu tiên. 

* Trong bất kỳ tình trạng rồi loạn tóc không rõ ràng nào, có biểu hiện rụng tóc và có mể 

có nguyên nhân viêm/tự mién dịch — nên lây hai mau sinh thiét, một cho các mặt cat 

ngang và một cho các mặt cat dọc. 

HÌAN H 7.2 Sinh thiết dưới hướng dẫn của trichoscopy trong bệnh lupus ban đỏ dạng đĩa: vùng được lấy 

mau có các nút sừng tương ứng với các nút sừng phêu nang tóc và biêu hiện viêm da bê mặt. 

Thực hiện sinh thiết theo mặt cắt ngang 

Việc giai thích mô bệnh học của các dầu hiện nang tóc trong sinh thiết da đầu là khó khăn 
do sự phức tạp về mặt giai phẫu của cấu trúc nang tóc binh thường & các giai đoạn khác 

nhau của chu kỳ tóc ' Mặt cắt ngang được Headington giới thiệu lần đầu tiên vào năm 
1984, công trinh của ông đã trở thành hướng dẫn then chốt cho các bác sĩ da liễu đọc sinh 

thiết tóc và da đầu 1. Các phương pháp khác bao gồm kỹ thuật HoVert và Tyler (19.1H, 

Mặt cắt ngang tốt hơn mặt cắt dọc trong nghiên cứu về đường kính của nang tóc và chu 

kỳ tóc (312, Chúng cho phép hình dung tất cả các nang tóc có trong sinh thiết đục 16 4 mm 
và dé thực hiện dém số lượng tóc [13), 

Theo kỹ thuật của Headington, mẫu sinh thiết đục lỗ được cắt đôi chính xác song song 

với bề mặt da thành hai nửa được đặt trong cùng một khay với bề mặt cắt ở dưới và được 

cắt cùng nhau (Hình 7.3). Việc cắt đôi thực hién & mức eo nang tóc (1-1,5 mm dưới điểm 
nối biểu bì-bì). Từ một nửa từ vết cắt xuống lớp mỡ dưới da và từ một nửa từ vết cắt đến 
mức phễu nang tóc và lớp biéu bì (Hình 7.4). Bằng cách này, các nang tóc được đánh giá 
theo chiều dai & mức củ nang tóc, trén củ nang tóc, eo nang tóc và phễu nang tóc. Nếu mẫu 

sinh thiết được cắt đôi chính xác, thường có tới 20 lát cắt là đủ đề đánh giá nang tóc doc 
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theo toàn bộ chiều dai của nó 1), tuy nhiên đôi khi có tới 60 14t cắt được cắt dé dat dén mức 
phêu nang tóc. Sinh thiết đục 10 4 mm có chu vi 12,6 mmz trong khi sinh thict 3 mm có chu 

vi 7mm? %], có nghĩa là 5,6 mm? bị bỏ qua đánh giá néu thu mẫu sinh thiết nhỏ hơn. 

infundibulum 

- m i 
mid-follicle 

[ 

fat 

HÌNH 7.3 Thực hién cắt ngang theo kỹ thuat Headington. 

B 

HÌNH 7.4 Theo một chiều (A), duong cắt ngang hướng. về phía lJl'Iầ.I'l phễu nang tóc và theo hướng khác 

(B), đường cat ngang hướng vé phía lớp mỡ dưới da (mức củ tóc). 
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Cầu trúc nang tóc bình thường chứa từ 1014 đơn vị nang tóc (cầu trúc hinh lục giác được 

bao bọc bởi mạng lưới collagen lỏng 180 và bao gồm 3—4 nang tóc terminal và 1 nang tóc 

vellus với các tuyén bã nhờn kèm theo và cơ dựng tóc). Các đơn vị nang tóc có sự phân bd 

có trật tự & mức trung bì giữa (co nang tóc) và phân bé tuyén tính & mức trung bì cao (phễu 

nang tóc). 

Nhiều tài liệu hướng dẫn hiện có về chỉ tiết cụ thể của giải phẫu nang tóc theo các mặt 

cắt ngang Í5. 15 18 bao gồm hinh thái của các loại nang tóc (anagen, catagen, telogen) và kích 
thước (vellus, trung gian và terminal). 

