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 DO ENTEROVIRUS 71 TẠI BỆNH VIỆN AN GIANG  

Đinh thị Bích Loan, Phan thị Xuân Đài, Trương Thị Mỹ Tiến, Nguyễn Ngọc Rạng 

Khoa Nhi, Bệnh viện An giang 

 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trẻ bệnh TCM nặng do Enterovirus 71 

(EV 71) và kết cục điều trị tại khoa Nhi bệnh viện Đa Khoa An Giang từ 01/01/2012- 

30/08/2012 

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả hàng loạt trường hợp. 

Kết quả: có 71 trường hợp bao gồm 43 (60,5%) trường hợp bệnh TCM nặng ( độ 2B), 28 

(39,5%) trường hợp bệnh TCM rất nặng gồm độ 3: 19 (26,7%) trường hợp và độ 4: 9 

(12,6%) trường hợp. Tuổi trung bình là 21,7 ± 11,3 tháng, giới nam chiếm 67,6%. Sốt chiếm 

tỉ lệ 97,2% và giật mình chiếm tỉ lệ 97,2%: đây là 2 triệu chứng quan trọng gần như hằng 

định trong các trường hợp bệnh TCM nặng. Các triệu chứng suy tim-phổi cấp gồm có: mạch 

nhanh (51,2%), tăng huyết áp (26,8%), rối loạn hô hấp (25,4%) và sốc (11,3%). Số lượng 

bạch cầu trung bình (ĐLC) là 15.400± 5500/mm
3
, trong đó tỉ lệ BC đa nhân trung tính là 

52±16 %, đường huyết trung bình (ĐLC) là 6.9 ± 2.5 mmol/L. Có 4 trường hợp có troponin I 

tăng cao. 

Có 8 trường hợp tử vong, chiếm tỉ lệ 11,6%. Các dấu hiệu có ý nghĩa tiên lượng tử vong gồm 

sốt cao, không có sang thương miệng, mạch nhanh, tăng huyết áp, rối loạn hô hấp,  tăng 

đường huyết và tăng troponin I. 

Kết luận: Chúng tôi báo cáo 71 trường hợp TCM nặng với kết quả EV 71 (+). Sốt và giật 

mình là 2 dấu hiệu thường thấy trong các trường hợp nặng. Suy tim-phổi cấp (mạch nhanh, 

tăng huyết áp, suy hô hấp), tăng đường huyết và tăng troponin I là các dấu hiệu dự báo tử 

vong.  

SUMMARY: 

Aim: To describe the clinical and paraclinical characteristics and to evaluate the treatment 

outcome of patients with severe enterovirus 71 infections were treated in the Pediatric ward 

of An giang general hospital    

Study design : Case series report 

Results: There were 71 cases of virus culture-confirmed EV 71 infections including: grade 

2B: 43 (60,5%), grade 3: 19 (26,7%)  and grade 4: 9 (12,6%). The mean age was 21,7 ± 11,3 
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months, boys accounted for 67,6%. High fever (97,5%) and myoclonic jerks (97,5%) were 2 

constant signs associated with severe EV 71 infection. The cardio-repiratory failure 

included: rapid pulse (51,2%), high blood pressure (26,8%), respiratory distress (25,4%) and 

shock (11,3%). The mean white blood cell counts (SD) was 15.400± 5500/mm
3
 and the mean 

blood glucose (SD) was 6.9 ± 2.5 mmol/L. Four (5,6%) cases had high level of troponin I .  

Eight patients died, accounted for 11,6%. The risk factors for fatal cases included: high 

fever, no signs of mouth ulcers, rapid pulse, high blood pressure, respiratory distress, 

hyperglycemia and high troponin I level.                

Conclusion: We have reported 71 cases of virus culture-confirmd EV 71 infections. High 

fever and myoclonic jerks were commonly seen in severe cases of EV 71 infection. The 

cardio-respiratory failure signs (rapid pulse, high blood pressure, respiration failure), 

hyperglycemia and high level of troponin I were associated with fatal cases of EV 71 

infection.       

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh Tay Chân Miệng (TCM) là bệnh truyền nhiễm do siêu vi khuẩn đường ruột thuộc nhóm 

Coxsackievirus, Enterovirus và Enterovirus 71 (EV 71) gây ra. Biểu hiện chính của bệnh là 

sang thương da dưới dạng bóng nước ở các vị trí đặc biệt như miệng, lòng bàn tay, lòng bàn 

chân, mông gối. Mụn nước miệng nhanh chóng vỡ ra gây loét miệng.  Bệnh có thể gây nhiều 

biến chứng nặng như tổn thương não, tổn thương tim, suy tuần hoàn, phù phổi cấp… có thể 

gây tử vong nhanh chóng nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp thời.  

