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Tóm tắt

◊ Sốt thường được định nghĩa là nhiệt độ ≥38,0°C (100,4°F) và là một trong những lý do thường gặp nhất khiến
trẻ em và người chăm sóc của trẻ yêu cầu chăm sóc y tế. Pyrogen nội sinh hay ngoại sinh kích hoạt giải phóng
prostaglandin, đáng chú ý nhất là prostaglandin E2, tác động lên vùng dưới đồi làm tăng điểm chuẩn điều nhiệt
của cơ thể bằng cách điều chỉnh đáp ứng nội tiết, hệ thần kinh tự chủ, và hành vi. Tuy nhiên, thân nhiệt bình
thường thay đổi đáng kể bởi nhiều yếu tố như thời gian trong ngày, mức độ gắng sức của cơ thể, và nhiệt độ môi
trường.
Mặc dù nguyên nhân sốt tiềm ẩn thường có thể phân biệt bằng bệnh sử hoặc khám lâm sàng, nhiều trẻ em bị sốt
không giải thích được mặc dù đã đánh giá ban đầu. Điều quan trọng là phân biệt giữa bệnh nhân bị 'sốt không có
nguồn gốc' và 'sốt không rõ nguyên nhân'. Đại đa số trẻ em có biểu hiện cấp tính sốt không có nguồn gốc (hoặc
sốt không rõ nguồn gốc) có nhiễm trùng nền, thường cần đánh giá khẩn cấp và điều trị theo kinh nghiệm (nhất
là ở trẻ nhỏ). Ngược lại, sốt không rõ nguyên nhân không được xác định cụ thể ở trẻ em. Trước đây người ta sử
dụng nó để mô tả biểu hiện bán cấp của một căn bệnh kéo dài ít nhất 3 tuần với sốt >38,3°C (100,9°F) xuất hiện
trong hầu hết các ngày và chẩn đoán không rõ ràng sau 1 tuần kể từ khi xét nghiệm tích cực.[1] Nguyên nhân
thường gặp nhất là nhiễm trùng, rối loạn viêm/viêm mạch, và bệnh ác tính.[2] Những trẻ em này cần được đánh
giá thận trọng, toàn diện, và kéo dài, và thường không cần điều trị khẩn cấp theo kinh nghiệm. Ngày càng tập
trung vào các biểu hiện bất thường của bệnh thường gặp hoặc nguyên nhân khó hiểu.
Chủ đề này trình bày các nguyên nhân cấp tính và bán cấp của sốt mà trong đó không thể phân biệt được nguyên
nhân dựa trên bệnh sử và khám lâm sàng.



Đánh giá sốt ở trẻ em Tổng quan
T

Ổ
N

G
 Q

U
A

N

Bệnh căn học

Có nhiều nguyên nhân gây sốt không giải thích được ở trẻ em. Các nguyên nhân bệnh không chỉ bao gồm bệnh hiếm gặp,
mà còn bệnh thường gặp có biểu hiện bất thường. Đại đa số trẻ em có nhiễm trùng do vi khuẩn hoặc vi-rút tiềm ẩn.[3]
Không khai thác được thông tin bệnh sử đầy đủ, thiếu kiểm tra kỹ càng, chậm trễ thực hiện xét nghiệm thích hợp, và
những khó khăn trong giải thích kết quả thường dẫn đến bỏ sót chẩn đoán.

Nhiễm trùng
Nhiễm khuẩn, nhiễm vi-rút, nhiễm ký sinh trùng, và nhiễm mycobacterium, cũng như sốt ve mò, đều có thể biểu hiện
dưới dạng sốt không rõ nguyên nhân. Trẻ nhiễm khuẩn thường có thời gian xảy ra các triệu chứng ngắn hơn và có vẻ ốm
yếu hơn so với nhiễm vi-rút hoặc ký sinh trùng. Bệnh nhân bị sốt do nhiễm vi-rút có thể nhận biết được về mặt lâm sàng
có tỷ lệ vãng khuẩn huyết thấp hơn những bệnh nhân không có nguồn gốc nhiễm trùng rõ ràng.[4]

Mặc dù những bệnh lý như viêm bàng quang, viêm màng não, và viêm phổi là những nguyên nhân thường gặp gây sốt ở
trẻ em thuộc mọi nhóm tuổi, chúng thường có các dấu hiệu và triệu chứng khu trú ở trẻ lớn hơn và hiếm khi biểu hiện
dưới dạng sốt không rõ nguyên nhân trong nhóm tuổi này.

Bệnh nhân có các nhiễm trùng bất thường và không lưu hành dịch như lao phổi, sốt rét, và bệnh thương hàn (sốt thương
hàn), thường có tiền sử du lịch nước ngoài gần đây hoặc tiếp xúc với những người gần đây du lịch đến các vùng lưu hành
dịch.

Nguyên nhân bao gồm:

• Nhiễm trùng đa hệ thống

• vãng khuẩn huyết
• Sốt rét
• Bệnh thương hàn
• Lao phổi
• CMV
• Bệnh Toxoplasma
• Hội chứng vi-rút
• Nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân
• Bệnh do ve như bệnh Lyme và sốt đốm Rocky Mountain
• Bệnh do mèo cào
• Bệnh Brucella
• Bệnh leptospira
• Bệnh tularaemia
• Hội chứng sốc nhiễm độc do tụ cầu
• hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

• NTĐTN

• Viêm bàng quang
• Viêm đài bể thận

• Nhiễm trùng tim

• Viêm màng trong tim
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• Viêm cơ tim[5] [6]

• Nhiễm trùng đường hô hấp

• Viêm phổi
• Viêm xoang

• Nhiễm trùng xương và mô mềm

• Viêm tủy xương
• Viêm khớp nhiễm khuẩn

• Nhiễm trùng CNS

• Viêm màng não
• Áp-xe não
• Viêm não

• Nhiễm trùng ĐTH

• Áp-xe gan

Rối loạn tạng
Rối loạn viêm/viêm mạch

• Các nguyên nhân bao gồm SLE, bệnh Kawasaki, sốt thấp khớp, viêm khớp tự phát tuổi vị thành niên, và bệnh
sarcoid. Bệnh nhân bị sốt thường xuyên biểu hiện với các biểu hiện toàn thân liên quan như khó chịu, đau khớp,
phát ban, và tổn thương đa hệ thống. Bệnh nhân bị bệnh Crohn và viêm loét đại tràng cũng có thể biểu hiện sốt
không rõ nguyên nhân, mặc dù bệnh nhân bị đau bụng và tiêu chảy thường gặp hơn.

• Bệnh nhân thường được điều trị với thuốc ức chế miễn dịch và gia tăng nguy cơ phát triển các nhiễm trùng tái
phát, mà có thể biểu hiện sốt dai dẳng.

bệnh ác tính

• Sốt có thể là dấu hiệu biểu hiện của bệnh ác tính thời niên thiếu.[7] Những nguyên nhân thường gặp bao gồm
bệnh bạch cầu cấp, u lympho Hodgkin và u lympho không phải Hodgkin. Những bệnh nhân này cần được đánh giá
và điều trị khẩn cấp.

Các rối loạn nội tiết

• Bão giáp.

Rối loạn hệ thần kinh tự động

• Rối loạn hệ thần kinh tự động giao cảm và/hoặc phó giao cảm. Rối loạn điều hòa nhiệt độ xảy ra ở bệnh nhân do
tăng hoặc giảm tiết mồ hôi, như ở những bệnh nhân có bệnh thần kinh cảm giác tự động di truyền.

Sốt liên quan đến thuốc
Nhiều loại thuốc có thể gây sốt liên quan đến thuốc Thuốc có thể gây sốt bởi nhiều cơ chế khác nhau.
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• Phản ứng tăng cảm với thuốc như salicylate, thuốc chống co giật, sulphonamide, kháng sinh nhóm beta-lactam,
thuốc kháng cholinergic, và thuốc gây nghiện (như amphetamine, cocaine). Bệnh huyết thanh là phản ứng tăng cảm
dẫn đến hình thành các bộ miễn dịch lắng đọng trong mô và có thể gây sốt, phát ban, và viêm đa khớp.

• Thay đổi điều hòa thân nhiệt bởi thuốc như hoóc-môn giáp và thuốc kháng histamin.
• Phản ứng do đặc ứng như hội chứng serotonin có biểu hiện sốt, kích động, trạng thái tâm thần thay đổi, và cứng

cơ.

Sốt nhẹ cũng thường gặp sau khi tiêm vắc-xin khi còn bé.

Nguyên nhân tâm lý xã hội
Sốt hiếm khi có thể giả tạo hoặc do hội chứng Munchausen giả mạo. Những bệnh lý này có thể đặc biệt khó chẩn đoán;
cần tìm hiểu tiền sử và đánh giá tâm lý xã hội.

Nguyên nhân môi trường
Bệnh liên quan đến nhiệt do tiếp xúc với thời tiết nóng.
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)
Khi trẻ có biểu hiện sốt cấp tính, ưu tiên hàng đầu là đánh giá nguy cơ mắc một bệnh nặng đòi hỏi bắt đầu điều trị khẩn
cấp. Sử dụng cách tiếp cận ABCDE để đánh giá ban đầu ở trẻ không khỏe cấp tính.[8]

Hướng dẫn của Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) Anh Quốc về sốt ở trẻ duối 5 tuổi khuyến nghị sử dụng hệ
thống đèn giao thông để hỗ trợ nhận biết nguy cơ bệnh nặng ở trẻ nhỏ bị sốt.[9] Sử dụng các công cụ khác nhau khác như
điểm cảnh báo sớm ở bệnh nhân nhi để theo dõi tình trạng bệnh lý diễn tiến xấu.[10] Những công cụ này sử dụng nhiều
yếu tố như nhịp tim, nhịp thở, đáp ứng với các tín hiệu xã hội, và thời gian đổ đầy mao mạch, để đánh giá khả năng bệnh
nặng cần điều trị khẩn cấp.

Điều quan trọng là cần cân nhắc khả năng nhiễm khuẩn huyết ở bất kỳ trẻ nào có biểu hiện sốt vì bệnh có thể tiến triển
nhanh, và sử dụng thuốc kháng sinh cũng như các chăm sóc hỗ trợ khác đúng lúc đã chứng tỏ có thể cải thiện tiên lượng.
Hướng dẫn của NICE Anh Quốc nhấn mạnh sự cần thiết phải 'nghĩ đến nhiễm khuẩn huyết' ở bất kỳ bệnh nhân nào
nhiều khả năng bị nhiễm trùng.[11] Ở trẻ em, định nghĩa về nhiễm khuẩn huyết là hội chứng đáp ứng viêm hệ thống
(SIRS) kèm với tình trạng nhiễm trùng đã được chứng minh hoặc nghi ngờ.[12] Nhiễm khuẩn huyết là tình trạng rối loạn
đáp ứng miễn dịch với nhiễm trùng và có thể dẫn đến các biểu hiện lâm sàng đe dọa tính mạng. Để biết thêm chi tiết về
nhiễm khuẩn huyết ở trẻ em, bao gồm chẩn đoán và điều trị cấp cứu, vui lòng xem BMJ Best Practice chủ đề: Nhiễm
khuẩn huyết ở trẻ em.

Danh sách các chẩn đoán phân biệt ở trẻ em bị sốt khá lớn. Mặc dù thường có thể đưa ra một chẩn đoán đặc hiệu với xét
nghiệm phụ trợ, thỉnh thoảng phải bắt đầu điều trị trước khi xác lập được chẩn đoán xác định. Điều này đặc biệt đúng đối
với trẻ có vẻ ngoài nhiễm trùng nhiễm độc.

