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bệnh 
Không có sự khác biệt về biểu hiện Her-2 ở các 

giai đoạn bệnh TNM khác nhau đã được chứng minh 
ở nhiều nghiên cứu. Kết quả của các tác giả cũng 
đều cho thấy không có sự khác nhau về biểu hiện 
Her-2 ở nhóm di căn xa và không có di căn xa; nhóm 
di căn hạch và không có di căn hạch; nhóm u đã ra 
thanh mạc và chưa ra thanh mạc [4], [6], [7], [8], [9]. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự.  

KẾT LUẬN 
Tỷ lệ biểu hiện Her-2 3+, 2+, 1+ và 0 lần lượt là 

12,8, 10,5 và 76,7%. Tuổi giới, kích thước u và giai 
đoạn bệnh là các yếu tố không liên quan đến biểu 
hiện của Her-2. Có nhiều yếu tố liên quan đến mức 
độ biểu hiện của Her-2 như thể mô bệnh học, mức độ 
biệt hóa của khối u tuy nhiên điều này chưa được 
làm rõ trong nghiên cứu của chúng tôi vì cỡ mẫu còn 
hạn chế. Cần tuân thủ chặt chẽ các bước trong quy 
trình nhuộm Her-2 để có kết quả chính xác. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU 

GÂY TÊ ĐÁM RỐI THẦN KINH CÁNH TAY DƯỚI HƯỚNG DẪN CỦA 
SIÊU ÂM 

                                                       
NGUYỄN VIẾT QUANG 

Khoa Gây mê Hồi sức A bệnh viện Trung ương Huế 
 

TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả bước đầu thực hiện 

gây tê đám rối thần kinh cánh tay dưới hướng dẫn 
của siêu âm. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Với 30 
bệnh nhân phẩu thuật chi trên từ cánh tay đến bàn 
tay, không có chống chỉ định của gây tê đám rối thần 
kinh cánh tay, ASA I,II. Tuổi từ 16 đến 81 tại Bệnh 
viện Trung ương Huế từ 8/2011 đến 2/2012. Bệnh 
nhân được gây tê đám rối thần kinh đường liên cơ 
bậc thang dưới hướng dẫn của siêu âm. Mỗi bệnh 
nhân được tiêm 20 ml lidocain 1% và 150mcg 
adrenaline, sau đó đánh giá ức chế cảm giác và vận 
động theo thang điểm Hollmen, ghi nhận dấu dị cảm, 
thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác, vận động, 
thời gian ức chế cảm giác, vận động, tỉ lệ thành công 

và biến chứng xảy ra. 
 Kết quả: Thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác 

trung bình 5,30±1,53 phút, thời gian chờ tác dụng ức 
chế vận động vận động trung bình là 17,76±3,58 
phút, thời gian ức chế cảm giác trung bình là 
123,46±12,64 phút, thời gian ức chế vận động trung 
bình là 152,33±15,41 phút, tỉ lệ thành công: 96,70% 
tốt, 3,30% khá, không có trường hợp nào phải chuyển 
phương pháp vô cảm. Không có biến chứng đáng tiếc 
nào xảy ra, chỉ có một trường hợp vỡ bao thần kinh vì 
bơm áp lực quá mạnh. 

Kết luận: Gây tê đám rối thần kinh đường cơ bậc 
thang dưới hướng dẫn của siêu âm  tỉ lệ thành công 
cao chiếm 96,70% tốt, 3,30% khá. Tỉ lệ này cao hơn 
kỹ thuật kích thích thần kinh cơ, giảm thời gian chờ 
tác dụng ức chế cảm giác và vận động, tăng thời gian 
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ức chế cảm giác và vận động, liều lượng thuốc tê cần 
dùng thấp. 

SUMMARY 
Objective: To evaluate the effectiveness of initial 

implementation of untrasound-guided brachial plexus 
blockage. 