Bệnh TCM lần đầu tiên được phát hiện ở Mỹ vào năm 1969. Các dịch nhỏ xảy ra sau đó tại 

Bulgaria, Úc, Nhật, Hồng Kong 
[26]

. Từ năm 1997, dịch TCM bắt đầu phát triển mạnh ở các 

nước châu Á như Mã Lai 
[9]

,Đài Loan 
[12]

 và Trung Quốc  
[36][37]

. Các vụ dịch TCM châu Á 

thường gây ra do EV 71 là tác nhân gây biến chứng thần kinh nặng và có thể dẫn đến  tử 

vong. 

Tại Việt Nam bệnh TCM xảy ra từ năm 2003 và lưu hành cho đến nay
 [28]

. Bệnh thường xảy 

ra quanh năm và tăng cao vào khoảng tháng 2 đến tháng 4 và từ tháng 9 đến tháng 12 hàng 

năm. Tại An giang, từ đầu năm 2012 đến nay, toàn tỉnh có 2336 ca mắc TCM
 [27]

. Tại khoa 
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Nhi bệnh viện An Giang, từ tháng 1-9/2012, số trường hợp TCM khám ngoại trú là 3740, 

nhập viện điều trị nội trú là 1257 
[3]

 và có khuynh hướng gia tăng với nhiều trường hợp bệnh 

nặng và tử vong.  

Mục đích của nghiên cứu này nhằm mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trẻ bệnh 

TCM nặng do Enterovirus 71 (EV 71) và kết cục điều trị tại khoa Nhi Bệnh viện An giang. 

PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu hàng loạt trường hợp. 

Đối tƣợng: Tất cả các trẻ nhập viện Khoa Nhi được chẩn đoán bệnh TCM biến chứng nặng 

(độ 2B, 3 và 4).  

Định nghĩa ca bệnh: Bệnh TCM nặng được định nghĩa theo hướng dẫn của Bộ Y tế Việt Nam 

[2] gồm các trường hợp có phân độ 2B, 3 và 4.  

 - Độ 2 B: có giật mình ( rung giật cơ) ≥ 2lần/30 phút, ngủ gà, sốt cao ≥ 39 đôC̣, mạch 

nhanh 130-150 lần/phút , thất điều, rung giật nhỡn cầu, yếu liệt chi hặoc liệt dây thần 

kinh sọ.        

- Độ 3:  Mạch nhanh >170lần/phút, huyết áp tâm thu tăng, vã mồ hôi, chi lạnh, thở 

nhanh hoặc thở bất thường, rối lọan tri giác.  

- Độ 4: Có 1 trong các dấu hi ệu sau: Sốc , phù phổi cấp , tím tái (SpO2 < 92%), ngưng 

thở, thở nấc.  

Tăng huyết áp tâm thu được định nghĩa:  

Trẻ dưới 12 tháng tuổi: HA>100mmHg; trẻ từ 12- 24 tháng tuổi: HA>110mmHg; trẻ trên 

24 tháng tuổi: HA>115mmHg 

Xét nghiệm định danh EV 71: Các mẫu ngoáy họng được chuyển đến phòng xét nghiệm của 

Viện Pasteur TP Hồ chí Minh. Sau khi tách chiết ARN của virus từ mẫu ngoáy họng, thực 

hiện Pan-Entero RT-PCR để phát hiện chung các virus đường ruột. Các RNA tách chiết từ 

các mẫu dương tính bởi xét nghiệm trên, tiếp tục được dùng để làm RT-PCR phát hiện EV71.    

Thu thập số liệu: 
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Tất cả bệnh nhân thỏa tiêu chí nhận vào được thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu, 

gồm các đặc điểm sau: 

Đặc điểm bệnh nhân: tuổi, giới, ngày bệnh. 

Đặc điểm lâm sàng: sốt, nhiệt độ cao nhất, ói, giật mình, hồng ban, mụn nước tay chân, 

loét miệng, run chi, liệt chi, cao huyết áp, rối loạn hô hấp, sốc. 