Vì nguyên nhân sốt thường gặp nhất ở trẻ em là nhiễm trùng, có thể cần điều trị thuốc kháng sinh phổ rộng (ví dụ,
cephalosporin thế hệ thứ ba như ceftriaxone) theo kinh nghiệm, lý tưởng nhất là sau khi có kết quả nuôi cấy máu, nước
tiểu, và CSF ở trẻ em nghi ngờ có:

• vãng khuẩn huyết
• UTI
• Viêm phổi
• Viêm khớp nhiễm khuẩn
• Viêm tủy xương
• Viêm màng não
• Viêm nội tâm mạc (nguy cơ huyết tắc nhiễm trùng)
• Viêm cơ tim
• Áp-xe gan và não
• Hội chứng sốc nhiễm độc
• Bệnh tularaemia (cần cẩn trọng khi cố gắng nuôi cấy)
• Sốt rét
• Sốt thương hàn
• Bệnh Lyme
• Sốt đốm Rocky Mountain
• Lao phổi
• Sốt thấp khớp (nguy cơ rối loạn chức năng van tim)

Dựa trên đánh giá lâm sàng của bác sĩ và kết quả xét nghiệm phụ trợ, một chẩn đoán đặc hiệu có thể được nghi ngờ hơn.
Đối với một số trong những chẩn đoán này, cũng phải bắt đầu điều trị đặc hiệu khẩn cấp:
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• Viêm phổi: oxy hỗ trợ
• Viêm khớp nhiễm khuẩn: dẫn lưu khớp
• Áp-xe gan/não: dẫn lưu
• Viêm màng não: thuốc kháng sinh có kèm hoặc không kèm corticosteroid
• Hội chứng sốc nhiễm độc: loại bỏ vật liệu nhiễm trùng
• Bệnh lao phổi: cách ly hô hấp
• Bệnh Kawasaki: aspirin và globulin miễn dịch qua đường tĩnh mạch (nguy cơ phình động mạch vành)
• Bệnh bạch cầu cấp: bù nước, điều trị tấn công, điều chỉnh các bất thường về điện giải, truyền sản phẩm máu (nguy

cơ huyết khối, hội chứng ly giải khối u, chảy máu)
• Bão giáp: thuốc chẹn beta, thuốc kháng giáp trạng, hợp chất iodine, glucocorticoid, điều trị biến cố thúc đẩy
• Hội chứng serotonin: thuốc an thần, chăm sóc hỗ trợ (đặc biệt kiểm soát tăng thân nhiệt)
• Hội chứng Munchausen giả mạo: loại bỏ khỏi người chăm sóc gây bệnh.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Nhiễm trùng đường tiết niệu

• Viêm màng não

• Vãng khuẩn huyết (ẩn)

• Nhiễm khuẩn huyết

• Viêm khớp nhiễm khuẩn

• Viêm tủy xương

• Thương hàn (sốt thương hàn)

• Viêm màng trong tim

• Áp-xe gan

• Áp-xe não

• hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

• Hội chứng sốc nhiễm độc do tụ cầu

• Bệnh tularaemia

• Viêm não

• Viêm cơ tim

• nhiễm vi-rút herpes simplex (HSV)

• Nhiễm vi-rút gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV)

• Sốt rét
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Đánh giá sốt ở trẻ em Trường hợp khẩn cấp

• Sốt đốm Rocky Mountain

• Lao phổi

• Bệnh Kawasakis

• Lupus ban đỏ hệ thống

• Sốt thấp khớp

• Bệnh bạch cầu cấp

• Không phải u lympho Hodgkin

• U lympho Hodgkin

• Bão giáp trạng

• Hội chứng serotonin

• Hội chứng Munchausen giả mạo

• Bệnh liên quan đến nhiệt
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Bệnh sử và khám lâm sàng là những thành phần quan trọng trong đánh giá trẻ bị sốt và thường giúp xác định nguyên nhân
gây sốt tiềm ẩn.[2] [9]

Tiền sử
Sốt

• Các đặc điểm của sốt rất quan trọng, bao gồm mức độ và thời gian sốt và phương pháp đo nhiệt độ. Xác định chủ
quan sốt tại nhà bởi người chăm sóc khá chính xác.[13] [14] Tỷ lệ nhiễm trùng nặng do vi khuẩn có thể cao hơn ở
trẻ em có nhiệt độ cao hơn[15] [16] và thời gian triệu chứng ngắn hơn. Sốt vào ban đêm kèm đổ mồ hôi có thể gợi
ý lao phổi hoặc u lympho.

• Đáp ứng với điều trị hạ sốt không giúp phân biệt giữa nguyên nhân do vi-rút và vi khuẩn.[17]
• Sốt nhẹ kéo dài có thể thường gặp hơn với nhiễm vi-rút, rối loạn viêm/viêm mạch, và bệnh ác tính.

Phát ban

• Sốt ở trẻ em đôi khi đi kèm với phát ban. Khám kiểm tra các đặc điểm và phân bố của phát ban có thể giúp xác
định nguyên nhân sốt.

• Ban sần, ban xuất huyết dạng chấm, hoặc phát ban nổi mề đay có thể biểu hiện trong nhiễm khuẩn hoặc sốt liên
quan với thuốc.[18]

• Nhiễm vi-rút có thể biểu hiện ban sần không đặc hiệu hoặc ban xuất huyết dạng chấm.[18]
• Ban xuất huyết có thể sờ được gợi ý viêm mạch, nguyên nhân về khớp, phản ứng thuốc, nhiễm trùng, và bệnh ác

tính.

Triệu chứng học kèm theo

• Các rối loạn viêm/viêm mạch và bệnh ác tính có thể dẫn đến tổn thương đa hệ thống như viêm màng phổi, viêm
tim, hoặc viêm màng ngoài tim đưa đến các triệu chứng ho và thở hổn hển; các triệu chứng đường tiêu hóa như
buồn nôn, nôn, tiêu chảy, và đau bụng; các triệu chứng CNS như lú lẫn, co giật, trạng thái tâm thần thay đổi, và
dấu hiệu thần kinh khu trú; tổn thương thận kèm theo phù nề và ngứa; và tổn thương cơ xương dẫn đến đau khớp,
đau cơ, và đau xương.

• Đau khớp cũng có thể hiện diện trong nhiễm khuẩn như viêm khớp nhiễm khuẩn và viêm tủy xương; nhiễm vi-rút
như tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm trùng, CMV, bệnh toxoplasma, và bệnh do ve (bệnh Lyme hoặc sốt đốm Rocky
Mountain); phản ứng liên quan đến thuốc; hoặc bệnh ác tính.

• Đau xương hiện diện trong viêm tủy xương, bệnh bạch cầu cấp, viêm khớp dạng thấp thiếu niên (JIA), và SLE.
• Có thể quan sát thấy các triệu tim phổi trong nhiễm khuẩn như viêm phổi hoặc viêm nội tâm mạc, nhiễm vi-rút

(bao gồm viêm cơ tim), lao phổi, bão giáp, và rối loạn viêm/viêm mạch. Chảy nước mũi dai dẳng liên quan đến
viêm xoang.

• Các triệu chứng đường tiêu hóa như buồn nôn, nôn, đau bụng, và tiêu chảy liên quan đến viêm cơ tim, bệnh viêm
ruột (bệnh Crohn, viêm loét đại tràng), rối loạn viêm/viêm mạch khác, sốt thương hàn, áp-xe gan, phản ứng liên
quan đến thuốc, bệnh liên quan đến nhiệt, rối loạn thần kinh tự động, và bão giáp.

• Có thể quan sát thấy các triệu chứng CNS như lú lẫn, trạng thái tâm thần thay đổi, co giật, và các tổn thương cục
bộ trong viêm não, viêm nội tâm mạc do vi khuẩn, viêm cơ tim, áp-xe não, lao màng não, lan rộng thứ phát do
bệnh ác tính, rối loạn viêm nặng (ví dụ như SLE), và sốt rét não. Chứng múa giật hiện diện trong sốt thấp khớp
tiến triển.

• Các triệu chứng tiết niệu như khó tiểu, tiểu lắt nhắt, và tiểu máu đi kèm UTI như viêm bàng quang và viêm thận bể
thận.
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• Quan sát thấy tăng trưởng kém, chán ăn, và sụt cân với bất kỳ bệnh mạn tính nào trái với tiền sử thời gian bệnh
khá ngắn (ví dụ như nhiễm khuẩn).

• Trong bệnh rối loạn thần kinh tự động quan sát thấy không tiết nước mắt.
• Có thể có tiền sử bị ve hoặc muỗi cắn gần đây đối với bệnh Lyme, sốt đốm Rocky Mountain, và nhiễm sốt rét.

Thuốc và tiền sử tiêm chủng

• Một thành phần quan trọng trong tiền sử là tiêm chủng và sử dụng thuốc của trẻ em. Những bệnh nhân không
được tiêm chủng hoặc tiêm chủng không đầy đủ có nguy cơ mắc các bệnh nhiễm trùng nhất định cao hơn (ví
dụ như Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae loại b). Tiền sử tiêm vắc-xin gần đây có thể gợi ý
phản ứng vắc-xin; phơi nhiễm các sản phẩm huyết thanh có thể gợi ý phản ứng bệnh huyết thanh. Mặc dù trẻ em
đã được tiêm vắc-xin liên hợp phế cầu khuẩn ít nhất 2 liều có nguy cơ bị bệnh phế cầu xâm lấn thấp hơn đáng
kể,[19]Phế cầu khuẩn vẫn là nguyên nhân chính gây nhiễm khuẩn nghiêm trọng ở trẻ em.

• Sử dụng các loại thuốc khác nhau như thuốc kháng cholinergic, amphetamine, và cocaine có thể gây sốt liên quan
đến thuốc. Nhiều loại thuốc cũng liên quan đến hội chứng serotonin, một rối loạn có đặc điểm sốt cao, hạ huyết áp
theo tư thế, sốc, sảng, và nôn.

Tiền sử

• Các bệnh lý nhất định dẫn đến nguy cơ nhiễm trùng tăng cao (ví dụ như bệnh hồng cầu lưỡi liềm).

Tiền sử tâm lý xã hội

• Tiền sử xã hội cần xác định những động lực gia đình và tăng mức độ nghi ngờ về bất kỳ tình trạng bỏ mặc, hoặc
ngược đãi nào. Cần quan sát sự liên kết và tương tác giữa người chăm sóc và con cái.

• Tiền sử không phù hợp cần tăng sự nghi ngờ về sốt giả hoặc hội chứng Munchausen giả mạo.

Có tiếp xúc với thuốc gây bệnh

• Các triệu chứng xảy ra sau khi đi du lịch gần đây hoặc sau khi tiếp xúc với một người từ nước ngoài trở về có thể
gợi ý về các nhiễm trùng không lưu hành nội dịch như sốt rét, bệnh thương hàn (sốt thương hàn), lao phổi, hoặc
bệnh brucella.

• Gần đây tiếp xúc với mèo có thể gợi ý bệnh do mèo cào.
• Tiền sử tiếp xúc với nguồn bệnh từ môi trường (ví dụ như chất thải động vật, đất hoặc nước bị nhiễm bẩn) có thể

hiện diện trong bệnh trùng xoắn.

Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch

• Tăng mức độ nghi ngờ về CMV hoặc bệnh toxoplasma.

Khám lâm sàng
Xác định nhiệt độ

Trẻ bị ngộ độc

• Biểu hiện đại thể của trẻ bị sốt rất quan trọng. Trẻ với dáng vẻ bị bệnh có nhiều khả năng nhiễm khuẩn nghiêm
trọng hơn trẻ với dáng vẻ khỏe mạnh; ngược lại, phần lớn trẻ với dáng vẻ khỏe mạnh không có nhiễm khuẩn
nghiêm trọng.[20] Bệnh nhân có hội chứng serotonin, bão giáp trạng, sốt rét não, viêm não, sốc nhiệt, và rối loạn
viêm/viêm mạch cũng có thể có dáng vẻ rất đau yếu.

Nhịp tim
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• Nhịp tim nhanh thường gặp với sốt, nhưng nhịp tim nhanh dai dẳng có thể gợi ý bão giáp trạng hoặc viêm nội tâm
mạc/viêm cơ tim - màng ngoài tim.

Hô hấp

• Thở nhanh có thể hiện diện trong viêm phổi, hoặc rối loạn đa hệ thống với tổn thương phổi.

Đo huyết áp

• Tăng huyết áp xuất hiện trong rối loạn viêm/viêm mạch, viêm thận bể thận mạn tính, SLE, và bão giáp trạng.
• Hạ huyết áp theo tư thế hiện diện ở bệnh nhân có hội chứng sốc nhiễm độc, phản ứng liên quan đến thuốc, và rối

loạn thần kinh tự động.

Thời gian làm đầy mao mạch

• Chỉ báo hữu ích của tình trạng tuần hoàn và bù nước.
• Thời gian đổ đầy mao mạch ≥3 giây là một trong những tiêu chí về nguy cơ trung bình mắc bệnh nặng trong hệ

thống đánh giá theo kiểu đèn giao thông do Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia khuyến nghị để đánh giá sốt cho trẻ
dưới 5 tuổi.[9]

Xanh nhợt

• Quan sát thấy ở bệnh nhân bị bệnh bạch cầu cấp, u lympho, nhiều bệnh nhiễm khuẩn mạn tính và bệnh viêm/viêm
mạch, sốt rét, và lao phổi.

