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Abstract 

Title: Clinical features and the values of warning signs to predict shock among children with 

dengue fever in An giang hospital according to the revised dengue case classification of 

WHO 2009.  

The revised dengue case classification of WHO classified dengue infection as: dengue fever 

(DF), DF with warning signs and severe dengue. The objective of this study is to determine 

the clinical and paraclinical features according to the new WHO  classification of DF and to 

evaluate the value of warning signs to predict shock among children with DF. METHODS: A 

retrospective cohort study design enrolled all pediatric patients under 14 years of age, 

admitted to Pediatric ward of An giang hospital in year 2003. The diagnosis of dengue 

infection was confirmed either by viral isolation or by Mac Elisa test detecting IgM 

antibodies. All clinical symptoms or signs, laboratory and ultrasonography results were 

noted in case report form. RESULTS: There were 610 patients with discharge diagnosis of 

DF including 227 (37%) DF, 198 (32%) DF with warning signs and 185 (30%) severe 

dengue. Two patients with severe dengue without shock (1 encephalitis and 1 hepatic failure) 

were unable to classify into the previous WHO classification system. The non-specific clinical 

symptoms (headache, myalgia, rash and conjuctival congestion) were not statistically 

different among 3 groups. The prevalence of positive tourniquet test was highest (80%) in 

patients with severe dengue (p=0.000). White blood cell count, platelets, hematocrit, PT and 

APTT were statistically different among 3 groups. The frequency of ascites and pleural 

effusion on ultrasonography was approximately 35% in DF, 45% in DF with warning signs 

and 90% in severe dengue. Five warning signs  independently related to prediction of 

developing shock were: lethargy or restlessness, liver enlargement >2cm, hematocrit > 42%, 

ascites and pleural effusion. CONCLUSION: The revised dengue case classification is 

simple and cover the diagnosis for all severe dengue with unusual manifestations. The 

laboratory indicators (platelets, hematocrit, PT and APTT) and ultrasonogaphy signs 

(ascites, pleural effusion) were not discriminate clearly between DF and DF with warning 
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signs. Five warning signs with good prediction of developing shock were: lethargy or 

restlessness, liver enlargement >2cm, hematocrit > 42%, ascites and pleural effusion. 

Tóm tắt 

Bảng phân loại mới của WHO chia Sốt xuất huyết làm 3 nhóm: Sốt xuất huyết dengue 

(SXHD), SXHD có dấu cảnh báo (SXHDCB) và SXHD nặng. Mục đích của nghiên cứu này 

nhằm xác định các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của SXHD theo bảng phân loại mới, 

đồng thời đánh giá các dấu hiệu cảnh báo trong tiên đoán vào sốc. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu đòan hệ hồi cứu gồm tất cả các trƣờng hợp SXHD 

nhập viện trong năm 2003 đã xác định nhiễm dengue bằng phân lập virut hoặc xét nghiệm 

Mac Elisa phát hiện kháng thể IgM. Ghi nhận tất cả các dấu hiệu lâm sàng, các xét nghiệm và 

siêu âm vào bệnh án chuẩn soạn sẵn. 

Kết quả: Có tất cả 610 đƣợc chẩn đoán SXHD lúc ra viện gồm 227(37%) SXHD, 198 (32%) 

SXHDCB và 185 (30%) SXHD nặng. Có 2 trƣờng hợp SXHD nặng không sốc (1 viêm não, 1 

suy gan nặng) mà bảng phân loại cũ không xếp loại đƣợc. Không có sự khác biệt về các dấu 

lâm sàng không đặc hiệu (nhức đầu, nhức cơ, phát ban và niêm mạc mắt sung huyết) giữa 3 

nhóm. Riêng dấu dây thắt (+) có tỉ lệ cao nhất (80%) ở nhóm SXHD nặng (p=0.000). Có sự 

khác biệt về số lƣợng bạch cầu, tiểu cầu, dung tích hồng cầu (DTHC), thời gian PT và APTT 

giữa 3 nhóm. Tỉ lệ dịch ổ bụng và màng phổi trên siêu âm chiếm khoảng 35% ở nhóm 

SXHD, 45% ở nhóm SXHDCB và 90% ở nhóm SXHD nặng.Trong phân tích đa biến, 5 dấu 

hiệu cảnh báo độc lập có giá trị tiên đoán vào sốc là: li bì hoặc bức rứt, gan to >2cm, DTHC 

>42%, dịch ổ bụng và dịch màng phổi. 