Đặc điểm cận lâm sàng: bạch cầu, CRP, hemoglobin máu, đường huyết và troponin T. 

 

Xử lý dữ liệu: 

Các biến nhị phân được trình bày bằng tỉ lệ %, các biến số liên tục được trình bày bằng trị 

trung bình và độ lệch chuẩn, riêng CRP được trình bày bằng trung vị (tứ phân vị thứ 1 và thứ 

3). Dùng phép kiểm chi bình phương hoặc phép kiểm chính xác Fischer cho các biến phân 

loại, phép kiểm T cho các biến định lượng có phân phối chuẩn và phép kiểm Mann-Whiney 

cho các biến định lượng không có phân phối chuẩn. Dữ liệu được nhập bằng excel, xử lý 

thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0. 

KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ tháng 01/01/2012 đến 30/08/2012 có 71 trẻ bị bệnh TCM biến chứng 

nặng có xét nghiệm PCR EV71 dương tính, trong đó có 43 (60,9%) độ 2B, 19 (26,7%) độ III 

và 9 (12,6%) độ 4. Số trẻ em nam chiếm 67,6% (48/71). Đa số các trường hợp (66/71) lả trẻ 

em dưới 3 tuổi chiếm tỉ lệ 89%. Tuổi trung bình 21,7 ± 11,3 tháng.    

Có 8 trường hợp tử vong chiến tỉ lệ là 11,2%.  

Về sang thương ở da và niêm mạc, có 50 (74%) trường hợp có mụn nước hoặc/và hồng ban 

ở tay chân, 45 (63,3%) có sang thương ở miệng, và 3 (4,2%) trường hợp hoàn toàn không có 

sang thương.  

Về lâm sàng, dấu hiệu sốt gần như lúc nào cũng có (97,2%), nhiệt độ trung bình là 39,1 ± 

0.8
0
C (thấp nhất 39

0
C - cao nhất 42

0
C). với ngày sốt trung bình là 3,6 ±1,1 ngày, các dấu 

hiệu thần kinh gồm giật mình (97,2%), nôn ói (7%) và  run chi (9,8%); không có trường hợp 
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nào liệt chi. Dấu hiệu rối loạn hô hấp tuần hoàn thường gặp trong các trường hợp nặng (độ 

3, 4) và tử vong.  

Ngày xuất hiện triệu chứng rối loạn hô hấp trung bình (ĐLC) là 1,3 ± 0,7 ngày, mạch nhanh 

là 3,2 ± 0,9 ngày, tăng huyết áp là 3,7 ± 0,7 ngày và sốc là 3,5 ± 0,7 ngày.    

Các dấu hiệu lâm sàng của bệnh TCM nặng  do EV 71 được trình bày trong bảng 1.  

Bảng 1: Các đặc điểm lâm sàng bệnh TCM nặng do EV 71  

Dấu hiệu lâm sàng Số trƣờng hợp (%) 

Sốt 69 ( 97,2) 

Giật mình 69 (97,2) 

Ói 10 (13,8) 

Run chi 07 (9,8) 

Liệt chi 00 (0,0) 

Mạch nhanh > 130 l/p 37 (51,2) 

Tăng huyết áp 19 (26,8) 

Rối loạn hô hấp 18 (25,4) 

Sốc  08 (11,3) 

 

Xét nghiệm: Chỉ có 4 (5,6%) trường hợp có troponin I máu cao (nồng độ từ 0,02 đến 

0,6ng/ml), tất cả 4 trường hợp này đều tử vong. Số lượng bạch cầu trung bình (ĐLC) là 

15.400± 5500/mm
3
, trong đó tỉ lệ BC đa nhân trung tính là 52±16 %, nồng độ 

hemoglobin trung bình (ĐLC) là: 10.8 ± 1.2 g/dL, đường huyết trung bình (ĐLC) là 6.9 ± 

2.5 mmol/L và nồng độ CRP trung vị (tứ phân vị thứ 1 và thứ 3) 3.2 (1.1-9.9 mg/dL). 