Chứng vàng da

• Biểu hiện ở bệnh nhân bị áp-xe gan và nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm trùng.

ngón tay dùi trống

• Biểu hiện ở bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc, bệnh viêm ruột, và lao phổi.

Thay đổi da

• Nếp véo da.[9]
• Mụn nước mọc thành nhóm trong nhiễm vi-rút herpes simplex.[21]
• Đốm ban đỏ, ban sần trong sốt thương hàn.
• Sang thương Janeway (ban đỏ) trong viêm nội tâm mạc do vi khuẩn.
• Phát ban lan tỏa với tróc vảy da và sung huyết niêm mạc trong hội chứng sốc nhiễm độc tụ cầu.
• Ban đỏ cấp tính ở lòng bàn tay hay lòng bàn chân, hoặc phù nề ở tay và bàn chân; tróc da quanh móng, da sung

huyết đa hình trong bệnh Kawasaki.
• Ban đỏ di chuyển ở bệnh Lyme.

[Fig-1]
• Ban xuất huyết dạng chấm trong nhiễm khuẩn, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, sốt đốm Rocky Mountain, bệnh

bạch cầu cấp, và một số trường hợp nhiễm vi-rút.
[Fig-2]

• Ban đỏ dạng cánh bướm trong SLE.
• Ban vòng trong sốt thấp khớp.
• Ban đỏ dạng nốt trong bệnh sarcoid và lao phổi.
• Sang thương da tại vị trí tiêm nhiễm trong bệnh mèo cào.
• Toát mồ hôi trong phản ứng liên quan đến thuốc.
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• Ngứa nặng trong u lympho và tăng urê huyết.

Mắt

• Viêm kết mạc trong bệnh Kawasaki và nhiễm vi-rút.
• Phù gai thị ở bệnh nhân bị áp-xe não, viêm màng não, viêm não.
• Quan sát thấy xuất huyết võng mạc ở trẻ bị bạo hành có thể liên quan đến hội chứng Munchausen giả mạo.
• Viêm màng bồ đào trong bệnh Crohn, viêm loét đại tràng, và bệnh trùng xoắn.
• Lồi mắt có thể biểu hiện ở bệnh nhân bị bão giáp trạng.
• Không có khả năng chảy nước mắt gợi ý bệnh rối loạn thần kinh tự động ở bệnh nhân nhi.

Khớp

• Sưng khớp gợi ý viêm khớp nhiễm khuẩn, JIA, SLE, sốt thấp khớp, bệnh bạch cầu cấp, u lympho, bệnh huyết
thanh, viêm nội tâm mạc, bệnh viêm ruột.

Các dấu hiệu cơ xương khác

• Nốt Osler (đau các đầu ngón tay) trong viêm nội tâm mạc do vi khuẩn, một dấu hiệu thuyên tắc do nhiễm khuẩn
huyết.

• Các hạt dưới da trên cơ duỗi của các chi trong sốt thấp khớp.

Tuyến giáp

• Goitre với tiếng thổi gợi ý nhiễm độc giáp.

Bệnh hạch bạch huyết

• Có thể thấy hạch to biệt lập vùng cổ ở bệnh nhân bị bệnh Kawasaki và bệnh do mèo cào.
• Quan sát thấy hạch to lan tỏa trong tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm trùng, CMV, bệnh toxoplasma, bệnh bạch cầu

cấp, u lympho, bệnh do ve, và một số bệnh viêm/viêm mạch.
• Hầu hết các nhiễm khuẩn gây ra hạch to cục bộ.
• Bệnh tularaemia thể loét da thường biểu hiện hạch to.

Khám hô hấp

• Ghi nhận tiếng ran (ran phổi) trong viêm phổi, nhiễm vi-rút, và lao phổi.
• Viêm màng phổi có thể hiện diện trong các rối loạn viêm/viêm mạch và bệnh ác tính.

Khám tim mạch

• Tiếng thổi ở tim có thể hiện diện trong viêm nội tâm mạc do vi khuẩn.
• Có thể phát hiện tiếng cọ ngoại tâm mạc ở bệnh nhân viêm màng ngoài tim liên quan đến một vài rối loạn viêm/

viêm mạch.

Khám bụng

• Có thể ghi nhận nhạy cảm phần nông của bụng trong viêm bàng quang, viêm thận bể thận, áp-xe gan (một phần tư
trên bên phải), sốt thương hàn, và bệnh viêm ruột.

• Chứng gan to và/hoặc lách to gợi ý sốt thương hàn, tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm trùng, CMV, bệnh toxoplasma,
viêm nội tâm mạc, viêm cơ tim, áp-xe gan, sốt rét, lao phổi, JIA, hoặc SLE.

• Có thể sờ thấy khối u ở vùng bụng do hạch to.
• Nhận thấy vết nứt hậu môn và các áp-xe trong bệnh Crohn.
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• Đau tinh hoàn có thể hiện diện ở bệnh nhân bị bệnh bạch cầu cấp, di căn từ các bệnh ác tính khác, hoặc nghẽn
mạch do nhiễm khuẩn sau khi viêm nội tâm mạc hoặc trong bệnh brucella.

Hệ thần kinh

• Có thể tìm thấy các dấu hiệu Kernig và Brudzinski trong viêm màng não.
• Thóp phồng.[9]
• dấu hiệu thần kinh khu trú có thể hiện diện trong bất kỳ tổn thương khối choáng chỗ trong não nào chẳng hạn như

áp-xe, bệnh ác tính, hoặc nghẽn mạch do nhiễm khuẩn từ nốt sùi tim (viêm nội tâm mạc).

Xét nghiệm chẩn đoán
Việc cần xét nghiệm chẩn đoán ở trẻ em hay không tùy theo nguy cơ nhiễm trùng tiểm ẩn cơ bản hoặc nguyên nhân bệnh
nghiêm trọng khác.[22] Do vi-rút hoặc vi khuẩn là nguyên nhân của đại đa số trường hợp sốt cấp tính ở trẻ em, đánh giá
ban đầu thường tập trung vào việc phát hiện nguồn nhiễm trùng. Khám lâm sàng kỹ thường có thể phát hiện một nguồn
nhiễm trùng rõ ràng, và việc xác định được ổ nhiễm trùng khu trú có thể giúp tránh phải xét nghiệm thêm.

Ngoại trừ trẻ sơ sinh[23] và trẻ nhũ nhi,[24] những đối tượng mà khám lâm sàng có độ tin cậy kém hơn, cách tiếp cận này
có thể được chọn lựa nhiều hơn nếu trẻ không có vẻ nhiễm độc sau bước thăm khám ban đầu. Cần xét nghiệm nghiêm
ngặt hơn ở những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm trùng cao và có bệnh sử cũng như các dấu hiệu phát hiện qua thăm khám
hạn chế. Thông thường, điều này dẫn đến các cách thức tiếp cận xét nghiệm chẩn đoán khác theo độ tuổi; tình trạng tiêm
chủng cũng đóng vai trò trong phân tầng nguy cơ trước xét nghiệm.

Đánh giá sốt không có nguồn gốc (biểu hiện cấp tính)
Đại đa số trẻ em có biểu hiện cấp tính 'sốt không có nguồn gốc' (hoặc 'sốt không rõ nguồn gốc') có nhiễm trùng nền,
thường cần đánh giá khẩn cấp và điều trị theo kinh nghiệm (nhất là ở trẻ nhỏ). Điều trị nhiễm khuẩn huyết ở trẻ em trước
tiên cần nhận biết nhanh chóng, do đó điều cần thiết là cân nhắc khả năng nhiễm khuẩn huyết mỗi khi trẻ bị sốt. Cách
tiếp cận ABC (airway - đường thở, breathing - hô hấp, circulation - tuần hoàn), với sự chú trọng đặc biệt đến việc dùng
thuốc kháng sinh sớm và bù dịch, là chìa khóa trong việc điều trị trẻ bị nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn.[9]

Trẻ em từ 2 tháng tuổi trở xuống

• Trẻ em trong nhóm tuổi này có nguy cơ nhiễm khuẩn cao hơn trẻ lớn hơn. Bệnh sử và khám lâm sàng có độ nhạy
cảm kém ở trẻ nhỏ; những bệnh nhân mắc bệnh nghiêm trọng do vi khuẩn có thể có kết quả khám lâm sàng bình
thường.

• Xét nghiệm ban đầu trong phòng thí nghiệm[25] [26] [27]

• Thường chỉ định thực hiện công thức máu (bao gồm số lượng bạch cầu ngoại vi) khi đánh giá trẻ sơ sinh
và trẻ nhũ nhi bị sốt, nhưng giá trị phân biệt không đủ để phân biệt giữa bệnh nhân nhiễm khuẩn nghiêm
trọng và bệnh nhân nhiễm trùng không do vi khuẩn. Mặc dù số lượng bạch cầu ngoại vi cao hay thấp bất
thường làm tăng mối quan ngại về vãng khuẩn huyết hoặc viêm màng não, đây là công cụ tầm soát không
hoàn hảo, và quyết định nuôi cấy máu và dịch não tủy không cần phụ thuộc vào kết quả này.[28] [29] Cũng
sử dụng ESR và CRP như là công cụ tầm soát nhiễm trùng, nhưng có các hạn chế tương tự như số lượng
bạch cầu. Mức procalcitonin tăng có thể là yếu tố dự đoán tốt hơn về nhiễm khuẩn nghiêm trọng trong
những bệnh nhân này.[30] [31]

• Nuôi cấy máu.
• Nước tiểu để xét nghiệm nhanh (được lấy bằng ống thông niệu đạo hoặc chọc hút trên xương mu) và nuôi

cấy nước tiểu.
• Xét nghiệm CSF bao gồm nuôi cấy CSF.
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• Chụp x quang ngực: chỉ được chỉ định khi có các triệu chứng hô hấp.
• Phân tích phân: chỉ được chỉ định khi có tiêu chảy.[32]

Trẻ em trên 2 tháng tuổi

• Bệnh sử và khám lâm sàng có tính thông tin hơn ở bệnh nhân lớn tuổi và do đó cách thức tiếp cận chẩn đoán này
có thể có tính lựa chọn hơn, tùy theo bệnh sử và triệu chứng học.

• Có thể xem xét các xét nghiệm sau đây:

• Công thức máu (bao gồm số lượng bạch cầu ngoại vi): mặc dù thường được chỉ định khi đánh giá cho trẻ
bị sốt, xét nghiệm này không đủ nhạy cảm hoặc đặc hiệu để giúp chẩn đoán xác định. Cũng như đối với trẻ
nhỏ, thỉnh thoảng sử dụng ESR, CRP, và procalcitonin như là công cụ tầm soát nhiễm trùng.

• Soi và nuôi cấy nước tiểu: UTI thường gặp ở bé gái và bé trai chưa cắt bao quy đầu từ 24 tháng tuổi trở
xuống. Cần yêu cầu phân tích nước tiểu và nuôi cấy nước tiểu ở trẻ em có ≥1 yếu tố nguy cơ UTI: tiền sử
UTI, nhiệt độ ≥39,0°C (102°F), nguồn gốc sốt không rõ ràng, có vẻ bệnh tật, đau trên khớp mu khi chạm
vào, sốt kéo dài trên 24 tiếng, và không phải chủng tộc da đen.[33] Ở bé trai đã cắt bao quy đầu, chỉ định
những xét nghiệm này nếu có ≥2 yếu tố nguy cơ UTI hoặc biểu hiện đau trên khớp mu khi chạm vào.