Subjects and methods: In 30 patients 
undergoing upper limb surgery from arm to hand with 
ASA I, II, aged from 16 to 81 at Hue central hospital 
from 8/2011 to 2/2012. The untrasound-guided 
interscalene brachial plexus was performed with 20 
ml of 1% lidocaine mixed with adrenaline 150mcg. 
The sensory and motor evaluated by Hollmen score, 
including paresthesia, the onset and duration of 
sesorry, motor blockage, the success rate and and 
complications were noted. 

Result: The mean onset of sensory and motor 
blockage were 5.30±1.53mins, 17.76±3.58mins. 
Mean duration of sensory and motor blockage were 
123.46±12.64, 152.33±15.41. The success rate was 
96.70% good, 3.30% quite  good, no failures and 
major complication occurred in the study group. One 
cas has broken nerve sheath because of too strong 
pump. 

Conclusion: The untrasound-guided interscalene 
brachial plexus blockage lead to a high success rate 
(96.70% good, 3.30% qiute good), a short onset and 
a long duration of sensory and motor blockage with 
the use of low volume of local anesthetic. 
      ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gây tê vùng dưới hướng dẫn của siêu âm là một 
phương pháp tương đối mới. Tuy nhiên do tầm quan 
trọng của nó nên đã phát triển nhanh chóng. Phương 
pháp này được mô tả năm 1978 nhưng mãi cho đến 
năm 1990 mới được thực hiện. Có nhiều nghiên cứu 
về gây tê vùng dưới hướng dẫn của siêu âm, trong 
đó gây tê đám rối thần kinh cánh tay đường liên cơ 
bậc thang, trên xương đòn, dưới xương đòn hay 
đường nách để phẫu thuật chi trên dưới hướng dẫn 
của siêu âm là khá phổ biến. Gần đây một số nghiên 
cứu về hiệu quả của siêu âm đối với lấy đường 
chuyền tĩnh mạch trung tâm hay tê thần kinh ngoại 
biên như thần kinh đùi, thần kinh hông…[4],[9]. Với 
những ưu điểm của siêu âm và giới hạn của kỹ thuật 
kích thích thần kinh cơ, tại Bệnh viện Trung ương 
Huế chúng tôi áp dụng phương pháp này nhằm tăng 
tỉ lệ thành công, hiệu quả, an toàn và giảm tai biến. 
Chúng tôi nghiên cứu đề tài này nhằm 2 mục tiêu: 

- Đánh giá hiệu quả của gây tê đám rồi thần kinh 
cánh tay đường liên cơ bậc thang dưới hướng dẫn 
của siêu âm. 

- Đánh giá các biến chứng của gây tê đám rối 
thần kinh cánh tay đường liên cơ bậc thang dưới 
hướng dẫn của siêu âm. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
30 bệnh nhân phẫu thuât chi trên từ cánh tay đến 

bàn tay được gây tê đám rối thần kinh cánh tay 
đường liên cơ bậc thang dưới hướng dẫn của siêu 
âm, thực hiện tại khoa Gây mê Hồi sức và khoa Chẩn 

đoán hình ảnh bệnh viện Trung ương Huế từ 8/2011 
đến 2/2012. 

1. Đối tượng nghiên cứu 
1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Các bệnh 

nhân phẫu thuật chi trên từ cánh tay đến bàn tay, tuổi 
từ 15 trở lên, ASA I,II, không có chống chỉ định của 
gây tê đám rối thần kinh cánh tay, đồng ý gây tê và 
hợp tác với thầy thuốc. 