Các thông gẾ nang tóc bình thường được thiết lập tốt nhất trong sinh thiết da đầu 4 mm 

từ người da trắng 1): 

* Đơn vị nang tóc — 12-14. 

* Mật độ nang tóc — 38-40 nang tóc (2-3,1 nang/mm?) 

* Tóc terminal anagen —31 

* Tóc terminal catagen/telogen — 2 

* Tóc vellus/thu nhỏ (anagen + telogen): —5 

* Dải sợi: —2 

* Nang tóc terminal: nang tóc vellus: >4:1 

* Số lượng tóc telogen: <15% 

Mẫu sinh thiết từ bệnh nhân người Mỹ gốc Phi cho thầy mật độ nang tóc thấp hon, & mức 

22 nang tóc /mẫu sinh thiết da đầu đục 16 4 mm và tỷ lệ terminal:vellus (6:1) %), và người 
châu Á thậm chí còn cho thiy mật độ nang tóc thấp hơn là 14— 16 nang tóc /mẫu sinh thiết 
đục lỗ 4 mm (1,2 nang/mm?) 211, 

Kỹ thuật bỗ sung trong đánh giá sinh thiết da đầu 

Không có bằng chứng nào cho thấy một bang các mẫu nhuộm đặc biệt hoặc nhuộm hóa 

mô miễn dich có thé hữu ich khi sử dung thường quy trong bệnh học tóc 22, Không có mẫu 
nhuộm nào có thể phân biệt hiệu quả giữa rụng tóc không sẹo và rụng tóc có sẹo. Một trong 

những mẫu nhuộm phổ biến nhất được các nhà nghiên cứu bệnh học dùng trong sinh thiết 

tóc là Verhoeff-Van Gieson (VVG), còn được gọi là nhuộm elastin Van Gieson (EVG). Mot 

nghiên cứu về mô đàn hồi trong mẫu sẹo được cắt bỏ cho thdy rằng các sợi đàn hồi không 

được phát hiện trong seo có thời gian dưới 3 tháng, sau đó chúng sẽ tăng lên 1. Do đó, do 
sẹo hình thành theo thời gian nén mô dan hồi trong giai đoạn đầu của rụng tóc có sẹo có thé 

không thể phân biệt được với mô đàn hồi trong rụng tóc không có sẹo 2+29]. EVG được cho 

là hữu ích trong rụng tóc dé làm ndi bt các vùng xơ hóa (sẹo nang tóc) trên nén lớp bì hyalin 

hóa trong rụng tóc có sẹo giai đoạn cuối 24, 

Các Mểq sợi dan hồi ở da đầu binh thường, rụng tóc không có seo và rụng tóc có sẹo 125 
được tóm tat trong Bang 7.1 
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BANG 7.1 Các dạng sợi đàn hồi ¢ da đầu bình thường, rung tóc không seo va rụng tóc có seo 

Rối loạn tóc Kiểu sợi đàn hồi 

Da đầu bình thường . Các sợi manh & lớp bì nhú và các sợi dày hơn & lớp bì lưới 

Rụng tóc không sẹo.. Không có thay đổi trong sợi đàn hồi 

Rụng tóc có sẹo * Giai đoạn sớm: chưa có sẹo 

* Giai đoạn trễ: 

* Sẹo hình nêm nông không có viêm đáng ké (lichen planopilaris) 

* Sẹo lan rộng với bạch cầu trung tính không thường xuyên (viêm nang tóc 

decalvan) 

* Sẹo toàn bộ lớp bi với mất mô đàn hồi (lupus ban đỏ dạng dia) 

* Lớp bì hyalin hóa với các vùng xorộng và các sợi đàn hồi dày cuộn lại (rụng 

tóc có sẹo trung tâm ly tâm). 