• Nuôi cấy máu: nhiễm trùng nghiêm trọng có thể tiềm ẩn, nhất là ở trẻ nhỏ hơn. Trẻ từ 24 tháng tuổi trở
xuống bị sốy với nhiệt độ >39,0°C (102°F ) và <2 lần tiêm vắc-xin ngừa phế cầu có nguy cơ vãng khuẩn
huyết cao hơn.[19]

• Xét nghiệm CSF: cần dành cho trẻ em có bệnh sử hoặc kết quả khám lâm sàng gợi ý nhiễm trùng CNS.
• Xét nghiệm phân: được chỉ định ở bệnh nhân nghi ngờ bệnh viêm ruột và sốt thương hàn.
• Chụp x quang ngực: viêm phổi biểu hiện bằng sốt mà không kèm bất kỳ triệu chứng hô hấp bất thường nào

khác.[34] [35] Cần chụp x quang ngực nếu kết quả khám lâm sàng gợi ý thiếu oxy máu hoặc suy hô hấp
đáng kể (ví dụ như thở nhanh, khó thở, rút lõm, thở rên, cánh mũi phập phồng, ngưng thở, hoặc rối loạn ý
thức) và đối với những bệnh nhân không thành công với liệu pháp điều trị kháng sinh ban đầu.[36]

Đánh giá sốt không rõ nguyên nhân (biểu hiện bán cấp)
Sốt không rõ nguyên nhân không được xác định rõ ở trẻ em và trước đây người ta sử dụng nó để mô tả biểu hiện bán cấp
của một căn bệnh kéo dài ít nhất 3 tuần với sốt >38,3°C (100,9°F) xuất hiện trong hầu hết các ngày và chẩn đoán không
rõ ràng sau 1 tuần kể từ khi xét nghiệm tích cực.[1] Nguyên nhân thường gặp nhất là nhiễm trùng, rối loạn viêm/viêm
mạch, và bệnh ác tính. Những trẻ em này cần đánh giá cẩn trọng, toàn diện, và kéo dài, và thường không cần điều trị khẩn
cấp theo kinh nghiệm. Ngày càng nhấn mạnh vào các biểu hiện bất thường của bệnh thường gặp hoặc các nguyên nhân
khó giải thích.

Các xét nghiệm cần cân nhắc bao gồm:

• Công thức máu và phết máu ngoại vi: số lượng bạch cầu là xét nghiệm không đặc hiệu nhưng nếu tăng, gợi ý
nhiễm trùng, trong khi có thể thấy số lượng bạch cầu thấp ở bệnh do vi-rút hoặc nhiễm khuẩn huyết. Triệu chứng
thiếu máu hiện diện trong các bệnh lý nhất định liên quan đến sốt (ví dụ như viêm nội tâm mạc, bệnh sốt rét). Số
lượng tiểu cầu tăng không đặc hiệu và có thể thấy cấp tính ở nhiều bệnh lý khác nhau; tương tự, có thể gặp giảm
tiểu cầu trong bệnh do vi khuẩn hoặc vi-rút nặng. Phết máu ngoại vi có thể cho thấy tế bào bất thường gợi ý bệnh
máu ác tính hoặc có thể phát hiện ký sinh trùng gây sốt rét.

• ESR, CRP, và procalcitonin: các thông số không đặc hiệu của nhiễm trùng và/hoặc tình trạng viêm.[31] [37]
• Nuôi cấy máu.
• Phân tích nước tiểu và nuôi cấy nước tiểu.
• Điện giải đồ, nitơ urê máu, creatinine, LFT.
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• Xét nghiệm huyết thanh (vi-rút Epstein-Barr, CMV, HIV).
• Chụp x quang ngực.
• Xét nghiệm phản ứng lao tố.
• Các xét nghiệm khác (như được chỉ định)

• xét nghiệm phân
• Kiểm tra tủy xương
• Chọc dò tủy sống
• Kháng thể kháng nhân huyết thanh
• Chẩn đoán hình ảnh

• Chụp hình vùng bụng
• Chụp hình xoang
• Chụp hình xương chũm
• Chụp bạch cầu được đánh dấu
• Siêu âm tim.

Tiêu chí chẩn đoán đặc hiệu
Bệnh Kawasakis[38]

• Sốt ≥5 ngày mà không có bất kỳ giải thích nào khác cùng với 4 tiêu chí chính với các bất thường động mạch vành.
• Tiêu chí chính

• Những thay đổi ở các chi (ban đỏ cấp tính ở lòng bàn tay hay lòng bàn chân, hoặc phù nề ở tay và bàn chân;
tróc da quanh móng thấy ở tuần thứ 2 và 3 của bệnh)

• Ngoại ban đa dạng
• Sung huyết kết mạc hai bên không xuất tiết
• Những thay đổi ở môi và khoang miệng (ban đỏ, môi nứt nẻ, lưỡi dâu tây, nhiễm trùng lan tỏa niêm mạc

hầu họng)
• Sưng hạch cổ (đường kính >1,5 cm) thường là một bên.

Sốt thấp khớp (tiêu chí Jones)[39]

• Nếu có nhiễm khuẩn liên cầu nhóm A xảy ra trước gần đây, có thể chẩn đoán bằng cách đáp ứng 2 tiêu chí chính,
hoặc 1 tiêu chí chính và 2 tiêu chí phụ. Có thể chẩn đoán giả định nếu chứng múa giật hoặc viêm tim là biểu hiện
duy nhất. Hơn nữa, vì khó chẩn đoán tái phát ở bệnh nhân bị sốt thấp khớp hoặc bệnh thấp tim trước đây, những
bệnh nhân này cần đáp ứng 1 tiêu chí chính hoặc 2 tiêu chí phụ trong bối cảnh nhiễm khuẩn liên cầu nhóm A gần
đây.

• Tiêu chí chính: viêm tim, viêm đa khớp, các nốt dưới da, chứng múa giật, hồng ban vòng.
• Tiêu chí phụ: sốt, đau khớp, các chất phản ứng giai đoạn cấp tính tăng (ESR, CRP), khoảng PR kéo dài trên ECG,

hiệu giá kháng thể kháng streptolysin O hoặc DNase tăng, sốt thấp khớp trước đây.

hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu[40]

• Một chẩn đoán xác định ca bệnh đáp ứng các tiêu chí lâm sàng kèm phân lập liên cầu khuẩn nhóm A từ một vị trí
thông thường vô trùng.

• Các tiêu chí bao gồm hạ huyết áp (<bách phân vị thứ 5 ở độ tuổi của trẻ <16 tuổi) và 2 hoặc nhiều biểu hiện sau
đây:
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• Suy thận
• Rối loạn đông máu
• Tổn thương gan
• Hội chứng suy hô hấp cấp tính
• Phát ban toàn thân có thể gây bóc vẩy da
• Hoại tử mô mềm bao gồm viêm cân mạc hoại tử, viêm cơ, hoặc hoại thư.

Hội chứng sốc nhiễm độc do tụ cầu[40]

• Một ca bệnh xác định cần có biểu hiện sốt, hạ huyết áp, phát ban lan tỏa, bóc vẩy da (trừ khi bệnh nhân tử vong
trước khi có thể xảy ra bóc vẩy da), và ảnh hưởng đến ít nhất 3 hệ cơ quan.

• Ca bệnh nghi ngờ cao là ở bệnh nhân thiếu một trong các đặc điểm của định nghĩa ca bệnh xác định.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Nhiễm trùng đường tiết niệu

Viêm phổi

Viêm xoang

Viêm màng não

Vãng khuẩn huyết (ẩn)

Nhiễm khuẩn huyết

Viêm khớp nhiễm khuẩn

Viêm tủy xương

Bệnh do mèo cào

Hội chứng vi-rút

Nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân

Nhiễm Cytomegalovirus

Sốt rét

Bệnh Lyme

Lao phổi

Bệnh Kawasakis

Viêm khớp dạng thấp ở thiếu niên (JIA)

Lupus ban đỏ hệ thống

Sốt thấp khớp

Bệnh Crohn

Viêm loét đại tràng
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Đánh giá sốt ở trẻ em Chẩn đoán

Thường gặp

Bệnh bạch cầu cấp

Không phải u lympho Hodgkin

Sốt liên quan đến thuốc

Phản ứng vắc-xin

Không thường gặp

Thương hàn (sốt thương hàn)

Viêm màng trong tim

Áp-xe gan

Áp-xe não

hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

Hội chứng sốc nhiễm độc do tụ cầu

Bệnh tularaemia

Bệnh Brucella

Bệnh leptospira

Viêm não

Viêm cơ tim

nhiễm vi-rút herpes simplex (HSV)

Nhiễm vi-rút gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV)

Bệnh Toxoplasma

Sốt đốm Rocky Mountain

Bệnh sarcoid

U lympho Hodgkin
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Không thường gặp

Bão giáp trạng

Hội chứng serotonin

Bệnh huyết thanh/phản ứng giống bệnh huyết thanh

Sốt giả

Hội chứng Munchausen giả mạo

Bệnh liên quan đến nhiệt

Rối loạn thần kinh tự động ở bệnh nhân nhi

20 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá sốt ở trẻ em Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Nhiễm trùng đường tiết niệu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

buồn nôn, nôn, chứng
khó tiểu, tiểu lắt nhắt,
đau bụng hoặc đau lưng,
tiểu không tự chủ gần
đây, sốt >24 tiếng, tiền sử
UTI trước đây, nguồn gốc
chủng tộc không phải da
đen[19]

dáng vẻ bệnh tật, đau trên
xương mu hoặc đau khi
chạm vào hông[19]

»Que thử nước tiểu: men
esterase của bạch cầu hoặc
nitrite dương tính
Độ nhạy 88%; độ đặc
hiệu 93%.[41]

»soi nước tiểu: ≥5 WBC/
HPF hoặc bất kỳ loại vi
khuẩn nào
Độ nhạy 67%; độ đặc
hiệu 79%.[41]

»phân tích nước tiểu
tăng cường: ≥10 WBC/
mm^3 hoặc bất kỳ loại
vi khuẩn nào trên nhuộm
Gram
Độ nhạy 95%; độ đặc
hiệu 89%.[41]

»Nuôi cấy nước tiểu:
>100.000 đơn vị hình
thành khuẩn lạc (CFU)/
mL từ mẫu bệnh phẩm
sạch; >10.000 CFU/mL từ
mẫu bệnh phẩm qua ống
thông; >1000 CFU/mL từ
mẫu bệnh phẩm chọc hút
trên xương mu

»procalcitonin: có thể
tăng
Mức procalcitonin tăng có
thể tốt hơn các xét nghiệm
tầm soát thông thường
trong phát hiện nhiễm
khuẩn nặng ở trẻ nhũ nhi
và trẻ nhỏ bị sốt mà không
có nguồn gốc nhiễm trùng
rõ ràng.[30] [31]

◊ Viêm phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ho, đau ngực, đau bụng suy hô hấp (rút lõm,
thở rên, cánh mũi phập
phồng), rì rào phế nang
giảm, thở nhanh, ran
nổ[42]

»X quang ngực: thâm
nhiễm (khu trú hoặc lan
tỏa)
Ảnh chụp x-quang không
phân biệt một cách đáng
tin cậy giữa nguyên nhân
gây viêm phổi do vi khuẩn
và không do vi khuẩn.