Có 8 (11,2%) trường hợp tử vong, 7/8 trường hợp là trẻ nam, tuổi trung bình 16.6 ± 6.3 

tháng tuổi (nhỏ nhất : 8.5 tháng- lớn nhất: 28 tháng tuổi), thời gian trung bình từ lúc nhập 

viện đến khi tử vong là 27 ± 8 giờ (nhỏ nhất 15 giờ-lớn nhất 44giờ), có 4 trường hợp nhập 

viện trong tình trạng suy tim-phổi nặng (độ 4), cả 8 trường hợp đều có mạch nhanh từ 

160-220 lần/phút, 6/8 trường hợp có tăng huyết áp và 6/8 trường hợp có suy hô hấp nặng 

(thở nhanh, thở bất thường hoặc thở hước), tất cả đều có ran ẩm phổi tuy nhiên không có 
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trường hợp nào có sùi bọt hồng ra miệng. có 7/8 trường hợp sốt cao, nhiệt độ trung bình 

39.8 ± 1.4
0
C (thấp nhất 37

0
C - cao nhất 41.5

0
C). Có 4 trường hợp có troponin T cao. Chỉ 

có 2/8 trường hợp có sang thương ở miệng, đặc biệt bênh nhân (STT 7)  vào viện vì tăng 

huyết áp và mạch nhanh 220 lần/phút, không sốt, hoàn toàn không có sang thương ở tay 

chân miệng, không có triệu chứng rung giật cơ. Đa số bệnh nhân đều có bạch cầu và 

đường huyết cao. Xem bảng 2.  

Bảng 2. Tóm tắt các dấu hiệu chính của 8 bệnh nhân tử vong 

 
BN T G PĐ S GM M THA SHH TC MI BC ĐH Tro 

1 19 M 4 41 + 160 + 0 + - 10900 6.9 - 

2 15 M 2B 39.5 + 190 + 0 + - 15900 5.3 - 

3 11 M 2B 41.5 + 180 + + 0 - 27100 16.5 + 

4 21 M 4 41 + 160 - + + - 21400 12.7 + 

5 19 M 2B 39.3 + 188 + + + + 16300 13.2 - 

6 8.5 M 4 40 + 190 - + + - 18700 7.8 + 

7  28 F 3 37 - 220 + + 0 - 12000 18.2 + 

8 12 M 2B 39.2 + 210 + + 0 + 20800 9.7 - 

 
BN: bệnh nhân; T: tuồi (tháng) G: giới (M: nam; F: nữ) PĐ: Phân độ vào viện; S: Sốt; GM: 

giật mình; M: mạch; THA: tăng huyết áp SHH: suy hô hấp; TC: Sang thương tay và/hoặc 

chân; MI: sang thương miệng; BC (/mm
3
): Bạch cầu; ĐH (mmol/L): đường huyết; Tro 

(ng/ml): Troponin I. 

 

So sánh với các bệnh nhân được cứu sống, các bệnh nhân tử vong có tuổi thấp hơn, ít thấy 

sang thương ở miệng, sốt cao, mạch nhanh, tăng huyết áp, suy hô hấp, có bạch cầu và đường 

huyết cao. Xem bảng 3 (Các biến số liên tục được trình bày bằng trị trung bình và độ lệch 

chuẩn, riêng biến CRP được trình bày bằng trung vị và tứ phân vị thú 1 và thứ 3. Các biến 

định tính được trình bày bằng tỉ lệ %. So sánh sự khác biệt 2 nhóm bằng phép kiểm T hoặc 

Mann Whitney cho biến số liên tục và phép kiểm chính xác Fisher cho biến tỉ lệ).  
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Bảng 3. Các yếu tố tiên lượng tử vong 

Các yếu tố nguy cơ Sống (n=63) Tử vong (n=8) Giá trị p 

Tuổi (tháng) 22.3 ± 11.6 16.6 ± 6.3 0.129 

Giới nam 40 (63.5%) 7 (87.5%) 0.251 

Sang thương ở miệng (+) 43 (68.3%) 2 (25%) 0.045 

Số lần giật mình/24 giờ 5.6 ± 2.0 5.1 ± 2.9 0.764 

Sốt cao 39.0 ±  0.6 39.8 ± 1.4 0.010 

Mạch nhanh 136 ± 15 187 ± 21 0.000 

Suy hô hấp 10 (15.9%) 6 (75%) 0.001 

Tăng huyết áp 13 (20.6%) 6 (75%) 0.004 

CRP (mg/dL) 3.4 (1.1 - 11.2) 2.4 (0.6 - 5.9) 0.326 

Bạch cầu (số con/mm
3
) 15200 ± 5400 17900 ± 5300 0.186 

Đường máu (mmol/L) 6.3 ± 1.4 11.2 ± 4.6 0.002 

Troponin I (ng/ml) 0  (0%) 4 (50%) 0.000 

 