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đa chấn 
thương, chấn thương sọ não, tràn dịch, tràn khí 
màng phổi, tiền sử cắt phổi, sốc mất máu, chấn 
thương ngực bụng kèm theo, bệnh nhân khó khăn về 
giao tiếp. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
2.2. Các tiêu chí đánh giá 
- Trọng lượng cơ thể, tuổi, giới, chiều cao, ASA. 
- Các loại phẫu thuật 
- Dấu hiệu dị cảm 
- Đánh giá thời gian chờ đợi tác dụng ức chế cảm 

giác, vận động theo thang điểm Hollmen [1]. 
* Ức chế cảm giác:  
+ Mức 1: Châm kim có cảm giác bình thường 
+ Mức 2: Châm kim có cảm giác rõ ràng tại một 

điểm nhưng yếu hơn bên đối diện 
+ Mức 3: Châm kim có cảm giác như sờ mó 
+ Mức 4: Châm kim nhưng cảm giác không biết gì 
* Ức chế vận động 
+ Mức 1: Vận động cơ bình thường 
+ Mức 2: Vận động cơ yếu nhẹ 
+ Mức 3: Vận động cơ yếu 
+ Mức 4: Mất vận động cơ 
Sau khi bơm thuốc bệnh nhân được test ức chế 

cảm giác bằng cách châm kim đầu tù lên tay phẫu 
thuật. Test ức chế vận động dựa vào sự vận động 
của ngón cái: dạng, duỗi, đối ngón cái, gấp khuỷu, 
gấp và ngửa cẳng tay. 

Đánh giá thời gian chờ tác dụng ức chế vận động, 
cảm giác được thực hiện mỗi phút sau khi bơm 
thuốc. Thời gian bắt đầu ức chế cảm giác và vận 
động được tính ở mức 2 của thang điểm Hollmen [1]. 

Đánh giá thời gian phẫu thuật tính từ lúc rạch da 
đến may da 

Đánh giá thời gian ức chế cảm giác tính từ lúc 
bơm thuốc tê xong đến khi bệnh nhân đau trở lại 

Đánh giá thời gian ức chế vận động tính từ lúc 
sau khi bơm thuốc tê xong đến khi bệnh nhân co cơ 
trở lại 

Chất lượng giảm đau: Căn cứ vào cảm giác chủ 
quan của bệnh nhân qua từng thì phẩu thuật trên cơ 
sở đánh giá mức độ vô cảm của Bromage:  

- Tốt: bệnh nhân hoàn toàn không có cảm giác 
đau trong các thì phẩu thuật 

- Khá: bệnh nhân có cảm giác đau nhẹ ở một số 
thì phẫu thuật nhưng chịu đựng được do tê chưa 
hoàn toàn 

- Trung bình: tê không hoàn toàn, phải dùng 
thuốc giảm đau 

- Kém: bệnh nhân đau nhiều không chịu đựng 
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được phải chuyển đổi phương pháp khác 
Theo dõi mạch, huyết áp, hô hấp trước trong và 

sau khi gây tê 
Lấy ý kiến đánh giá của bệnh nhân: rất hài lòng, 

hài lòng, không hài lòng. 
Theo dõi các biến chứng xảy ra trong mổ và 24 

giờ sau mổ. 
2.3. Cách tiến hành nghiên cứu 
- Bệnh nhân có chỉ định phẩu thuật chi trên từ 

cánh tay đến bàn tay, bao gồm cả mổ chương trình 
và cấp cứu. 

- Bệnh nhân nằm ngửa, quay đầu về bên đối diện 
45 độ, sát trùng da và chuẩn bị đầu dò. 

Cách tiến hành: 
+ Bước 1: Đầu dò sau khi được bọc bởi bao đầu 

dò vô khuẩn, đầu dò được đặt ngay bờ trên xương 
đòn để xác định động mạch dưới đòn theo mặt cắt 
ngang, lúc này đám rối cánh tay nằm trên ngoài của 
động mạch 

+ Bước 2: Di chuyển đầu dò lên trên về hướng 
sụn giáp theo đường đi của đám rối thần kinh cho 
đến rãnh liên cơ bậc thang, đám rối được xác định 
bởi giới hạn phía trước là cơ ức đòn chũm và cơ bậc 
thang bó trước, phía sau là cơ bậc thang bó giữa. 

+ Bước 3: Đưa kim vào trung tâm của đám rối sau 
khi xuyên qua bao thần kinh 

+ Bước 4: Bơm thuốc tê và theo dõi quá trình 
thuốc tê đi vào bao làm giãn rộng bao thần kinh. 