Kết luận: Bảng phân loại mới đơn giản và bao phủ đƣợc các trƣờng hợp SXHD nặng có biểu 

hiện bất thƣờng. Chƣa có sự phân biệt rõ về tiểu cầu, DTHC, PT, APTT, dịch ổ bụng và dịch 

màng phổi giữa nhóm SXHD có và không có dấu cảnh báo. Năm dấu hiệu cảnh báo có giá trị 

tiên đoán vào sốc là: li bì-bức rứt, gan to >2cm, DTHC >42%, dịch ổ bụng và dịch màng phổi               

ĐẶT VẤN ĐỀ: 

Theo ƣớc tính của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), mỗi năm trên thế giới có khoảng 100 triệu 

trƣờng hợp nhiễm Dengue, trong đó có khoảng 250-500 ngàn ngƣời mắc bệnh SXHD [1]. Tại 

Việt Nam, bệnh SXHD lƣu hành quanh năm, đặc biệt ở các tỉnh miền Nam Việt Nam, mỗi 

năm có khoảng 60-70 ngàn trƣờng hợp mắc [2]. 

Tại An giang, mỗi năm có khoảng 6000 trƣờng hợp với tần suất mắc mới khoảng 17- 40/1000 

ngƣời mỗi năm [3]. 

Trƣớc năm 2009, nhiễm trùng dengue đƣợc phân chia làm 2 thể: Sốt Dengue (SD) và SXHD, 

trong đó SXHD đƣợc chia làm 4 độ (I, II, III, IV). Bảng phân loại này đã đƣợc dùng gần 50 

năm từ kinh nghiệm lâm sàng và điều trị các trƣờng hợp SXHD tại Thái Lan [4]. Bảng phân 

loại này có nhiều bất cập trong lọc bệnh và chẩn đoán, vì vậy từ năm 2009, WHO đã đề nghị 
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bảng phân loại mới gồm 3 nhóm: SXHD không dấu cảnh báo, SXHD có dấu cảnh báo và 

SXHD nặng [5]. 

Mục đích của nghiên cứu này nhằm tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của SXHD 

tại An giang theo hệ thống phân loại mới, đồng thời đánh giá các dấu hiệu cảnh báo trong tiên 

đoán vào sốc. 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

Chúng tôi hồi cứu 1014 bệnh án đƣợc chẩn đoán SXHD trên lâm sàng trong năm 2003 thuộc 

chƣơng trình hợp tác nghiên cứu với Sanofi Pasteur. Tất cả các trƣờng hợp này đều xác định 

chẩn đoán SXHD bằng phân lập virus (lấy máu trƣớc ngày thứ 5 của bệnh) hoặc xét nghiệm 

Mac Elisa tìm kháng thể IgM.   

Một hồ sơ báo cáo ca bệnh đƣợc soạn sẵn để ghi nhận tất cả các triệu chứng lâm sàng và cận 

lâm sàng từ ngày nhập viện đến khi xuất viện. Mỗi bệnh nhân đều đƣợc lấy máu làm xét 

nghiệm nhiều lần tùy theo tình trạng bệnh và theo quyết định của bác sĩ điều trị. Trị số dung 

tích hồng cầu (DTHC) đƣợc ghi nhận 4 lần: lúc vào, lúc ra viện, trị số cao nhất và thấp nhất. 

Trị số bạch cầu (BC) đƣợc ghi nhận lúc vào viện. Trị số tiểu cầu (TC) đƣợc làm nhiều lần và 

ghi nhận trị số thấp nhất. Các xét nghiệm máu đông gồm prothrombin time (PT), activated 

thromboplastine time (APTT) và fibrinogen huyết tƣơng đƣợc thực hiện từ 1 đến nhiều lần 

tùy theo mức độ nặng của bệnh, ghi nhận trị số PT, APTT có thời gian dài nhất và trị 

fibrinogen huyết tƣơng thấp nhất. 