Chúng tôi cũng sử dụng kính hién vi phân cực dé phân biệt các dai sợi hyalin hóa lâu dài 

trong rụng tóc androgen kéo dài với rụng tóc bAm sinh tập trung từ các đải sợi trong rụng 

tóc có sẹo nguyên phát dựa trên thực tê là collagen của con người có khả năng cho ánh sáng 

truyền qua trong một mặt phing cụ thể (lưỡng chiét) 261, 

Các tình huồng chin đoán phân biệt phd biến (manh méi và mẹo): 

1. Rụng tóc androgen (AGA) so với AGA có lichen planopilaris (rung tóc xơ hóa theo 

phân bo kiêu hinh, FAPD) 

Theo kinh nghiệm của tôi, một vấn đề phồ bién trong thực hành bệnh học tóc hàng 

ngày là thâm nhiễm tế bào lympho nhẹ kèm theo xơ hóa nhẹ ở mức phễu nang tóc 

thường bị chẩn đoán quá mức là lichen phẳng nang tóc. Theo Whiting, 70% mau sinh 

thiết từ rung tóc kiéu hình & nam giới (MPHL) cho thấy một số loại viêm và xơ hóa, 

với 36% cho thầy tình trạng viêm/xơ hóa đáng ké so với 9% & nhóm chứng khỏe mạnh. 

Những trường hợp này được gọi là MPHL “phức tap” và MPHL “đơn giản” đối với 

những trường hợp không thể hiện đặc điểm này (Hinh 7.5) I9 Trong AGA, thâm 
nhiễm viêm và xơ hoá thường bao quanh các nang tóc riêng lẻ và xơ hóa không xep 

thành lớp va dày mà khá lỏng lẻo và nhẹ, và vỏ ré ngoài còn nguyén vẹn. Các mặt cắt 

ngang hữu ích dé xác định xem từng nang tóc có bị ảnh hưởng hay không và đánh giá 

đúng cầu trúc nang tóc với các vùng tập trung của nang tóc mat đi. 

2. Rụng tóc từng vùng (AA) và trichotillomania (TTM) 

Nhiều khi khó dé phân biệt hai tình trạng này về mặt lâm sàng và mô học, đặc biệt khi 

biểu hiện lâm sàng bao gom các mảng đơn lẻ hoặc khi cả hai tình trạng cùng ton tại. 
Việc phát hiện các trụ có sắc tổ trên bệnh lý có thể được sử dụng như một đầu mi đề 

chan đoán chính xác. Các trụ có sắc tố xuất hiện dưới dạng các kh01 melanin thô vô 

định hình trong cầu trúc nang tóc. Chúng được báo cáo là có ngudn góc từ các mảnh 

vụn, chất nén ngoài vị trí bình thường hoặc biểu mô vỏ 27). Trong TTM, chúng có thể 

được thầy dưới dạng các khối melanin hình bầu dục, xoắn hoặc tuyén tính bất thường 

(dấu kéo và nút) & tất cả các mức của ống nang tóc nhưng không năm trong các dai sợi 
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hoặc trong các nang tóc vellus. Các nang tóc bị anh hưởng thường có biểu hiện 

apoptosis ở vỏ rễ ngoài (Hinh 7.6) P8I, 

HÌNH 7.5 Rụr1g tóc androgen cho thấy (A) xơ hóa quanh phễu nang nhẹ và thâm nhiễm tế bào lympho nhẹ 
so với (B) vỏ rễ ngoài bị tiêu hao được bao quanh bởi xơ hóa nhiều lớp và thâm nhiễm lichen hoá trong 
lichen lỊ1l'Iă'[lg nang tóc (LPP). 

HÌNH 7.6 Trichomalacia với các trụ có sắc t6 & nang tóc bị ảnh hưởng cũng cho thấy các tế bào sừng bị 
hoại tử trong trichotillomania. 