2.4. Xử lý số liệu: các số liệu được xử lý bằng 
phần mềm MedCalc 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 1. Tuổi, chiều cao, cân nặng của bệnh nhân 

Đặc điểm Trung bình Tối thiểu Tối đa 
Tuổi 39,53 ± 20,01 16 81 

Chiều cao 161,63 ± 
10,46 

140 178 

Cân nặng 60,36 ± 12,35 40 80 
 
Bảng 2. Giới tính, ASA của bệnh nhân 

Đặc điểm Số lượng % 
Nam/Nữ 18/12 60/40 
ASA I/II 8/22 26/74 

 
2. Phân loại phẫu thuật 
Bảng 3. Các loại phẩu thuật 

Loại PT Số lượng bệnh nhân % 
Gãy xương cánh tay 6 20,00 

Gãy liên lồi cầu 5 16,50 
Gãy xương quay 4 13,50 

Gãy 2 xương cánh tay 3 10,00 
Sẹo co rút bàn ngón 3 10,00 
Tháo phương tiện 3 10,00 

Gãy Gelaezi 2 6,70 
Gãy xương trụ 2 6,70 

Gãy xương bàn ngón 1 3,30 
Đứt gân duỗi 1 3,30 

Tổng 30 100 
Nhận xét: Trong nghiên cứu chúng tôi có nhiều 

loại phẫu thuật, nhiều nhất là gãy xương cánh tay 

chiếm 20,00%, thấp nhất là gãy xương bàn ngón và 
đứt gân duỗi 3,30%. 

3. Dấu dị cảm 
Bảng 4. Tỉ lệ dị cảm của bệnh nhân 

Đặc điểm Số lượng bệnh 
nhân 

% 

Dị cảm 09 30% 
Không dị cảm 21 70% 

Nhận xét: 70% bệnh nhân không có dị cảm 
4. Thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác và 

vận động 
Bảng 5. Thời gian chờ tác dụng ức chế 
Thời gian (phút) Trung bình Tối thiểu Tối đa 

Thời gian chờ tác dụng 
ức chế cảm giác 

5,30 ± 1,53 3 8 

Thời gian chờ tác dụng 
ức chế vận động 

17,76 ± 3,58 12 26 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu thời gian chờ 
tác dụng ức chế cảm giác trung bình là 5,30 ± 1,53 
phút, thấp nhất là 3 phút, cao nhất là 8 phút. Thời 
gian chờ tác dụng ức chế vận động trung bình là 
17,76 ± 3,58 phút, thấp nhất là 12 phút, cao nhất là 
26 phút. 

5. Thời gian ức chế cảm giác và vận động 
Bảng 6. Thời gian ức chế cảm giác, vận động 
Thời gian (phút) Trung bình Min Max 

Thời gian ức chế cảm 
giác 

123,46 ± 
12,64 

90 145 

Thời gian ức chế vận 
động 

152,33 ± 
15,41 

120 175 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
thời gian ức chế cảm giác thấp nhất là 90 phút, cao 
nhất là 145 phút, trung bình là 123,46 ± 12,64 phút. 
Thời gian ức chế vận động thấp nhất là 120 phút, cao 
nhất là 175 phút, trung bình là 152,33 ± 15,41 phút. 

6. Thời gian phẫu thuật 
Bảng 7. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian 
(phút) 

Trung bình Tối thiểu Tối đa 

Thời gian PT 83,00 ± 39,03 30 150 
Nhận xét: Đa số các ca phẫu thuật có thời gian 

ngắn, trung bình là 83,00 ± 39,03 phút, ngắn nhất là 
30 phút, dài nhất là 150 phút. 

7. Tai biến 
Bảng 8. Tai biến 

Loại tai biến Số lượng % 
Tổn thương thần kinh 0 0 
Chọc vào mạch máu 0 0 

Hội chứng Claude-Bernard-Horner 0 0 
Tràn khí màng phổi 0 0 

Chọc vào khoang NMC, DN 0 0 
Vỡ bao thần kinh 1 3,30 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi 
không có tai biến nào đáng tiếc xảy ra, chỉ có một 
trường hợp vỡ bao thần kinh chiếm tỷ lệ 3,30%. 