Riêng dấu hiệu cảnh báo, chúng tôi đã hồi cứu lại rất cẩn thận và đƣợc xem xét 2 lần với 2 

bác sĩ khác nhau. Các dấu hiệu cảnh báo cần xem xét kỹ gồm: li bì, bức rứt, nôn ói liên tục, 

đau bụng nhiều. Chỉ những dấu hiệu nào kéo dài hoặc xảy ra lập đi lập lại nhiều lần trong 48 

giờ mới đƣợc xem nhƣ là dấu hiệu cảnh báo. Dấu hiệu xuất huyết niêm mạc gồm chảy máu 

cam, chảy máu lợi răng hoặc ói máu, tiêu phân đen. Gan to đƣợc định nghĩa khi bề cao gan > 

2 cm dƣới bờ sƣờn phải, riêng dấu hiệu tiểu ít chúng tôi bỏ qua vì khó ghi nhận. 

DTHC tăng đƣợc định nghĩa khi >42% (ngƣỡng tốt nhất phân biệt giữa sốc và không sốc với 

trị số DTHC bình thƣờng của trẻ em Việt Nam là 37% [6]. Tiểu cầu giảm nặng khi số lƣợng 

< 50.000/L[7,8].   

Dấu hiệu tràn dịch màng bụng và tràn dịch màng phổi đƣợc ghi nhận trên siêu âm. Mỗi bệnh 

nhân đƣợc siêu âm ổ bụng và màng phổi từ ngày 4 đến ngày 8 của bệnh. Siêu âm ghi nhận 

dịch tại 4 vị trí chính: Phù thành túi mật, dịch túi Morison, dịch túi cùng Douglas và dịch 

màng phổi. 
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Xử lý dữ liệu: 

Các số liệu đƣợc trình bày bằng trị trung bình và độ lệch chuẩn cho các biến số có phân phối 

chuẩn hoặc gần chuẩn. Các biến định lƣợng trình bày bằng tỉ lệ. Dùng phép kiểm chi bình 

phƣơng cho các biến tỉ lệ và phép kiểm ANOVA cho các biến số liên tục có phân phối chuẩn. 

Kiểm định Bonferroni (post-hoc) để xem sự khác biệt của từng cặp nhóm. Các dấu hiệu cảnh 

báo có ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến đƣợc đƣa vào phân tích đa biến trong mô 

hình tuyến tính tổng quát. Dùng đƣờng cong ROC để tìm giá trị điểm cắt (ngƣỡng) có sự 

phân biệt tốt nhất giữa 2 trạng thái có sốc và không có sốc cho các biến tiên đoán vào sốc ( 

DTHC, TC, PT, APTT). Dùng phần mềm thống kê SPSS 16.0. Chọn ngƣỡng 2 đuôi khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0.05   

 

KẾT QUẢ 

Có tất cả 1014 trƣờng hợp đƣợc hồi cứu, sau khi loại bỏ 312 trƣờng hợp sốt chƣa xác định 

(Mac Elisa -) và 92 bệnh khác đƣợc chẩn đoán thƣơng hàn, viêm phổi, sởi và bệnh sốt phát 

ban. Còn lại 610 trƣờng hợp SXHD (+) đƣợc phân loại theo hệ thống cũ và mới nhƣ sau: 

Bảng 1. Bảng phân loại mới SXHD so sánh với bảng phân loại cũ.  

 SD SXH I SXH II SXH III SXH IV Tổng cộng 

SXHD 75 (33.0) 115 (50.7) 37 (16.3) 0 (0) 0 (0) 227 (37.2) 

SXHDCB 40 (20.2) 73 (36.9) 85 (42.9) 0 (0) 0 (0) 198 (32.4) 

SXHDN 1 (0.5) 1 (0.5) 0 (0) 164 (88.6) 19 10.3) 185 (30.3) 

 116 (19.0) 189 (31.0) 122 (20.0) 164 (26.9) 19 (3.1) 610 (100.0) 

  SXHDCB: Sốt xuất huyết dengue cảnh báo; SXHDN: Sốt xuất huyết dengue nặng 

      

Có 2 trƣờng hợp SXHD nặng, tuy nhiên không thể xếp loại theo hệ thống cũ trƣớc đây gồm 1 

trƣờng hợp SXHD thể viêm não không sốc và 1trƣờng hợp suy gan nặng, hạ đƣờng huyết 

giống hội chứng Reye. Có 40/116 (34%) trƣờng hợp SD có dấu hiệu cảnh báo, trong khi 

SXHD độ I tỉ lệ này là 73/189 (38%), không có sự khác biệt có ý nghĩa (p=0.559). 