»procalcitonin: có thể
tăng
Mức procalcitonin tăng có
thể tốt hơn các xét nghiệm
tầm soát thông thường
trong phát hiện nhiễm
khuẩn nặng ở trẻ nhũ nhi
và trẻ nhỏ bị sốt mà không

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

21

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá sốt ở trẻ em Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Thường gặp

◊ Viêm phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có nguồn gốc nhiễm trùng
rõ ràng.[30] [31]

◊ Viêm xoang

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sổ mũi, sung huyết mũi,
ho (thường trở nặng vào
ban đêm); các triệu chứng
kéo dài >10-14 ngày gợi
ý nguyên nhân bệnh do vi
khuẩn (trái với vi-rút)

chảy nước mũi, ho, đau
xoang khi ấn, sưng quanh
hốc mắt

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

»chụp X-quang xoang:
mờ đục xoang, dày niêm
mạc, mức khí-dịch
Mối tương quan kém
giữa ảnh chụp x-quang và
kết quả lâm sàng; không
được khuyến nghị thường
qui.[43]

»chụp CT xoang: mờ đục
xoang, dày niêm mạc, mức
khí-dịch
Chỉ định đối với bệnh
nặng hoặc kháng trị, hoặc
có bằng chứng biến chứng
nội sọ hoặc hốc mắt.[43]

»hút xoang: kết quả
nuôi cấy xoang dương
tính, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus
influenzae (không phân
loại), Moraxella catarrhalis
thường gặp nhất
Xâm lấn; dành cho những
bệnh nhân không thành
công với điều trị kháng
sinh hoặc có các biến
chứng đáng kể (ví dụ như
biến chứng nội sọ hoặc
hốc mắt).
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Thường gặp

◊ Viêm màng não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

dễ bị kích thích, li bì, co
giật (co giật khu trú làm
tăng khả năng nghĩ đến
viêm não-màng não do
herpes), ăn uống kém,
kích thích nghịch thường
(khóc nhiều hơn khi được
bồng bế), buồn nôn hoặc
nôn, đau đầu, đau cổ,
chứng sợ ánh sáng, đau
lưng

sốt (hoặc hạ thân nhiệt),
thóp phồng, phù gai thị,
hội chứng màng não,
dấu hiệu Kernig và/hoặc
Brudzinski có thể dương
tính mặc dù không thường
thấy ở trẻ nhũ nhi, dấu
hiệu thần kinh khu trú

»số lượng tế bào dịch
não tuỷ: >22 WBC/
microlitre ở trẻ sơ sinh đủ
tháng; >7 WBC/microlitre
ở trẻ lớn hơn
Số lượng bạch cầu trung
tính tuyệt đối trong CSF
≥1000 tế bào/microlitre
liên quan đến viêm màng
não do vi khuẩn.[44]
RBCs trong CSF có thể
từ chấn thương do chọc
dò dịch nạo tủy, nhưng
cũng có thể thấy trong
xuất huyết CNS hoặc
viêm màng não (ví dụ như
viêm não - màng não do
herpes).[45]

»Nhuộm gram và nuôi
cấy CSF: xác định mầm
bệnh
Xét nghiệm xác định viêm
màng não. Sự xuất hiện
của vi khuẩn trên nhuộm
Gram gần như luôn là kết
quả của viêm màng não do
vi khuẩn.[44]

»protein và glucose CSF:
protein CSF ≥80 mg/dL;
glucose CSF <50% của
glucose huyết thanh
Thông thường, protein
CSF <40 mg/dL .[44]

»procalcitonin: có thể
tăng
Mức procalcitonin tăng có
thể tốt hơn các xét nghiệm
tầm soát thông thường
trong phát hiện nhiễm
khuẩn nặng ở trẻ nhũ nhi
và trẻ nhỏ bị sốt mà không
có nguồn gốc nhiễm trùng
rõ ràng.[30] [31]

◊ Vãng khuẩn huyết (ẩn)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt có thể là triệu chứng
duy nhất; tình trạng khó
chịu

có thể là khám bình
thường ngoài sốt; quan
trọng là đánh giá các dấu
hiệu có khả năng nhiễm
khuẩn huyết (ví dụ như

»Công thức máu: WBC
≥15.000/microlitre hoặc
≤5000/microlitre; số
lượng bạch cầu trung tính

»procalcitonin: có thể
tăng
Mức procalcitonin tăng có
thể tốt hơn các xét nghiệm
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Thường gặp

◊ Vãng khuẩn huyết (ẩn)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhịp tim nhanh, nhịp thở
tăng, thay đổi hành vi,
chậm đổ đầy mao mạch,
phát ban)

tuyệt đối (ANC) ≥10.000/
microlitre
Số lượng WBC và ANC
tăng liên quan đến khả
năng vãng khuẩn huyết do
phế cầu khuẩn tăng;[46]
mối quan hệ tuyến tính
này không được chứng
minh với các nguyên nhân
vãng khuẩn huyết khác.

»Cấy máu: sự phát triển
của vi khuẩn; xác định
mầm bệnh
Xét nghiệm xác định; tỷ
lệ mắc bệnh là ≤1% ở trẻ
≤24 tháng tuổi bị sốt trong
kỷ nguyên mà vắc-xin
liên hợp phế cầu khuẩn
thất giá hiện diện khắp
nơi.[47]

tầm soát thông thường
trong phát hiện nhiễm
khuẩn nặng ở trẻ nhũ nhi
và trẻ nhỏ bị sốt mà không
có nguồn gốc nhiễm trùng
rõ ràng.[30] [31]

◊ Nhiễm khuẩn huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có bệnh sử hoạt
động giảm, người chăm
sóc lo lắng vì trẻ không
hành xử bình thường;
không thể đánh thức hoặc
khó đánh thức

có thể biểu hiện sốt (mặc
dù nhiệt độ trung tâm
cũng có thể bình thường
hoặc thấp), nhịp tim
nhanh, nhịp thở tăng, thời
gian đổ đầy mao mạch có
thể kéo dài, độ bão hoà
oxy có thể <92% với thở
khí trời, rối loạn ý thức,
có thể xuất hiện chấm
hoặc ban xuất huyết

»Công thức máu: WBC
thay đổi; tiểu cầu có thể
giảm
Số lượng bạch cầu bất
thường (tức là, trên hoặc
dưới mức bình thường của
độ tuổi hoặc >10% bạch
cầu chưa trưởng thành) là
một trong những tiêu chí
chẩn đoán cốt lõi đối với
hội chứng đáp ứng viêm
hệ thống (SIRS).[12] Tuy
nhiên, số lượng WBC tăng
hoặc giảm đều không đặc
hiệu để chẩn đoán nhiễm
khuẩn huyết.

»Chọc dò tủy sống: kết
quả nuôi cấy dương tính
có thể cho thấy viêm
màng não do vi khuẩn là
nguồn gây nhiễm trùng.

»procalcitonin: Tăng
Mức procalcitonin tăng có
thể tốt hơn các xét nghiệm
tầm soát thông thường
trong phát hiện nhiễm
khuẩn nặng ở trẻ nhũ nhi
và trẻ nhỏ bị sốt mà không
có nguồn gốc nhiễm trùng
rõ ràng.[30] [31]
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Thường gặp

◊ Nhiễm khuẩn huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»đường huyết: có thể
tăng hoặc hạ đường huyết

»điện giải đồ: rối loạn

»Lactat máu: Tăng
Có thể đo lactate bằng
mẫu khí máu động mạch.

»Khí máu động mạch:
thiếu oxy máu và/hoặc
tăng cacbon dioxit máu;
thiếu hụt kiềm lớn

»Các xét nghiệm đông
máu: có thể bất thường

»Xét nghiệm chức năng
gan: có thể bất thường

»Cấy máu: có thể sự mọc
vi khuẩn giúp nhận biết
mầm bệnh

»X quang ngực: có thể
cho thấy bằng chứng viêm
phổi

»Tổng phân tích nước
tiểu: có thể dương tính
với nitrit và bạch cầu nếu
có UTI

»Nuôi cấy nước tiểu: có
thể dương tính nếu có UTI

◊ Viêm khớp nhiễm khuẩn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kích thích, giảm tính linh
hoạt khớp, khập khiễng,
không thể chịu được
lực[48]

sưng khớp, tấy đỏ, phạm
vi vận động đau

»Công thức máu: WBC
>12.000/microlitre[48]

»ESR/CRP: tăng; ESR
>40 mm/giờ[48]

»Cấy máu: sự phát triển
của vi khuẩn; xác định
mầm bệnh
Viêm khớp nhiễm khuẩn
ở trẻ nhỏ có nguyên nhân
nhiễm trùng qua đường
máu thường gặp nhất.

»công thức máu dịch
khớp: >50.000 WBC/
microlitre
Số lượng bạch cầu thấp
hơn không loại trừ viêm
khớp nhiễm khuẩn.

»nhuộm Gram và nuôi
cấy dịch khớp: vi khuẩn
trên nhuộm Gram hoặc
mọc trong nuôi cấy
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◊ Viêm khớp nhiễm khuẩn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»chụp X quang thông
thường: sưng mô mềm,
tràn dịch khớp
Có thể bình thường trong
giai đoạn sớm của bệnh.

Có thể dương tính chỉ
ở 50% bệnh nhân viêm
khớp nhiễm khuẩn.

»Siêu âm: tràn dịch khớp
Đặc biệt hữu ích đối với
những khớp khó hút dịch
(ví dụ như hông).

◊ Viêm tủy xương

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kích thích, đau, từ chối
vận động chi, khập khiễng

đau chi khi ấn, ban đỏ »ESR/CRP: Tăng
CRP là xét nghiệm nhạy
cảm hơn so với ESR; cả
hai nhạy cảm hơn so với
số lượng bạch cầu.[49]

»Cấy máu: sự phát triển
của vi khuẩn; xác định
mầm bệnh
Viêm tủy xương ở trẻ nhỏ
có nguyên nhân nhiễm
trùng qua đường máu
thường gặp nhất.

»chụp X quang thông
thường: sưng mô mềm,
tổn thương ly giải, nâng
màng xương
Không quan sát thấy sự
thay đổi xương cho đến
khi xảy ra phá hủy đáng
kể (thường ít nhất 10 ngày
bệnh).

»chụp đồng vị phóng xạ:
tăng hấp thụ
Thường dương tính trong
vòng 2-3 ngày sau nhiễm
trùng.

»MRI chi: Ảnh hưởng
xương hoặc mô mềm

◊ Bệnh do mèo cào

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiếp xúc với mèo (nhất là
mèo con), sốt, mờ mắt, lú
lẫn, đau khớp, đau cơ[50]

tổn thương da ở vị trí tiêm
chích, hạch to cục bộ, gan
lách to, viêm kết mạc,

»Huyết thanh học:
dương tính với Bartonella
henselae

»Sinh thiết: dương tính
với B henselae
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◊ Bệnh do mèo cào

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

hạch to trước tai, viêm
võng mạc, bệnh lý não

Phản ứng huỳnh quang
gián tiếp hoặc xét nghiệm
hấp thụ miễn dịch liên kết
men.

Điển hình ở hạch bạch
huyết, gan, tủy xương.

»nuôi cấy máu hoặc mô:
dương tính với B henselae
Có thể khó nuôi cấy.

◊ Hội chứng vi-rút

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ớn lạnh, đau đầu, sổ mũi,
đau họng, ho, buồn nôn,
nôn, đau bụng, đau cơ,
phát ban

thường bình thường trừ
trường hợp phát ban
không đặc hiệu

»không có xét nghiệm
ban đầu cho hầu hết các
vi-rút: chẩn đoán lâm
sàng
Một số xét nghiệm nhanh
có sẵn cho các vi-rút nhất
định (ví dụ như cúm,
siêu vi hợp bào hô hấp,
adenovirus)

◊ Nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau họng, khó chịu, phát
ban, vàng da, đau cơ

phát ban, chứng vàng da,
hạch to toàn thân (nhất
là cổ sau), chứng gan to,
lách to, phù nề quanh hốc
mắt, chấm xuất huyết vòm
miệng

»Công thức máu: tăng tế
bào lympho (nhất là với
tế bào lympho không điển
hình)
Tăng tiểu cầu thường hiện
diện nhưng hiếm khi xảy
ra thiếu máu

»LFT: AST và ALT tăng

»kháng thể heterophile:
dương tính
Nhạy cảm và đặc hiệu,
nhưng có thể âm tính sớm
trong giai đoạn nhiễm
trùng; thường âm tính
ở trẻ em <2 tuổi. Xét
nghiệm âm tính có thể
phân biệt nhiễm trùng

»Kháng thể Epstein-
Barr: dương tính
Giúp xét nghiệm nhiều
kháng thể vi-rút Epstein-
Barr: kháng thể IgM,
IgG kháng các kháng
nguyên capsid của vi-rút;
kháng nguyên nhân vi-
rút Epstein-Barr; kháng
nguyên giai đoạn sớm.

Giúp phân biệt bệnh cấp
tính với nhiễm trùng trước
đây; nhạy cảm hơn so
với xét nghiệm kháng thể
heterophile.[58]
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◊ Nhiễm trùng tăng bạch cầu đơn nhân

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nguyên phát muộn với tái
hoạt.

◊ Nhiễm Cytomegalovirus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mệt mỏi, viêm họng, buồn
nôn, nôn, tiêu chảy, khó
chịu, phát ban, đau đầu

gan to, lách to, hạch to »Huyết thanh học: sự
xuất hiện của IgG và IgM
gợi ý nhiễm trùng cấp tính

»Cấy vi rút: phân lập
CMV
Có thể lấy mẫu gần như từ
bất kỳ dịch thể hoặc vị trí
nào; CMV phát triển chậm
trong nuôi cấy.

◊ Sốt rét

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt cách nhật (hoặc
ba ngày một lần với
Plasmodium malariae), ớn
lạnh, đau đầu, đau cơ, ho,
buồn nôn, đau bụng, tiền
sử du lịch nước ngoài gần
đây[63]

sốt cao, lách to, lú lẫn »phết lam kính máu
ngoại vi: mức ký sinh
trùng trong máu thấy rõ
qua soi hiển vi
Mẫu phết mỏng và dày

»Huyết thanh học: dương
tính
Nhanh, cần lượng máu
ít Nhạy cảm và đặc hiệu
để phát hiện Plasmodium
falciparum.