8. Chất lượng giảm đau 
Bảng 9. Chất lượng giảm đau 

Đặc điểm Số lượng bệnh nhân % 
Tốt 29 96,70 
Khá 1 3,30 
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Trung bình 0 0 
Kém 0 0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi không 
có ca nao có chất lượng giảm đau trung bình và kém, 
đa số là đạt chất lượng tốt, chỉ có một trường hợp đạt 
chất lượng khá. 

BÀN LUẬN 
1. Thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác và 

vận động 
Trong nhóm nghiên cứu 30 bệnh nhân của chúng 

tôi thì thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác trung 
bình là  5,30 ± 1,53 phút, thời gian này tương đương 
với Vincent W.S. Chan, Anahi Perlas và cs là 5,40 ± 
1,80 phút (sử dụng máy siêu âm để gây tê đám rối 
thần kinh cánh tay), thấp hơn so với các tác giả sử 
dụng phương pháp gây tê đám rối thần kinh cánh tay 
bằng máy kích thích thần kinh cơ như: tác giả Ali 
Movafegh, Mehran Razazian và cs là: 11 ± 4 phút [3], 
I. H. Mir và A. Hamid là 10 ± 5 phút, Ali Movafegh, 
Behrang Nouralishahi và cs là 10 ± 3 phút [2], A. 
Casati, F. Vinciguerra và cs là 7,5 phút [8], Michael 
Felfernig, Marion Weintraud và cs 8,2 phút. Điều này 
là rất lý tưởng vì rút ngắn thời gian chờ phẫu thuật 
mà vẫn đảm bảo ức chế cảm giác đau. 

Với thời gian chờ tác dụng ức chế vận động trung 
bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 17,76 ± 3,58 
phút gần tương đương với Vincent W. S. Chan, 
Anahi Perlas và cs là 16,70±5,50 phút. Nhưng thấp 
hơn Ali Movafegh, Mehran Razarian và cs là 22±8 
phút [3]. 

Như vậy so với các tác giả khác thì phương pháp 
gây tê đám rối thần kinh cánh tay dưới hướng dẫn 
của siêu âm trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 
thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác và vận động 
tương đương. 

2. Thời gian ức chế cảm giác và vận động 
Thời gian ức chế cảm giác trong nhóm nghiên 

cứu chúng tôi là 123,46±12,64 phút dài hơn so với 
tác giả I.H.Mir, A.Hamid và cs là 101±35 phút, Ali 
Movafegh, Mehran Razazian và cs là 98±33 phút[3], 
Ali Movafegh, Behrang Nouralishahi và cs 68±7 
phút[2]. 

Thời gian ức chế vận động là 152,33±15,41 phút 
cao hơn so với tác giả I.H.Mir, A.Hamid và cs là 
125±30 phút, Ali Movafegh, Mehran Razazian và 
cộng sự 130±31 phút[3],  Ali Movafegh, Behrang 
Nouralishahi và cs 89±79 phút[2]. 

Như vậy thời gian ức chế cảm giác và vận động 
trong nhóm chúng tôi cao hơn các tác giả trên. Có lẽ 
do mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn ít (30 bệnh 
nhân) nên có sự khác biệt này. Chúng tôi sẽ tiếp tục 
nghiên cứu thêm để kết quả nghiên cứu có giá trị hơn. 

3. Tỷ lệ thành công 
Hiệu quả giảm đau trong nhóm nghiên cứu của 

chúng tôi đánh giá theo Bromage thì mức độ tốt 
96,70%, khá 3,30%. So sánh với các tác giả khác 
như Kapral S, Greher M và cs là 99%, Hopkin P.M 
95%[9], Stephan R.Williams, Philipe Chouina và cs 
95%, Bru R, Lupu M và cs 92%[7] 

Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi thành 
công tương đương một số tác giả nước ngoài. Điều 
này chứng tỏ gây tê đám rối thần kinh cánh tay dưới 
siêu âm là phương pháp khá lý tưởng. 