Đặc điểm lâm sàng theo bảng phân loại mới. Tuổi của bệnh nhi mắc SXHD nặng thấp hơn 

nhóm mắc SXHD có và không có dấu cảnh báo (p=0.000), tuy nhiên, nhóm SXHD nặng có 

ngày nhập viện trễ hơn (4.5 ± 0.9 so với 3.9 ±1.1; p=0.000). Tất cả các triệu chứng đặc trƣng 

của SXHD cổ điển nhƣ nhức đầu, đau cơ, phát ban, niêm mạc mắt sung huyết đều không 

khác biệt giữa 3 nhóm bệnh (bảng 2). Riêng dấu dây thắt có tỉ lệ dƣơng tính cao (80%) trong 

nhóm SXHD nặng khi so sánh với 2 nhóm còn lại (59-61%) (p=0.000).                            
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Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng theo bảng phân loại mới 

Đặc điểm SXHD 

(n=227) 

SXHDCB 

(n=198) 

SXHDN 

(n=185) 

Trị số p
c 

 

Giới, nữ 115 (50.7%) 98 (49.5%) 98 (53.0%) .787 

Tuổi, năm 9.2 (3.1) 8.9 (3.3) 7.9 (3.1) .000 

Ngày sốt  3.9 (1.1) 4.2 (1.2) 4.5 (0.9) .000 

Nhức đầu, no.% 81 (36) 76 (38) 54 (29) .152 

Đau nhức cơ  7 (3) 8 (4) 1 (1) .087 

Phát ban 8 (3) 2 (1) 4 (2) .223 

NMMSH, no.%  157 (69) 124 (63) 116 (62) .266 
a
Dấu dây thắt(+), no.% 122/208 (59) 99/163(61) 93/117 (80)* .000 

b
XHNMTH, no. % 0 (0) 13 (7) 27 (15)* .000 

Nôn ói liên tục, no.% 0 (0) 105 (53) 105 (57) .000 

Li bì, bức rứt no.% 0 (0) 27 (14) 74 (40)* .000 

Đau bụng, no. % 0 (0) 99 (50) 87 (47) .000 

Gan to >2cm 0 (0) 99 (50) 87 (47) .000 

  NMMSH: Niêm mạc mắt sung huyết; XHNMTH: Xuất huyết niêm mạc tiêu hóa  

* p<0.01 (so sánh giữa nhóm SXHD cảnh báo và SXHD nặng) 

 
a
Chỉ thực hiện 488 trường hợp   

 
b
 Xuất huyết niêm mạc và tiêu hóa 

c 
Sự khác biệt giữa 3 nhóm bằng phép kiểm 2

 với bậc tự do=2  

 

Tỉ lệ bệnh nhân bị bức rứt thấp, vì vậy đƣợc nhập chung vào triệu chứng li bì. Có 5 dấu hiệu 

cảnh báo đƣợc mô tả gồm xuất huyết niêm mạc-tiêu hóa, nôn ói liên tục, li bì hoặc bức rứt, 

đau bụng và gan to> 2cm. Tất cả các trƣờng hợp SXHD không cảnh báo có tỉ lệ là 0%. Chỉ 

có 2 dấu hiệu xuất huyết niêm mạc-tiêu hóa và li bì-bức rứt có sự khác biệt giữa nhóm 

SXHDCB và SXHD nặng (<0.01). 

Tất cả 610 trƣờng hợp đƣợc làm xét nghiệm đếm tế bào máu toàn bộ (BC, TC và DTHC). 

Chỉ có 389 trƣờng hợp có làm xét nghiệm đông máu (PT, APTT, fibrinogen máu) và 559 

trƣờng hợp đƣợc làm siêu âm. Các đặc điểm xét nghiệm máu và siêu âm đƣợc trình bày ở 

bảng 3. 