◊ Bệnh Lyme

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu, đau cơ, mệt mỏi,
đau khớp, cứng cổ, tiền sử
bị bọ ve cắn[64] [65]

hồng ban đồng tâm, dấu
hiệu màng não, dấu hiệu
viêm tim hoặc viêm cơ tim
- màng ngoài tim, bệnh lý
rễ thần kinh, liệt dây thần
kinh mặt[64] [65]

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng
Khi xuất hiện hồng ban
đồng tâm.[66]

»Xét nghiệm huyết
thanh: dương tính với
Borrelia burgdorferi
ELISA được sử dụng với
vai trò là xét nghiệm huyết
thanh bậc một,theo sau
bởi xét nghiệm kháng thể
huỳnh quang gián tiếp xác
định. Tuy nhiên, huyết
thanh dương tính không
đảm bảo rằng biểu hiện
lâm sàng là do bệnh Lyme,
và những xét nghiệm này
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◊ Bệnh Lyme

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không được khuyến nghị
sử dụng để tầm soát khi
không có nghi ngờ lâm
sàng.[66]

◊ Lao phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt về đêm, đổ mồ hôi, ho,
ho ra máu, chán ăn, sụt
cân, đau đầu, tiền sử du
lịch nước ngoài gần đây
hoặc tiếp xúc với người bị
bệnh

hạch to, thở khò khè, tiếng
thở bất thường; rối loạn ý
thức, co giật, các dấu thần
kinh khu trú; gan to, lách
to trong các ca bệnh nặng;
viêm khớp

»X quang ngực: hạch rốn
phổi, xẹp phổi, đông đặc,
tràn dịch màng phổi
Trẻ em thường có khả
năng mắc bệnh ngoài phổi
hơn người lớn.

»xét nghiệm phản ứng
lao tố: xơ cứng
Dương tính nếu >15 mm
ở trẻ em >4 tuổi không có
yếu tố nguy cơ bệnh lao.

Dương tính nếu >10 mm
ở trẻ em <4 tuổi, bệnh
lý nền, hoặc phơi nhiễm
bệnh lao tăng.

Dương tính nếu >5 mm
ở trẻ em tiếp xúc gần với
bệnh lao, hoặc có kết quả
lâm sàng hoặc chụp x
quang có tính gợi ý.[68]

»hút đờm hoặc dịch
dạ dày: kết quả nhuộm
dương tính với trực khuẩn
kháng axit
Khó lấy mẫu bệnh phẩm
đờm đầy đủ, do đó thường
thì hút dịch dạ dày vào
buổi sáng được sử dụng
trước.

»nuôi cấy bệnh phẩm
thu từ hút đờm hoặcdịch
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◊ Lao phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

dạ dày: nuôi cấy dương
tính
Xét nghiệm xác định
nhưng mất 6-8 tuần để vi
khuẩn mọc.

◊ Bệnh Kawasakis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, đau khớp, đau bụng,
kích thích[38]

các thay đổi ở chi (ban đỏ
cấp tính ở lòng bàn tay
hoặc lòng bàn chân, hoặc
phù nề tay và bàn chân;
tróc da quanh móng);
ngoại ban đa hình; sung
huyết kết mạc hành hai
bên không kèm xuất tiết;
những thay đổi ở môi và
khoang miệng (ban đỏ,
môi nứt nẻ, lưỡi quả dâu,
đỏ sẫm lan tỏa niêm mạc
miệng và hầu); hạch cổ
to (đường kính >1,5 cm)
thường là một bên.

»Công thức máu: Số
lượng bạch cầu >15.000/
microlitre, thiếu máu,
tăng tiểu cầu (tiểu cầu
500.000/microlitre đến
>1.000.000/microlitre)
50% bệnh nhân có số
lượng bạch cầu tăng;
thường quan sát thấy tăng
tiểu cầu sau tuần đầu tiên
của bệnh.

»ESR/CRP: ESR >40
mm/giờ; CRP >285,7
nanomol/L (>3,0 mg/dL
hoặc 30 mg/L)
Gần như luôn tăng ở bệnh
nhân bị bệnh Kawasaki.

»LFT: AST, ALT,
gamma-GT tăng
Quan sát thấy AST và
ALT tăng ở ≤40% bệnh
nhân; gamma-GT tăng ở
hai phần ba bệnh nhân.

»phân tích nước tiểu:
tiểu bạch cầu vô trùng nhẹ
đến vừa
Quan sát thấy ở một phần
ba số bệnh nhân.

»Siêu âm tim: phình động
mạch vành, rối loạn chức
năng cơ tim
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◊ Bệnh Kawasakis

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Di chứng nghiêm trọng
của bệnh Kawasaki.

◊ Viêm khớp dạng thấp ở thiếu niên (JIA)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau ở ≥1 khớp kéo dài ≥6
tuần (viêm khớp dạng đơn
ảnh hưởng ≤4 khớp, bệnh
đa khớp ảnh hưởng đến
≥5 khớp); sốt nhẹ thường
kéo dài hơn (ví dụ như
2 tuần); cứng khớp buổi
sáng; đau cơ

sưng khớp, nóng ấm, đau
khi chạm; một số phân
nhóm JIA nhất định có
khuynh hướng ảnh hưởng
đến các khớp lớn, viêm
mống mắt-thể mi[69]

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu tăng
Không có triệu chứng đặc
hiệu.

»ESR/CRP: Tăng
Thường tăng tương ứng
với số khớp bị ảnh hưởng.

»Yếu tố dạng thấp:
dương tính
Giúp chẩn đoán một số
phân nhóm JIA nhất định,
nhưng nếu không có cũng
không được loại trừ JIA.

»Kháng thể kháng nhân:
dương tính
Có thể phát hiện trong
một số phân nhóm nhất
định, nhưng nếu không có
cũng không được loại trừ
JIA.

◊ Lupus ban đỏ hệ thống

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ban đỏ dạng cánh bướm,
đau khớp, khó chịu, đau
ngực, co giật, nhạy cảm
ánh sáng, rối loạn tâm
thần[70] [71]

sụt cân, tăng huyết áp, phù
nề, chứng gan to, lách to,
hạch to, viêm khớp, bất
thường dây thần kinh sọ,
ban đỏ dạng cánh bướm,
ban dạng đĩa, loét miệng,
viêm khớp, viêm thanh
mạc (viêm màng phổi
hoặc viêm màng ngoài
tim)

»Công thức máu: thiếu
máu huyết tán với tăng
hồng cầu lưới, giảm
bạch cầu, giảm bạch cầu
lympho, giảm tiểu cầu
Giảm bạch cầu: <4000/
microlitre trong ≥2 lần
thời điểm.
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◊ Lupus ban đỏ hệ thống

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Giảm bạch cầu lympho:
<1000/microlitre trong ≥2
thời điểm.

Giảm tiểu cầu: <100.000/
microlitre.

»Tổng phân tích nước
tiểu: protein niệu, trụ tế
bào
protein niệu >0,5 g/ngày
hoặc '3+'.

»xét nghiệm miễn
dịch: kháng thể kháng
phospholipid hoặc kháng
thể kháng DNA; hoặc
kháng thể kháng Sm
dương tính

»Kháng thể kháng nhân:
chuẩn độ tăng
Cần loại trừ khả năng
uống các thuốc có liên
quan đến hội chứng 'lupus
do thuốc gây ra'.

◊ Sốt thấp khớp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt kéo dài, tiền sử đau
họng, đau khớp, phát ban,
đau ngực, khó thở, vận
động không theo ý muốn

viêm khớp (thường di
chuyển và ảnh hưởng
đến các khớp lớn), các
nốt dưới da (thường
chắc và không đau), ban
vòng (phát ban màu hồng
thoáng qua thường ở thân
mình và phần gần của tay
và chân), tiếng thổi, tiếng
cọ màng ngoài tim, chứng
múa giật Sydenham

»xét nghiệm nhanh
kháng nguyên liên cầu
khuẩn hoặc nuôi cấy
dịch họng: test nhanh
dương tính hoặc mọc liên
cầu khuẩn beta tan huyết
nhóm A khi nuôi cấy
Thường âm tính ở thời
điểm biểu hiện sốt thấp
khớp cấp tính.

»Hiệu giá kháng thể
kháng liên cầu khuẩn:
tăng cao hoặc tăng lên
theo các thang đo nối tiếp

»siêu âm tim: bằng chứng
thể hiện chứng tim to,
khiếm khuyết van tim
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Thường gặp

◊ Sốt thấp khớp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Kháng thể kháng
streptolysin O là kháng thể
thường được xét nghiệm
nhiều nhất.

»ESR/CRP: Tăng

»ECG: khoảng PR kéo
dài, block tim

»X quang ngực: chứng
tim to

◊ Bệnh Crohn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

buồn nôn, nôn, tiêu chảy
(thỉnh thoảng có máu),
đau bụng, sụt cân, đau
khớp[72]

xanh tái, chướng bụng và
đau khi chạm, viêm khớp,
ảnh hưởng hậu môn và
tổn thương miệng, ban đỏ
nốt, viêm màng bồ đào

»Công thức máu: chứng
thiếu máu, bạch cầu và số
lượng tiểu cầu tăng hoặc
thấp
Chứng thiếu máu do mất
máu hoặc thiếu sắt.

»albumin trong huyết
thanh: <30 g/L (<3,0 g/
dL)
Mất protein do tiêu chảy.

»ESR/CRP: Tăng

»chụp x-quang bụng: tắc
ruột, tràn khí phúc mạc,
phình đại tràng nhiễm độc

»Xét nghiệm hóa sinh
máu toàn diện: men gan
tăng

»nội soi và sinh thiết:
các tổn thương viêm trong
ruột non hoặc đại tràng
Ảnh hưởng đến bất kỳ
phần nào trong đường tiêu
hóa lan xuyên qua toàn bộ
độ dày thành.

◊ Viêm loét đại tràng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

buồn nôn, nôn, tiêu chảy
(thỉnh thoảng có máu),
đau bụng, sụt cân, đau
khớp

xanh tái, chướng bụng
và nhạy cảm đau, phát
ban da, viêm khớp, nhưng
không ảnh hưởng đến hậu
môn

»Công thức máu: chứng
thiếu máu, bạch cầu và số
lượng tiểu cầu tăng hoặc
thấp
Chứng thiếu máu do mất
máu hoặc thiếu sắt.

»nội soi: tổn thương viêm
thường giới hạn ở niêm
mạc đại tràng và trực
tràng
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Thường gặp

◊ Viêm loét đại tràng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»albumin trong huyết
thanh: <30 g/L (<3,0 g/
dL)
Mất protein do tiêu chảy.

»ESR/CRP: Tăng
Tăng ở hầu hết bệnh nhân
mắc bệnh viêm ruột.

»chụp x-quang bụng: tắc
ruột, tràn khí phúc mạc,
phình đại tràng nhiễm độc

»Xét nghiệm hóa sinh
máu toàn diện: men gan
tăng

◊ Bệnh bạch cầu cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sụt cân, chán ăn, chấm
xuất huyết, mệt mỏi, xanh
tái, đau xương, dễ bị bầm
tím, đau đầu[7]

chấm xuất huyết hoặc ban
xuất huyết, đau tinh hoàn,
hạch to, gan to, lách to

»Công thức máu với
phết máu ngoại vi: số
lượng bạch cầu thấp hay
cao bất thường, chứng
thiếu máu, giảm tiểu cầu;
tế bào bất thường trên
phết máu ngoại vi

»X quang ngực: u trung
thất

»Lactate dehydrogenase:
Tăng
Phản ánh lượng tế bào ác
tính và phá hủy tế bào;
nồng độ khi chẩn đoán
tương quan với tiên lượng.