BÀN LUẬN: 

Qua hồi cứu 71 trường hợp bệnh Tay Chân Miệng (TCM) nặng (độ 2B, 3 và 4) do 

enterovirus 71 (EV71) điều trị tại khoa Nhi, Bệnh viện An giang, chúng tôi nhận thấy tuổi 

trung bình của trẻ mắc bệnh là 21,7 ± 11,3  tháng, giới nam chiếm 67 %, chủ yếu tập trung trẻ 

< 3 tuổi, chiếm 89%. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của một số nghiên cứu trong 

nước của Đỗ Quang Thành 
[10]

  tại bệnh viện Tiền Giang tuổi mắc bệnh trung bình là 23,4 

tháng, tỉ lệ trẻ nam là 60%  của tác giả Nguyễn Minh Tiến 
[22]

,tuổi trung bình là 24,6 tháng, 

nam giới chiếm 60,4%. Cũng tương tự các báo cáo của Wang và cộng sự (cs) 
[30]

, trẻ nam 

mắc bệnh nhiều hơn nữ và 72% ở trẻ dưới 3 tuổi, tác giả Zou X.N ở Quảng Đông Trung 

Quốc 
[36]

, chủ yếu bệnh TCM ở trẻ dưới 5 tuổi (93,6%) và trẻ nam (60%). Dịch lớn nhất xảy 

ra tại Đài Loan vào năm với khoảng 1,5 triệu người mắc, trong đó trẻ em dưới 3 tuổi chiếm tỉ 

lệ là 72% 
[18]

.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, sốt chiếm tỉ lệ 97,2%; nhiệt độ trung bình là 39.1 ±0.8 
o
C và  

thời gian sốt trung bình là 3,6 ±1,1 ngày. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Quang Thành 
[10]

, triệu 

chứng sốt chiếm tỉ lệ 85,6 % thấp hơn của chúng tôi. Rất nhiều nghiên cứu trước đây đều cho 

rằng sốt cao và thời gian kéo dài của sốt hay gặp trong các trường hợp bệnh nặng 
[24,26, 32, 33]

. 

Theo Wang và cs 
[29]

, dấu hiệu sốt và giật mình là 2 triệu chứng sớm tiên lượng bệnh TCM 

nặng có biến chứng thần kinh, vì vậy các bệnh nhi có sốt cao cần được theo dõi sát trong quá 

trình điều trị. 

Các triệu chứng thần kinh gồm giật mình (myoclonic jerks) , ói và run chi. Theo Wang và cs 

[29]
 trong vụ dịch năm 1998 ở Đài Loan thì các dấu hiệu thần kinh chiếm tỉ lệ khoảng 35% các 

trưởng hợp bệnh do EV 71, trong đó giật mình (68%), ói (53%) , thất điều (35%) và run chi 

(21%). Trong nghiên cứu của chúng tôi thì triệu chứng thần kinh nổi bật nhất là giật mình 

(rung giật cơ) chiếm 97,2% , chỉ có 13,8% bệnh nhân có ói và 9,8% bệnh nhân có run chi. 

Triệu chứng giật mình trong nghiên cứu này cao hơn so với tác giả Đỗ Quang Thành 
[10]

 là 

68,1 %, có thể  đối tượng bệnh của nhóm nghiên cứu của chúng tôi nặng hơn. Nghiên cứu 

của Yan XF và cs 
[32]

 ở Thượng Hải, Trung quốc  thì 67,3% bệnh nhân có triệu chứng giật 

mình và 57% bệnh nhân có ói trong những ca nặng.  

Về sang thương ở da và niêm mạc, có 50 (74%) trường hợp có mụn nước hoặc/và hồng ban ở 

tay chân, 45 (63,3%) có sang thương ở miệng, và 3 (4,2%) trường hợp hoàn toàn không có 

sang thương. Của tác giả Wang và cs 
[29]

, thì sang thương ở tay là 60%, chân 61% và ở miệng 

là 81%. Cần lưu ý các bệnh nhi nhiễm EV 71 mà không có sang thương ở tay chân miệng vì 

dễ chẩn đoán nhầm với các bệnh khác. Trong nghiên cứu này có 3 trường hợp không thấy 

sang thương da niêm mà chỉ có các biểu hiện giật mình, chới với, suy hô hấp và trụy mạch (2 

trường hợp độ 4 với 1 trường hợp tử vong, 1 trường hợp độ 3). Vì vậy cần thận trọng, thăm 

khám thật kỹ và theo dõi các trường hợp trẻ bệnh dưới 5 tuổi có sốt, giật mình nhiều măc dù 

không thấy sang thương da niêm.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng mạch nhanh > 130 lần/ phút lúc không sốt 

chiếm tỉ lệ 51,2 %, mạch trung bình là 142 ±  22 lần/phút; có 1 trường hợp mạch nhanh đến 