 

Cả 3 trị số BC, DTHC và TC đều có sự khác biệt giữa 3 nhóm, trong khi trị số BC và DTHC 

có khuynh hƣớng tăng dần từ độ nhẹ đến độ nặng của bệnh, ngƣợc lại trị số TC có khuynh 

hƣớng giảm dần.  

Thời gian PT và APTT kéo dài từ độ nhẹ đến nặng còn trị số fibrinogen máu chƣa có sự khác 

biệt (p=0.393). 

Với siêu âm thì tỉ lệ có phù thành túi mật, dịch ổ bụng và dịch màng phổi tăng dần từ độ nhẹ 

đến nặng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0.000) 
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Bảng 3.  Đặc điểm xét nghiệm máu và siêu âm  

 

Đặc điểm  SXHD 

(n=227) 

SXHDCB 

(n=198) 

SXHDN 

(n=185) 

Trị số p 

Số BC / L  5491 (2665) 6198 (3535)* 6527 (3826) .005 

Tỉ lệ % Neutro 56(16) 56 (15) 58(13) .364 

Tỉ lệ % Lympho 35 (14) 34 (14) 32 (13) .081 

DTHC % 40.4 (3.2) 40.7 (3.9)* 45.8 (4.5)** .000 

Tiểu cầu, x 10
3
/L 130 (64) 114 (70) 68 (42)** .000 

a
XN đông máu:     

 PT (giây) 14.7 (3.4) 15.0 (4.5) 16.5 (5.0)** .004 

 APTT(giây) 37.8 (11.7) 38.3 (9.0) 44.1 (14.9)** .000 

 Fibrinogen, mg/dL 139 (42) 132 (52) 127 (114) .393 
b
Siêu âm:     

  Phù thành TM 45 (23) 64 (35)* 141 (79)** .000 

  Dịch bụng 68 (34) 85 (46)* 162 (91)** .000 

  Dịch màng phổi 51 (26) 71 (39)* 162 (91)** .000 

Các thông số huyết học được ghi bằng trung bình (độ lệch chuẩn), các kết quả siêu âm ghi 

bằng số trường hợp và tỉ lệ %     

 
a
Có 389 trường hợp được làm xét nghiệm đông máu  

 
b
Chỉ 559 trường hợp được làm siêu âm 

c
 So sánh khác biệt giữa 3 nhóm bằng ANOVA cho các biến số  và 2

 cho các biến tỉ lệ 

* p<0.01: so sánh giữa SXHD và SXHD cảnh báo 

** p<0.01: so sánh giữa SXHD cảnh báo và SXHD nặng 

Khi mới nhập viện có 477 trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán là SXHD và SXHDCB, theo dõi có 54 

trƣờng hợp vào sốc, trong đó có 6 trƣờng hợp là SXHD không dấu cảnh báo, còn lại 49 

trƣờng hợp là SXHDCB. So sánh các dấu hiệu cảnh báo giữa 2 nhóm có và không vào sốc 

đƣợc trình bày ở bảng 4. 

Bảng 4. So sánh các dấu hiệu cảnh báo giữa 2 nhóm có và không vào sốc       

   

Đặc điểm Vào sốc 

(n=54) 

Không vào 

sốc (n=423) 