»sinh thiết tủy xương: tế
bào ác tính

◊ Không phải u lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đổ mồ hôi đêm, chán ăn,
sụt cân, khó thở, ho, ngứa
toàn thân[7]

hạch to, lách to, gan to,
khối u hàm hoặc hốc mắt

»Công thức máu với
phết máu ngoại vi: số
lượng bạch cầu thấp hay
cao bất thường, chứng
thiếu máu, giảm tiểu cầu;

»sinh thiết tủy xương/
hạch bạch huyết: tế bào
ác tính

34 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá sốt ở trẻ em Chẩn đoán

Thường gặp

◊ Không phải u lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tế bào bất thường trên
phết máu ngoại vi

»X quang ngực: u trung
thất

»Lactate dehydrogenase:
Tăng
Phản ánh lượng tế bào ác
tính và phá hủy tế bào;
nồng độ khi chẩn đoán
tương quan với tiên lượng.

◊ Sốt liên quan đến thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng thuốc và/
hoặc thay đổi liều lượng,
co giật, rối loạn ý thức

nhịp tim nhanh; thở
nhanh; tăng huyết áp; giãn
đồng tử; nóng, đỏ bừng,
da khô (ví dụ như thuốc
kháng cholinergic); toát
mồ hôi (ví dụ như cocaine,
amphetamine)

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

»nồng độ salicylate trong
huyết thanh: dương tính
Tầm soát dương tính có
thể giúp khẳng định ca
nghi ngờ lâm sàng.

»ECG: nhịp nhanh xoang,
bất thường về dẫn truyền,
sóng tận R xuất hiện ở
chuyển đạo aVR
Quan sát được trong ngộ
độc thuốc chống trầm cảm
ba vòng.

»khí máu: toan máu/kiềm
máu; nhiễm toan/kiềm
chuyển hóa và hô hấp
Nhiễm toan/nhiễm kiềm
hỗn hợp có thể phối hợp
dẫn đến độ pH gần như
bình thường (ví dụ như
quá liều aspirin).

»sàng lọc các thuốc
khác: dương tính
Có thể nghi ngờ nhiều tình
huống ngộ độc do lạm
dụng thuốc trên lâm sàng,
và xét nghiệm tầm soát
ngộ độc thuốc theo phản
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Thường gặp

◊ Sốt liên quan đến thuốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xạ lâm sàng thường không
được chỉ định. Có thể có
tầm quan trọng về mặt y
tế-pháp luật (ví dụ như trẻ
tập đi có phơi nhiễm với
tiền chất gây nghiện).

◊ Phản ứng vắc-xin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử tiêm vắc-xin, đau
ở vị trí tiêm, kích động,
ngứa, nôn, đau đầu[76]

Quá mẫn vị trí tiêm, phù
nề, khối u khu trú; phát
ban nổi mề đay; đau cơ;
giãn mạch[76]

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

Không thường gặp

◊ Thương hàn (sốt thương hàn)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó chịu, nôn, đau đầu,
đau bụng, tiêu chảy, ho,
tiền sử du lịch nước ngoài
gần đây, tiếp xúc với các
thực phẩm bị nhiễm bẩn
(thường là thịt gia cầm và
trứng)

Nhịp tim chậm, đốm ban
đỏ (ban dạng dát sẩn
thường trên thân mình và
vùng bụng), chứng gan to,
lách to

»Cấy máu: nuôi cấy
dương tính với Salmonella
typhi (hoặc S paratyphi)
Có thể lấy mẫu dễ dàng
nhưng độ nhạy chỉ 40%
đến 80%.[51]

»Cấy phân: nuôi cấy
dương tính với S typhi
(hoặc S paratyphi)
Độ nhạy 30%.[51]

»Nuôi cấy nước tiểu:
nuôi cấy dương tính với S
typhi (hoặc S paratyphi)
Độ nhạy 0% đến
58%.[51]

»Xét nghiệm Widal: phát
hiện kháng nguyên O và H
của S typhi

»Nuôi cấy tủy xương:
nuôi cấy dương tính với S
typhi (hoặc S paratyphi)
Độ nhạy 55% đến
67%.[51]
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Không thường gặp

◊ Thương hàn (sốt thương hàn)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Xét nghiệm huyết thanh
cổ điển nhưng độ nhạy chỉ
47% đến 77%.[51]

◊ Viêm màng trong tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, khó chịu, các triệu
chứng do thuyên tắc mạch
do nhiễm khuẩn (ví dụ
như đột quỵ)

âm thổi tim, tổn thương
Janeway (tổn thương dát
sẩn không đau trên lòng
bàn tay và lòng bàn chân),
nốt Osler (các nốt gây đau
ở các đầu ngón tay), chấm
Roth (tổn thương xuất
huyết võng mạc)

»Cấy máu: sự phát triển
của vi khuẩn (thường
gặp là Staphylococcus
aureus, Enterococcus,
Streptococcus
bovis, Streptococcus
viridans), HACEK
(các loài Haemophilus,
Actinobacillus
actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens,
Kingella)
Nên thực hiện nhiều nuôi
cấy máu nhiều lần, lý
tưởng là trước khi bắt đầu
điều trị kháng sinh.

»siêu âm tim: phát hiện
sùi, rối loạn chức năng van
tim, lan rộng quanh van
tim.[52]

◊ Áp-xe gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó chịu, buồn nôn, nôn,
vàng da, đau bụng một
phần tư trên bên phải, đau
ngực (có thể nhầm lẫn với
nhiễm trùng vùng ngực),
chán ăn

chứng vàng da, chứng gan
to, đau bụng một phần tư
trên bên phải, khối u gan,
sụt cân

»siêu âm hoặc CT bụng:
phát hiện áp-xe thường
gặp nhất ở thùy phải[53]
[54]
Phần lớn các áp-xe được
điều trị bằng dẫn lưu qua
da dưới sự hướng dẫn của
siêu âm hoặc CT.
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Không thường gặp

◊ Áp-xe gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Xét nghiệm chức
năng gan: AST, ALT, và
bilirubin tăng
LFT đôi khi bất thường
(nhưng không phải luôn
luôn).[54]

◊ Áp-xe não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

dễ bị kích thích, li bì, co
giật, ăn uống kém, kích
thích nghịch thường (khóc
nhiều hơn khi được bồng
bế), buồn nôn hoặc nôn,
đau đầu

sốt hoặc hạ thân nhiệt,
dấu hiệu thần kinh khu
trú, thóp phồng, phù gai
thị

»CT đầu có cản quang:
tổn thương tăng tín hiệu
đường viền trong áp-xe
ở giai đoạn thành lập rõ;
vùng giảm đậm độ trong
giai đoạn nhiễm trùng
sớm
Không nhạy cảm như
MRI trong phát hiện các
tổn thương sớm, nhưng
thường có thể thực hiện
dễ dàng hơn.

»MRI với chất cản
quang gadolinium: áp-xe,
viêm não
Độ nhạy tốt hơn đối với
các tổn thương sớm; nhìn
thấy rõ hơn hố sau và thân
não.

◊ hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt cao, lú lẫn, khó chịu,
phát ban, tiêu chảy, nôn,
suy hô hấp, bệnh thủy đậu
gần đây/hiện thời

hạ huyết áp (<bách phân
vị thứ 5 theo độ tuổi đối
với trẻ <16 tuổi), dấu hiệu
viêm phổi, vàng da, dấu
hiệu suy thận trước thận,
chảy máu (do rối loạn
đông máu), phát ban toàn
thân có thể gây bong vẩy
da, hoại tử mô mềm bao
gồm viêm cân mạc hoại

»Creatinine huyết thanh:
cao ≥2 lần giới hạn trên
bình thường theo lứa tuổi
Đối với những bệnh nhân
mắc bệnh thận có trước
đó, tăng >2 lần so với
mức nền.
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Không thường gặp

◊ hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tử, viêm cơ, hoặc hoại
thư[40]

»Số lượng tiểu cầu:
<100.000/microlitre
Hoặc, rối loạn đông máu
biểu hiện bằng đông máu
nội mạch lan tỏa, được
xác định bởi thời gian
đông máu kéo dài, mức
fibrinogen thấp, và xuất
hiện sản phẩm thoái hóa
fibrin.

»LFT: tăng ≥2 lần giới
hạn trên bình thường đối
với độ tuổi (AST, ALT,
bilirubin)
Đối với những bệnh nhân
mắc bệnh gan có trước đó,
tăng >2 lần so với mức
nền.

»X quang ngực: thâm
nhiễm phổi lan tỏa
Xảy ra với biểu hiện thiếu
oxy máu mặc dù không có
suy tim hoặc bởi rò rỉ mao
mạch lan tỏa biểu hiện
bằng khởi phát phù nề
toàn thân cấp tính, hoặc
tràn dịch màng phổi hoặc
tràn dịch màng bụng do
giảm albumin huyết.

»nuôi cấy dịch chọc hút,
CSF, hoặc máu: phân lập
liên cầu khuẩn nhóm A
Ca bệnh nghi ngờ cao là
ở bệnh nhân đáp ứng tiêu
chí xác định ca bệnh lâm
sàng nhưng không phân
lập được liên cầu khuẩn
nhóm A từ một vị trí
không vô trùng và không
xác định được nguyên
nhân gây bệnh khác. Có
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◊ hội chứng sốc nhiễm độc liên cầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thể nuôi cấy máu, CSF,
dịch khớp, hoặc dịch
màng phổi hoặc màng
ngoài tim.

◊ Hội chứng sốc nhiễm độc do tụ cầu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt cao, lú lẫn, khó chịu,
phát ban, tiêu chảy, nôn,
đau cơ nặng, mất định
hướng hoặc thay đổi ý
thức, kinh nguyệt và sử
dụng băng vệ sinh dạng
ống, tổn thương chi đoạn
xa nhất là viêm quanh
móng hoặc bỏng

hạ huyết áp (<bách phân
vị thứ 5 theo độ tuổi đối
với trẻ <16 tuổi); giảm
huyết áp tâm trương ≥15
mmHg) ở tư thế đứng,
ngất xỉu hoặc chóng mặt
ở tư thế đứng, phát ban
đỏ dạng dát lan tỏa kèm
theo bong vẩy da 1-2 tuần
sau khi khởi phát bệnh
đặc biệt ảnh hưởng lòng
bàn tay và lòng bàn chân;
sung huyết niêm mạc (âm
đạo, miệng-hầu, hoặc sung
huyết kết mạc)[40]

»creatine kinase: tăng >2
lần giới hạn bình thường

»urê nitơ trong máu
hoặc creatinine huyết
thanh: >2 lần giới hạn
trên bình thường

»Số lượng tiểu cầu:
<100.000/microlitre

»nuôi cấy máu, họng,
hoặc CSF: không phát
triển mầm bệnh
Nuôi cấy máu thỉnh
thoảng có thể dương tính
với tụ cầu vàng.

◊ Bệnh tularaemia

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thể loét da: hạch to với
(nốt sần hoặc vết loét tiến
triển vào vảy ở tổn thương
da tại vị trí tiêm chích)
hoặc không thay đổi da,
đau họng, đau bụng, nôn,
tiêu chảy, ho, khó thở; thể
thương hàn: sốt nhưng
không ảnh hưởng da hoặc
hạch bạch huyết; ớn lạnh,
đau đầu, biếng ăn, đau
cơ[55]

chứng to gan lách, hạch to,
viêm kết mạc, tổn thương
da, viêm họng xuất tiết,
nhạy đau vùng bụng, ran
phổi

»ngưng kết trong ống
nghiệm: chuẩn độ tăng
>1:160, hoặc tăng gấp 4
lần trong chuẩn độ cấp
tính và hồi phục
Chuẩn độ thường tăng 2-4
tuần sau khi nhiễm trùng.

»nuôi cấy dịch cơ thể:
dương tính với vi khuẩn
Francisella tularensis
Kết quả thường thấp;
nguy cơ đối với nhân viên
phòng thí nghiệm.
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Không thường gặp

◊ Bệnh Brucella

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó chịu, mệt mỏi, trầm
cảm, du lịch gần đây, tiếp
xúc với động vật hoặc sản
phẩm động vật (nhất là
pho mát chưa tiệt trùng),
li bì, phàn nàn về chỉnh
hình, đau bìu, đau bụng,
đau đầu, đau khớp, sụt
cân[56]

đau bìu hoặc bụng khi
chạm vào, chứng to gan
lách

»ngưng kết huyết thanh:
chuẩn độ dương tính
>1:160

»ELISA: dương tính
Kết quả tương thích với
xét nghiệm huyết thanh
tiêu chuẩn.

»Cấy máu: nuôi cấy
dương tính
Vi khuẩn mọc chậm;
bác sĩ cần thông báo cho
phòng thí nghiệm vi sinh
học rằng đây là một khả
năng chẩn đoán.