4. Thể tích thuốc tê 
Tỉ lệ thành công hơn 96,70% trong nhóm nghiên 

cứu của chúng tôi với thể tích 20ml, tương tự Arthur 
Atchabahian[5].  

Một số tác giả khác dùng thể tích thấp như Brian 
D.O, Donnell, Gabrielle Iohom và cs là 1ml/1 thần 
kinh[6], Hugh M.Smith, Christipher M. Duncan và 
cộng sự là 5ml (dưới hướng dẫn của siêu âm). 
Chúng tôi sẽ nghiên cứu phương pháp gây tê sử 
dụng liều thấp trong những nghiên cứu tiếp theo.  

5. Tỉ lệ tai biến 
Trong nghiên cứu của chúng tôi với 30 bệnh nhân 

không có tai biến nào đáng tiếc xãy ra, chỉ có 1 
trường hợp bị vỡ bao thần kinh do bơm với áp lực 
quá mạnh. Với Brull R, Luppu M và cs[7], Stephane 
R. William, Philipe Chouinard và cs, Kapral S, Greher 
M, Huber G, Willschke H và cs hầu như không có 
biến chứng, Vincent W. S. Chan, Anahi Perlas và cs 
có một trường hợp bị hội chứng Horner trong 40 
bệnh nhân chiếm 2,5%. Như vậy với gây tê đám rối 
thần kinh cánh tay dưới hướng dẫn siêu âm tỉ lệ tai 
biến rất thấp.  

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu đánh giá bước đầu gây tê đám 

rối thần kinh cánh tay dưới hướng dẫn của siêu âm 
chúng tôi nhận thấy: 

- Tỉ lệ thành công cao 
- Giảm thời gian chờ tác dụng ức chế cảm giác 

và vận động 
- Tăng thời gian ức chế cảm giác, vận động 
- Giảm thể tích thuốc tê 
- Rất ít biến chứng 
- Tuy nhiên có hạn chế là kỹ thuật phải được 

tiến hành ở cơ sở có máy siêu âm có đầu dò đặc 
chủng để phát hiện được bó mạch, thần kinh cũng 
như cần có bác sĩ siêu âm có kinh nghiệm. 
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§ÆC §IÓM L¢M SµNG, CËN L¢M SµNG, KÕT QU¶ §IÒU TRÞ  

Vµ YÕU T¤ TI£N L¦îNG BÖNH SèT XUÊT HUYÕT DENGUE NG¦êI LíN 
 

§oµn V¨n QuyÒn, Ng« V¨n TruyÒn 
 
TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Sốt xuất huyết Dengue là một trong 

những bệnh truyền nhiễm quan trọng ở Việt Nam. 
Tìm hiểu những đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
các yếu tố tiên lượng giúp cho việc chẩn đoán, điều 
trị sớm làm giảm tỉ lệ tử vong cho bệnh nhân. 

Mục tiêu: Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, đánh giá kết quả điều trị  theo phác đồ Bộ Y tế 
và tìm hiểu các yếu tố liên quan đến tiên lượng bệnh 
Sốt xuất huyết Dengue ở người lớn. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, sử 
dụng  bộ KIT SD Bioline NS1, IgG/IgM rapid test để 
xác định nhiễm virut Dengue, xét nghiệm Hct, BC, 
TC, AST, ALT, Bilirubin máu, PT, aPTT và 
Fibrinogen, siêu âm. 