OR thô (KTC 95%) Trị số p 

Li bì, bức rứt 11 (20.4) 21 (5.0) 4.9 (2.2-10.8) .000 

Nôn ói liên tục 26 (48.1) 104 (24.6) 2.8 (1.6-5.1) .000 

Đau bụng 19 (35.2) 98 (23.2) 1.8 (1,0-3,3) .052 

Gan to >2 cm 34 (63.0) 98 (23.2) 5.6 (3.1-10.2) .000 

XHNM hoặc TH 12 (22.2) 20 (4.7) 5.7 (2.6-12.6) .000 

Tiểu cầu < 50.000/L 15 (27.8) 61 (14.4) 2.3 (1.2-4.4) .012 

DTHC > 42% 47 (87.0) 117 (27.7) 17.5 (7.7-39.9) .000 

PT >14 giây 27 (65.9) 125 (44.3) 2.4 (1.2-4.8) .010 

APTT> 38 giây 25 (61.0) 123 (43.6) 2.0 (1,0-3.9) .037 

Fibrinogen<130mg/dL 23 (56.1) 140 (50.0) 1.2 (0.6-2.4) .446 

Phù thành TM 33 (63.5) 107 (28.2) 4.4 (2.4-8.1) .000 

Dịch ổ bụng 46 (88.5) 151 (39.8) 11.6 (4.8-27.7) .000 

Dịch màng phổi 47 (90.4) 120 (31.7) 20.3 (7.9-52.3) .000 
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Các thông số huyết học được ghi bằng trung bình (độ lệch chuẩn), các kết quả siêu âm ghi 

bằng số trường hợp và tỉ lệ % . OR: tỉ số odds; KTC 95%: Khoảng tin cậy 95%      

Ngoại trừ nồng độ fibrinogen máu và đau bụng không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Các dấu 

lâm sàng, xét nghiệm và siêu âm khác đều có khác biệt có ý nghĩa thống kê. Lần lƣợt đƣa các 

dấu hiệu có p<0.05 vào phân tích đa biến theo từng nhóm lâm sàng, xét nghiệm và siêu âm. 

Kết quả các yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng có ý nghĩa độc lập tiên đoán vào sốc đƣợc trình 

bày ở bảng 5.   

Bảng 5. Các dấu hiệu cảnh báo độc lập có ý nghĩa tiên đoán vào sốc   

 

Dấu hiệu cảnh báo OR* (KTC 95%) Trị số p 

Li bì-bức rứt 3.9 (1.7-9.3) .002 

Gan to >2cm 5.3 (3.7-10.3) .000 

DTHC > 42% 21.4 (7.2-63.2) .000 

Dịch ổ bụng 2.9 (1.0- 8.4) .047 

Dịch màng phổi 11.8 (3.8-37.0) .000 

                             OR *: Tỉ số Odds hiệu chỉnh, KTC 95%: Khoảng tin cậy 95%    

Chỉ có 5 dấu hiệu cảnh báo có ý nghĩa độc lập tiên đoán vào sốc. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

tiên đoán dƣơng và âm đƣợc trình bày ở bảng 6. 

Bảng 6. Độ nhạy, độ đặc hiệu, Giá trị tiên đoán dƣơng và âm 

Dấu hiệu cảnh báo Độ nhạy(%) Độ đặc hiệu(%)    Giá trị tiên đoán (%) 

(+) (-) 

Li bì, bức rứt 20.4 95.0 52.3 94.3 

Gan to> 2cm 25.7 94.2 63.0 76.8 

DTHC > 42% 28.6 97.7 87.0 72.3 

Dịch ổ bụng 23.3 97.4 88.5 60.2 

Dịch màng phổi 28.1 98.1 90.4 68.3 

Tất cả 5 dấu hiệu cạnh báo có độ đặc hiệu cao ( 94.2-98.1), tuy nhiên độ nhạy thấp (20.4-

28.6).  

 

BÀN LUẬN: 

Theo bảng phân loại cũ, việc phân biệt giữa chẩn đoán SD hoặc SXHD lúc vào viện rất khó 

khi trị số TC chƣa giảm hoặc DTHC chƣa tăng [9]. Hiện nay, việc phân loại chủ yếu dựa vào 

dấu hiệu cảnh báo, vì vậy việc xếp loại chẩn đoán SXHD lúc mới vào viện dễ dàng hơn, tuy 

nhiên SXHD không dấu cảnh báo vẫn có nguy cơ vào sốc khác với các trƣờng hợp đƣợc chẩn 

đoán SD trƣớc đây [5]. Trong nghiên cứu này, có 6 trƣờng hợp chẩn đoán SXHD không dấu 

cảnh báo vào sốc sau nhập viện, vì vậy cũng cần phải đƣợc theo dõi cẩn thận đề phòng sốc có 

thể xảy ra. Ngoài khác biệt về dấu hiệu cảnh báo, các dấu hiệu lâm sàng khác nhƣ nhức đầu, 

niêm mạc mắt sung huyết, đau nhức cơ, phát ban và ngay cả dấu hiệu dây thắt (+) cũng 

không khác nhau giữa 3 nhóm (bảng 2). Về xét nghiệm, không có sự khác biệt nhiều về số 
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lƣợng tiểu cầu (130±64 x10
3
 so với 114±70x10