220 lần/phút. Tác giả Pan J. 
[24]

 nhận xét nhịp tim nhanh là yếu tố nguy cơ của bệnh TCM 

biến chứng nặng. Tác giả Nguyễn Minh Tiến 
[22]

 nghiên cứu trên trẻ bệnh TCM độ 3, 4 có 

đến 46,8% trường hợp có nhịp tim nhanh >180 lần/ phút. Các biến chứng khác trong nghiên 

cứu này gồm tăng huyết áp chiếm 26,8 %, rối loạn hô hấp chiếm tỉ lệ 25,4 %, và sốc chiếm tỉ 

lệ 11,3 %. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Minh Tiến
[22]

 có tỉ lệ tăng huyết áp là 44,1%, rối 

loạn hô hấp chiếm 68,4%, sốc chiếm tỉ lệ 35,1% cao hơn nghiên cứu của chúng tôi do bệnh 

nhân của mẫu nghiên cứu này nặng hơn. Ngày xuất hiện tăng huyết áp, rối loạn hô hấp, tuần 
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hoàn trung bình là từ ngày 2 đến ngày 5 của bệnh, vì vậy cần theo dõi sát các dấu hiệu biến 

chứng đặc biệt trong 5 ngày đầu của bệnh để có thể xử trí kịp thời.  

Về xét nghiệm cận lâm sàng nghiên cứu của chúng tôi có trị số bạch cầu trung bình là 

15.400± 5.500/mm
3
 và lượng đường huyết trung bình là 6,9 ± 2,5 mmol/L. Nghiên cứu của 

tác giả Yan XF 
[32]

 trên 748 trường hợp TCM nặng ở Thượng Hải, Trung Quốc cho thấy mức 

bạch cầu và đường huyết cao hơn có ý nghĩa, ở các trường hợp nặng và tử vong 14.8±6.2 

×10
9
/L và 8.6 ±3.5 mmol/L so với trường hợp nhẹ lần lượt là 11,8±4,2 ×10

9
/L và 5,5± 2,1 

mmol/L. Trị số trung vị của CRP  trong nghiên cứu của chúng tôi là 3.2 (1.1-9.9 mg/dL), phù 

hợp với nhận xét của các tác giả khác 
[8,32]

. Theo Choi và cs, CRP ở nhóm bệnh nặng là 4,56 

mg/dL và nhóm bệnh nhẹ là 1.36 mg/dL 
[8] 

. Nói chung trị số CRP thường thấp trong bệnh 

TCM và không phản ánh mức độ nặng của bệnh.  

Trong nghiên cứu này, có 8 (11.2%) trường hợp tử vong, tương đương với báo cáo của 

Cheng và cs 
[7]

, tổng kết 8 năm tại Đài Loan có 246 trường hợp tử vong và chiếm tỉ lệ trung 

bình 10% trong các trường hợp nặng. Trong 8 trường hợp tử vong thì có 7 là giới nam, tuy 

nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p=0.251), phù hợp với báo cáo Chang 
[5]

 ở Đài 

Loan trong 27 trường hợp tử vong có 16 nam và 11 nữ và Wong Mã Lai 
[31]

 trong 10 trường 

hợp tử vong có 6 nam 4 nữ. Các trường hợp tử vong có tuổi thấp hơn (16,6 tháng so với 2,3 

tháng tuổi), phù hợp với nhiều báo cáo khác ở Đài Loan và Mã Lai 
[4, 5,12,19]

. Trong vụ dịch 

lớn nhất xảy ra vào năm 1998 ở Đài loan, 78 trường hợp tử vong xảy ra ở trẻ từ 6-12 tháng 

tuổi 
[12]

. 