Kết quả:  Nghiên cứu 146 bệnh nhân SXHD: 
SXHD 45,2%, SXHD có dấu hiệu cảnh báo 48,6% và 
SXHD nặng 6,1%, 100% bệnh nhân SXHD có sốt và 
sốt cao đột ngột, số ngày sốt trung bình 5,9 ± 1,2 
ngày, từ 3-10 ngày, Chấm xuất huyết chiếm 89,7%, 
xuất huyết nội  1,3%, Gan to 13%, Cô đặc máu 
34,4%, TDMP 21,9%, TDMB 28%, PNTTM 28,7%, 
TC  <10G/L ngày 6-7 90,8%, BC giảm 64,71%. Khỏi 
bệnh 99,3%, tử vong 0,7%. Dấu hiệu tiền sốc: vật vã 
- li bì 100%, đau bụng nhiều 11,1%, lạnh đầu chi 
100%, nhiệt độ giảm đột ngột 88,8%, mạch >100 lần / 
phút 100%, gan to 33,3%, TDMP 66,6%, TDMB 
77,7%, xuất huyết  tăng 33,3%, nôn nhiều 22,2%. 
Yếu tố tiên lượng nặng: đau bụng  nhiều 9,7%, vật vã 
- li bì 100%, lạnh đầu chi 100%, mạch > 100L/phút 
41,1%, xuất huyết gia tăng 100%, PNTTM 14,2%, 
TDMP 18,7%, TDMB 17%. 

Kết luận: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
yếu tố tiên lượng giúp cho việc chẩn đoán, điều trị 
sớm làm giảm tỉ lệ tử vong cho bệnh nhân và điều trị 
SXHD theo phác đồ Bộ Y Tế  đạt kết quả cao. 

SUMMARY 
CLINICAL, PARACLINICAL FEATURES, RESULT OF 

TREATMENT AND PROGNOSTIC FACTORS IN DENGUE 
HEMORRHAGIC FEVER IN ADULTS 

Background: Dengue haemorrhagic fever is one 

of the important infectious diseases in Vietnam. 
Studying the paraclinical, clinical characteristics and 
prognostic factors to diagnose and treat early 
reducing the mortality of DHF. 

Ojective: Determine the paraclinical, clinical 
characteristics and find out prognostic related factors 
to Dengue hemorrhagic fever in adults. 

Method: Description, cross-sectional study, using 
the SD Bioline KIT NS1, IgG / IgM rapid test for 
determining dengue virus infection, testing Hct, 
leukocyte, platelet, AST, ALT, bilirubin, PT, aPTT and 
Fibrinogen, ECHO. 

Result: Research 146 DHF patients: DHF 45.2%, 
DHF warning sign 48.6% and severe DHF 6.1%, 100% 
of DHF patients have fever and a sudden high fever, 
days of averaged fever 5.9 ± 1.2 days from 3-10 days, 
petechiae 89.7%, internal bleeding 1.3%, 
hepatomegaly 13%, high Hct 34.4%, pleural effusion 
21.9%, peritoneal effusion 28%, edema of gallbladder 
28,7%, platelet <10G / L the 6-7day 90.8%, 
Leukopenia  64.71%. Recovery 99.3%, mortality 0.7%. 
Signs before the shock: discomfort 100%, abdominal 
pain 11.1%,  cold extremities 100%, sudden 
temperature drops 88.8%, pulse> 100 beats / minute 
100%, hepatomegaly 33, 3%, pleural effusion 66.6%, 
peritoneal effusion 77.7%, increased bleeding 33.3%, 
vomiting 22.2%t. Severe prognosis factors: abdominal 
pain 9.7%, discomfort 100%, cold extremities 100%, 
pulse> 100 beats / minute 41.1%, increased bleeding 
100%, edema of gallbladder 14.2%, pleural effusion 
18.7%, peritoneal effusion 17%. 

Conclusion: Understanding clearly the 
paraclinical, clinical characteristics and prognostic 
factors to diagnose and treat early  reducing the 
mortality and treating DHF with guideline  of Ministry  
of Health is good result. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sốt  xuất huyết Dengue (SXHD) là bệnh do virút 

Dengue gây ra, được truyền chủ yếu do muỗi Aedes 
aegypti, xảy ra nhiều nơi trên thế giới, bệnh cảnh đa 