3
/L) và DTHC (40.3±3.2% so với 

40.7±3.9%) giữa 2 nhóm SXHD có và không có cảnh báo, còn các xét nghiệm về đông máu  

(PT, APTT, fibrinogen máu) thì gần nhƣ giống nhau giữa 2 nhóm. Riêng dấu hiệu có dịch ổ 

bụng và màng phổi trên siêu âm thì có khác biệt giữa 2 nhóm (p<0.01). 

Phân loại SXHD theo bảng phân loại mới, thoạt nhìn có vẻ đơn giản vì không cần dựa vào 

dấu hiệu thất thoát huyết tƣơng (DTHC tăng cao, dịch ổ bụng hoặc màng phổi) và trị TC < 

100.000/L, tuy nhiên việc nhận định có hoặc không có dấu hiệu cảnh báo lại không dễ dàng. 

Ngoại trừ dấu hiệu có xuất huyết niêm mạc (chảy máu mũi, chảy máu lợi răng), xuất huyết 

tiêu hóa (ói máu hoặc đi cầu phân đen) và gan to > 2cm dƣới bờ sƣờn phải, việc xác định các 

dấu hiệu cảnh báo khác nhƣ li bì, bức rứt, nôn ói, đau bụng còn mang tính cách chủ quan của 

ngƣời thầy thuốc. Để có sự phân biệt rõ và dự báo vào sốc cao, các dấu hiệu cảnh báo phải 

đƣợc xác định một cách cẩn thận. Nôn ói liên tục là khi nôn ói nhiều lần. Dấu hiệu bức rứt 

nói chung là dễ nhận định, còn dấu hiệu li bì (lethargy) là khi trẻ “đừ”nhiều khiến trẻ không 

uống đƣợc nhiều nƣớc. Có đau bụng khi triệu chứng đau bụng tái đi tái lại hoặc ấn đau vùng 

hạ sƣờn phải. 

Theo dõi 477 trƣờng hợp đƣợc phân loại SXHD và SXHDCB, có 54 trƣờng hợp chuyển từ 

SXHD hoặc SXHDCB qua SXHD nặng (vào sốc), chúng tôi nhận thấy nhóm vào sốc có triệu 

chứng li bì hoặc bức rứt nhiều hơn 4.9 lần (p=0.000), nôn ói liên tục nhiều hơn 2.8 lần 

(p=0.000) và gan to gấp 5.6 lần (p=0.000) so với nhóm không vào sốc. Đây là 3 dấu hiệu lâm 

sàng có khả năng tiên đoán vào sốc tốt nhất. Theo Pham TB và cộng sự (CS) thì 4 dấu hiệu 

lâm sàng tiên đoán vào sốc cao là: gan to, đau bụng, li bì và chi lạnh [10].    

Về xét nghiệm, DTHC>42% thƣờng gặp hơn ở nhóm vào sốc gấp 17.5 lần (p=0.000), còn 

tiểu cầu giảm < 50.000/L chỉ có 2.3 lần (p=0.010) nhiều hơn so với nhóm không vào sốc. 

Các xét nghiệm rối loạn đông máu (PT, APTT và fibrinogen) ít có khả năng tiên đoán vào 

sốc. Theo Chuansumrit A và CS, các thông số xét nghiệm tiên đoán vào sốc cao là: DTHC 

tăng hơn 25% trị số bình thƣờng, TC< 40.000/L, APTT> 44 giây, PT>14 giây và thời gian 

thrombin> 16 giây [11].       

Dịch ổ bụng và dịch màng phổi nhìn thấy trên siêu âm có tỉ số odds lần lƣợt là 11.6 (KTC 

95%: 4.8-27.7) và 20.3 (7.9-52.3). Siêu âm là một phƣơng tiện tốt nhất hiện nay để khảo sát 

dịch ổ bụng và màng phổi vì có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, đặc biệt những trƣờng hợp có 

thoát dịch mà DTHC không tăng [12,13,14].  