3. Rụng tóc AGA vs rụng tóc telogen (TE) vs rụng tóc từng vùng không xác định (AAI) 

Đây là một tình huồng phd bién trong thực hành lâm sàng và bệnh học tóc. Điều quan 
trọng là liên hệ giữa chần đoán lâm sàng và mô học trong các trường hợp rụng tóc lan 

tỏa không sẹo & phụ nữ vì các đặc diém trùng lặp và không có tiêu chí rõ ràng dé chần 

đoán AAI trên TE. Tuy nhiên, sự xuất hiện đột ngột của hiện tượng rụng tóc lan tỏa 

mà không có yéu tố kích thich trước đó, liên quan thử nghiệm kéo tóc dương tinh rõ, 

tóc mỏng lan tỏa và các đặc điểm mô học của sy thu nhỏ nang tóc ở rìa tóc (khoảng 
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3:1) với tăng số lượng tóc telogen (khoảng 30%), lỗ phễu nang tóc giãn (kiểu phô mai 

Thuy Sĩ) và sy tăng so lượng nang tóc vellus telogen và đơn vị phôi telogen phù hợp 

với chan đoán AAI (Hinh 7.7) 1. Chi có thé sử dụng các mặt cit ngang đề chan đoán. 

TE mãn tính Rụng tóc từng vùng không xácđịnh . Rụng tóc AGA 

Đềm tóc telogen bình thường (-) Tang lượng tóc telogen (+) Pém tóc telogen bình thường (-) 

Không có sự thu nhỏ nang tóc (-) Su thu nhỏ nang tóc (+) Sự thu nhỏ nang tóc (+) 

HÌNH 7.7 So sánh kết quả mô học & ba dang rụng tóc lan tỏa không dé lại sẹo phổ bién. 

4. Viêm nấm da đầu (TC) và viêm mô tế bao nứt né da đầu (DCS) 

Mẫu sinh thiết từ DCS sớm cho thấy thâm nhiễm tế bào hỗn hợp dày đặc và lan tỏa 
chiếm phần dưới của lớp bì và lớp dưới da. Phần thâm nhiễm cũng chứa các tế bào 
khống 16, phù nề, giãn mạch và sự thoát mạch của hồng cầu. Phần lớn các nang tóc đều 

& giai đoạn telogen và tuyén bã nhờn vẫn có thé được bảo tồn & giai đoạn đó (Hình 

7.8). Chẩn đoán phân biệt bao gồm nấm da đầu kerion trong đó tình trạng viêm kéo dài 
từ bề mặt đến dưới lớp bì %. Nhiều mặt cắt liên tiếp là can thiết dé chần đoán. Đáng 
chú ¥, trong một nghiên cứu về kerion trong 35% trường hợp, nhuộm bạc methenamine 

(GMS) PAS và Grocott âm tính với nắm P và do đó KOH cũng như nuôi cdy hữu ích 
hơn PAS trong việc phát hiện nấm. 

HÌNH 7.8 Tham nhiễm viêm tế bào hỗn hợp day đặc ở lớp bì sâu và dưới lớp bì (A) & kerion và (B) ở DCS. 
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5. Viêm nang tóc decalvans (FD) va lichen phắng nang tóc (LPP) 

Có một nhóm nhỏ bệnh nhân bị rụng tóc có sẹo biểu hiện các đặc điểm kép của cả FD 

và LPP cả về mặt lâm sàng và mô học. Những bệnh nhân này biểu hiện các đặc điểm 

lâm sang và trichoscopy của LPP với các đặc điểm đồng thời không thể chỉ quy cho 

kiểu hình LPP và gợi ý FD. Chúng bao gồm (a) nhiều sợi tóc (2-5 sợi tóc), (b) nuôi 
cấy vi khuẩn dương tính với Staphylococcus & hơn một nửa sô bệnh nhân và (c) các 

đặc điểm mô học bao gom cấu trúc nang tóc đa hợp (hơn hai nang hợp nhất), teo biéu 

mô nang, thành phần tế bào plasma ndi bật trong thâm nhiễm (cả lichen hoá và vùng 

k&) và u hạt (Hinh 7.9) B2, 

HÌNH 7.9 Một trường hợp FDLPPPS (V1em nang tóc decalvans lichen phang nang tóc) biểu hiện lâm sàng 

dưới dạng LPP nhưng trên mô học cho thấy nhiều sợi tóc nồi bt (các cụm nang tóc gôm phức hợp hơn bén 
nang) với các té bao plasma day đặc xâm nhập nhưng không có bach cầu trung tính. 
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