Rất nhiều báo cáo đều cho rằng sốt cao và kéo dài (≥3 ngày) là yếu tố tiên lượng nặng trong 

bệnh TCM 
[8, 33, 32, 35, 23]

. Trong nghiên cứu này, các trường hợp tử vong có sốt cao hơn (39.8 

± 1.4
0
C so với 39.0 ±  0.6 

0
C) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,01). Dấu hiệu giật 

mình và số lần giật mình không có sự khác biệt giữa nhóm sống và tử vong. Đặc biệt các 

trường hợp tử vong thường ít thấy sang thương ở miệng (2/8 trường hợp tử vong). 

Các vụ dịch TCM trước đây Úc, Nhật, Đan mạch, Bulgaria 
[1, 11, 21, 26]

, các trường hợp bệnh 

TCM thường có biến chứng thần kinh thường nhẹ, chủ yếu bị viêm màng não nước trong. Từ 

năm 1997, trong các vụ dịch xảy ra ở châu Á (Mã Lai, Đài Loan và Trung Quốc ) các trường 

hợp bệnh TCM có biến chứng thần kinh rất nặng, số trường hợp tử vong tăng cao. Biến 

chứng chủ yếu  là viêm não-cuống não (braistem encephalitis), đặc biệt là tổn thương ở vùng 

hành tủy. Diễn tiến các trường hợp điển hình là trẻ vào viện vì sốt, giật mình và sau thời gian 

ngắn trẻ thở nhanh, nhịp tim nhanh, tăng huyết áp, chi lạnh dẫn đến suy hô hấp tuần hoàn 

cấp, phù phổi cấp rồi tử vong 
[4, 7, 17, 29]

. Phù phổi cấp do thần kinh được cho là cơ chế bệnh 

sinh chính của bệnh 
[26]

. Chúng tôi nhận thấy cả 8 trường hợp tử vong tại bệnh viện An giang 
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đều có diễn tiến tương tự. Cả 8/8 trường hợp tử vong đều có mạch rất nhanh (187 ± 21 

lần/phút); 6/8 bệnh nhi có tăng huyết áp và suy hô hấp (thở nhanh hoặc thở bất thường, ran 

ẩm phổi).  

Có 4 (5,6%) trường hợp xét nghiệm có tăng troponin I >0,014 ng/ml, tất cả các trường hợp 

này đều có chẩn đoán là TCM độ 4 và tử vong cả 4 trường hợp. Theo Huang YF
[14]

  thì 

troponin I là dấu ấn đáng tin cậy để chẩn đoán tổn thương tim trong bệnh TCM thể nặng do 

EV 71, Hsia và cs 
[13]

 nhận thấy 5/6 trường hợp có troponin T tăng cao (> 40ng/ml) tử vong.  

Tăng bạch cầu máu và tăng đường huyết là 2 dấu hiệu thường gặp nhất trong những trường 

hợp nặng 
[16]

. Theo Chang và cs 
[6]

, tăng đường huyết và tăng BC là yếu tố tiên lượng phù 

phổi cấp trong bệnh TCM nặng do EV 71. Một phân tích tổng hợp của Li H và cs 
[15]

 nhận 

thấy BC tăng và đường huyết tăng là 2 yếu tố tiên lượng nặng của bệnh. Giả thuyết cho rằng 

nguyên nhân tăng đường huyết là do tăng kích thích hệ thống thần kinh giao cảm gây tăng 

adrenaline, tăng glucagon và giảm insulin trong máu. Sự kích thích giao cảm cũng là nguyên 

nhân làm tăng bạch cầu 
[16]

. Trong nghiên cứu này, đường huyết tăng rất rõ (11.2 ± 4.6 

mmol/L) trong các trường hợp tử vong và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

không tử vong (p=0,002). BC máu tăng (17,9 ± 5,3.10
9
/L) cao hơn so với nhóm sống, tuy 

nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. Theo Pan và cs 
[24]

, trong các trường hợp nặng, 

BC máu thường tăng trên 17.10
9
/L.  

Kết luận: Bệnh TCM biến chứng nặng thường gặp ở trẻ em dưới 3 tuổi với tử vong cao. 

Ngoài triệu chứng phát ban ở tay, chân và loét miệng các dấu hiệu thường gặp trong các 

trường hợp nặng gồm : sốt cao, giật mình, mạch nhanh, tăng huyết áp, rối loạn hô hấp, tăng 

bạch cầu và tăng đường huyết. Các yếu tố có ý nghĩa tiên lượng tử vong  gồm: sốt cao, không 

có sang thương miệng, mạch nhanh, tăng huyết áp, suy hô hấp và tăng đường huyết. 
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