Trong nghiên cứu này, khi phân tích đa biến, 5 dấu hiệu cảnh báo độc lập có khả năng tiên 

đoán vào sốc cao gồm: li bì hoặc bức rứt, nôn ói liên tục, gan to> 2cm, DTHC > 42%, có dịch 
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ổ bụng và dịch màng phổi (bảng 5). Cả 5 dấu hiệu này, đều có độ đặc hiệu cao lần lƣợt là 95, 

94, 98, 97 và 98% tiên đoán vào sốc, tuy nhiên độ nhạy thấp lần lƣợt là 20, 26, 29, 23 và 

28%. 

Trong bảng phân loại mới này có 185 trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán SXHD nặng. Về đặc điểm 

lâm sàng và xét nghiệm không khác nhiều so với SXHD độ III và độ IV theo bảng phân loại 

cũ vì gần nhƣ tất cả các trƣờng hợp này đều có sốc trên lâm sàng. Chỉ có 2 trƣờng hợp nặng 

gồm 1 trƣờng hợp viêm não và 1 trƣờng hợp tổn thƣơng gan nặng có hạ đƣờng huyết và lơ 

mơ giống hội chứng Reye mà hệ thống phân loại cũ không thể xếp loại đƣợc. Nghiên cứu xếp 

loại theo bảng phân loại mới của WHO 2009 trên 145 trƣờng hợp SXHD tại Indonesia, tác 

giả nhận thấy có thêm 4 trƣờng hợp không sốc đƣợc xếp vào nhóm SXHD nặng [15]. 

So với nhóm SXHDCB, trong số các dấu hiệu cảnh báo chỉ có 2 dấu hiệu: li bì hoặc bức rứt 

và  xuất huyết niêm mạc-tiêu hóa là có sự khác biệt giữa nhóm SXHD nặng và SXHDCB 

(p<0.01), ngoài ra dấu hiệu dây thắt (+) có tỉ lệ cao hơn trong nhóm SXHD nặng 80% 

(93/117) so với 61% (99/163) trong nhóm SXHDCB (p<0.01). Về xét nghiệm máu, có sự 

khác biệt rõ về TC giảm (68 ±42 x10
3
/L so với 114±70x10

3
/L) (p<0.01) và DTHC tăng 

(45.8 ±4.5% so với 40.7 ±3.9%) (p<0.01). Cũng có sự khác biệt về thời gian PT (16.5 ±5.0 so 

với 15.0 ±4.5 giây) (p<0.01) và APTT (44.1 ±14.9 so với 38.3 ±9.0 giây) (p<0.01), tuy nhiên 

nồng độ fibrinogen máu thì không có sự khác biệt (p=0.393). Về siêu âm, tỉ lệ có dịch ổ bụng 

(91%) và màng phổi (91%) cũng cao hơn nhiều trong nhóm SXHD nặng so với nhóm 

SXHDCB với tỉ lệ lần lƣợt là 46 và 39% (p<0.01).      

Giới hạn của nghiên cứu: Vì là nghiên cứu hồi cứu, việc xác định các dấu hiệu cảnh báo trên 

lâm sàng là chƣa chính xác. Xét nghiệm men gan (AST, ALT) chƣa làm đầy đủ để chẩn đoán 

các trƣờng hợp có tổn thƣơng gan nặng mà không sốc.  

Kết luận: Đặc điểm lâm sàng của nhóm SXHD nặng trong bảng phân loại mới không khác 

so với nhóm SXHD có sốc (độ III và IV) trƣớc đây ngoại trừ 2 trƣờng hợp viêm não và tổn 

thƣơng gan nặng. Không kể đến các dấu hiệu cảnh báo, mức độ khác biệt triệu chứng lâm 

sàng và xét nghiệm giữa 2 nhóm SXHD và SXHDCB là không nhiều. Có 5 dấu hiệu cảnh 

báo độc lập có độ đặc hiệu cao tiên đoán vào sốc gồm: li bì hoặc bức rứt, gan to> 2cm, 

DTHC > 42%, dịch ổ bụng và dịch màng phổi. 
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