◊ Bệnh leptospira

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiếp xúc với các nguồn
bệnh từ môi trường (ví dụ
như chất thải động vật, đất
hoặc nước bị nhiễm bẩn),
đau cơ, rét run, đau đầu,
ho, buồn nôn, nôn, tiêu
chảy, đau bụng[57]

kết mạc mắt đỏ, viêm
màng bồ đào, bằng chứng
xuất huyết, chứng to gan
lách, nhạy đau cơ[57]

»nuôi cấy máu, CSF,
hoặc nước tiểu: nuôi
cấy dương tính với
Leptospirosa
Kết quả nuôi cấy nước
tiểu trở nên dương tính
trong giai đoạn muộn hơn
của bệnh.

»ELISA: dương tính đối
với Leptospirosa

»xét nghiệm phản ứng
ngưng kết vi thể: dương
tính đối với Leptospirosa
Tiêu chuẩn chẩn đoán,
được thực hiện trong
phòng thí nghiệm tham
chiếu.

◊ Viêm não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu, co giật, rối loạn ý
thức

phát ban không đặc hiệu,
dấu hiệu thần kinh khu
trú, dấu hiệu màng não

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính đối
với mầm bệnh
Xét nghiệm tìm các mầm
bệnh đặc hiệu khác nhau
như vi-rút herpes simplex,
enterovirus, vi-rút Tây
Sông Nile.

»Nhuộm gram và nuôi
cấy CSF: tăng bạch cầu;
dương tính đối với mầm
bệnh
Có thể nuôi cấy vi-rút
herpes simplex; nguyên
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◊ Viêm não

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhân cũng có thể là
do vi khuẩn, nhưng
rất hiếm khi xảy ra (ví
dụ như Mycoplasma
pneumoniae).[59]

»MRI não: bất thường
Những vùng tổn thương
tăng đậm độ lan tỏa trong
viêm não;[60] quan sát
thấy tình trạng hủy myelin
trong viêm não tủy hủy
myelin cấp tính; tăng tín
hiệu màng não.[61] [62]

◊ Viêm cơ tim

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sổ mũi, ho, đau ngực,
đánh trống ngực, khó thở,
chứng khó thở nằm, ngất,
mệt mỏi, nôn, tiêu chảy,
đau bụng, đau cơ, kém
ăn; tiền sử du lịch đến các
vùng lưu hành dịch có thể
gợi ý nguyên nhân nhiễm
trùng đặc hiệu; tiền sử
bệnh tự miễn hoặc phơi
nhiễm chất hoặc thuốc có
khả năng gây độc

thở nhanh, hạ huyết áp,
ran phổi, tĩnh mạch cổ
nổi, tiếng ngựa phi S3,
tiếng ngựa phi kết hợp
S3 và S4, tiếng cọ màng
ngoài tim, tiếng thổi, giảm
tưới máu ngoại vi, nhịp
nhanh xoang, rối loạn nhịp
nhĩ và thất, chứng gan to,
cảm giác thay đổi

»ECG: thường biểu hiện
nhiều nhất nhịp nhanh
xoang hoặc bất thường
phân đoạn ST và sóng T
không đặc hiệu; điện thế
thấp; lệch trục

»siêu âm tim: bất thường
chuyển động và giãn nở
thất trái vùng và toàn thể,
hở van, phân suất tống
máu giảm/phân suất ngắn,
phì đại thất, block tim

»sinh thiết nội mạc cơ
tim (EMB): Các dấu hiệu
mô bệnh học về thâm
nhiễm tế bào cơ tim ±
hoại tử cơ tim
Luôn cần đánh giá cẩn
thận nguy cơ tiềm tàng và
lợi ích của EMB, nhất là
trong biểu hiện cấp tính,
vì nguy cơ rối loạn nhịp
hoặc thủng thất cao nhất
vào thời điểm này.
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Không thường gặp

◊ nhiễm vi-rút herpes simplex (HSV)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trẻ sơ sinh: người mẹ
sốt trong khi chuyển dạ,
biểu hiện trong tháng đầu
đời, 3 biểu hiện (bệnh lan
tỏa, ảnh hưởng CNS, ảnh
hưởng da/mắt/niêm mạc),
phần lớn trẻ sơ sinh có
các biểu hiện da như mụn
nước tụ thành nhóm, li
bì, và ăn kém với bệnh
lan tỏa hoặc ảnh hưởng
CNS; trẻ lớn hơn: có thể
có viêm não kèm theo thay
đổi trạng thái tinh thần,
thay đổi tính cách, và co
giật (thường khu trú)

trẻ sơ sinh: sốt hoặc nhiệt
độ không ổn định với hạ
thân nhiệt, mụn nước trên
da/mắt/miệng, suy hô hấp
và vàng da kèm theo bệnh
lan tỏa, dấu hiệu thần kinh
với ảnh hưởng CNS; trẻ
lớn hơn: dấu hiệu thần
kinh khu trú trong viêm
não

»Cấy vi rút: phát hiện
được vi-rút
Thu được nhiều nhất khi
có thể phá vỡ màng bao
mụn nước và phết đáy vết
loét bằng que phết cotton
ẩm. Nên đặt que phết vào
môi trường vận chuyển vi-
rút.

Được sử dụng ban đầu để
xác lập chẩn đoán. Cần
lấy mẫu phết mũi họng,
miệng, kết mạc, và đờm
ngoài mẫu từ mụn nước.

»PCR tìm HSV: dương
tính
Thu được nhiều nhất khi
có thể phá vỡ màng bao
mụn nước và phết đáy vết
loét bằng que phết cotton
ẩm. Nên đặt que phết vào
môi trường vận chuyển vi-
rút.

Cũng có thể thực hiện trên
mẫu bệnh phẩm máu và
CSF; được xem là tiêu
chuẩn tham khảo để phát
hiện nhiễm HSV CNS.
Một số nơi có thể không
sẵn có.

Độ nhạy cao hơn nuôi cấy
vi-rút.

»xét nghiệm miễn dịch
huỳnh quang trực tiếp
tìm vi-rút: dương tính
Độ nhạy gần tương tự với
nuôi cấy vi-rút

»xét nghiệm huyết thanh
học đặc hiệu tuýp: kháng
thể dương tính với HSV-1
hoặc HSV-2
Được chỉ định để xác định
nhiễm HSV và trong sàng
lọc STD. Nếu kết quả
âm tính và vẫn nghi ngờ
nhiễm trùng nguyên phát,
xét nghiệm lại sau 6-12
tuần.

»Xét nghiệm Tzanck: tế
bào khổng lồ đa nhân và
thể vùi nội nhân bạch cầu
ái toan
Độ nhạy thấp.
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◊ Nhiễm vi-rút gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mắc trong giai đoạn chu
sinh: nhiễm trùng cấp
tính nguyên phát thường
không có triệu chứng; trẻ
vị thành niên: nhiễm trùng
cấp tính nguyên phát biểu
hiện với sốt, mệt mỏi, và
khó chịu

nhiễm trùng cấp tính
nguyên phát ở trẻ vị thành
niên: sốt, bệnh lý hạch,
chứng to gan lách, phát
ban

»xét nghiệm nhanh
HIV trong huyết thanh:
dương tính
xét nghiệm tại chỗ phát
hiện kháng thể HIV-1.
Kết quả dương tính cần
xét nghiệm xác định với
xét nghiệm ELISA hoặc
Western blot.

Không chính xác ở trẻ
em <18 tháng tuổi vì có
kháng thể HIV từ mẹ.

»ELISA HIV huyết
thanh: dương tính
Xét nghiệm tìm kháng thể
HIV-1. Âm tính giả có thể
xảy ra trong khoảng thời
gian ngay sau khi nhiễm
trùng và trước khi kháng
thể kháng HIV phát triển.
Cần phải xác nhận kết quả
dương tính bằng Western
blot hoặc ELISA lần hai.

Có thể giảm thời gian cửa
sổ xuống còn 2-4 tuần
bằng cách sử dụng các xét
nghiệm bao gồm kháng
thể IgM kháng HIV.

Không chính xác ở trẻ
em <18 tháng tuổi vì có
kháng thể HIV từ mẹ.

»Western blot trong
huyết thanh: dương tính
Đắt tiền, nên thường được
sử dụng là xét nghiệm xác
định saukhi xét nghiệm
ELISA hoặc xét nghiệm
nhanh dương tính.

Trong khoảng thời gian
cửa sổ này, kết quả có thể
âm tính giả hoặc mơ hồ.

Không chính xác ở trẻ
em <18 tháng tuổi vì có
kháng thể HIV từ mẹ.

»xét nghiệm HIV-1 DNA
PCR huyết thanh: dương
tính
Nghiên cứu về chọn lựa
chẩn đoán ở trẻ sơ sinh và
trẻ nhũ nhi; cần lặp lại xét
nghiệm âm tính ở trẻ sơ
sinh khi trẻ lớn hơn

◊ Bệnh Toxoplasma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khó chịu, phát ban, lú lẫn,
đau khớp, bệnh nhân bị

rối loạn ý thức , co giật,
các dấu thần kinh khu trú,
hạch to ở cổ hoặc trên
xương đòn (nhất là hai

»Xét nghiệm huyết
thanh: kháng thể IgM và
IgG dương tính
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Không thường gặp

◊ Bệnh Toxoplasma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

suy giảm miễn dịch, tiếp
xúc với phân mèo

bên, đối xứng, không đau
khi chạm)

Kháng thể IgG có thể âm
tính trong giai đoạn nhiễm
trùng sớm.

Có thể đạt được với
ELISA, xét nghiệm kháng
thể huỳnh quang gián tiếp,
hoặc xét nghiệm nhuộm
Sabin-Feldman.

◊ Sốt đốm Rocky Mountain

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau đầu, lú lẫn, khó chịu,
buồn nôn, nôn, đau cơ,
đau bụng, tiêu chảy, tiền
sử bọ ve cắn[67]

phát ban (thường dạng
chấm xuất huyết và ảnh
hưởng đến lòng bàn tay
hoặc bàn chân, nhưng có
thể chỉ là dát sẩn), viêm
kết mạc, rối loạn ý thức,
hạch to, phù ngoại vi,
chứng gan to[67]

»Huyết thanh học: dương
tính để phát hiện kháng
thể kháng rickettsia
Có thể âm tính ở giai đoạn
sớm của bệnh.

»Sinh thiết da: tìm thấy
rickettsiae thông qua
nhuộm màu miễn dịch
mẫu bệnh phẩm mô
Điều trị kháng sinh nhanh
chóng ức chế khả năng
phát hiện.

◊ Bệnh sarcoid

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ho, mệt mỏi, đau khớp,
thở khò khè, sợ ánh sáng,
mắt đỏ, mờ mắt, giảm cân,
đau đầu[73] [74]

sụt cân, hạch to, ban
đỏ nốt, viêm màng bồ
đào[73] [74]

»X quang ngực: hạch to ở
rốn phổi

»sinh thiết da hoặc hạch
bạch huyết lympho: u
hạt dạng biểu mô hoại tử
không đông đặc

◊ U lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đổ mồ hôi đêm, chán ăn,
sụt cân, khó thở, ho, ngứa
toàn thân[7]

hạch to, lách to, gan to »Công thức máu với
phết máu ngoại vi: số
lượng bạch cầu thấp hay
cao bất thường, chứng
thiếu máu, giảm tiểu cầu;
tế bào bất thường trên
phết máu ngoại vi

»X quang ngực: u trung
thất
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Không thường gặp

◊ U lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Lactate dehydrogenase:
Tăng
Phản ánh lượng tế bào ác
tính và phá hủy tế bào;
nồng độ khi chẩn đoán
tương quan với tiên lượng.

»Sinh thiết mô: tế bào ác
tính

◊ Bão giáp trạng

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sụt cân, run cơ, đánh trống
ngực, tiêu chảy, toát mồ
hôi, mệt mỏi, buồn nôn,
nôn[75]

nhịp tim nhanh, bệnh sử
sụt cân gợi ý nhiễm độc
giáp, run cơ, goitre, âm
thổi ở tuyến giáp, kích
động, tăng phản xạ, đờ
đẫn, gan to

»TSH: bị ức chế

»T4: tăng rõ rệt

◊ Hội chứng serotonin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử sử dụng một số
thuốc hoặc kết hợp thuốc
nhất định (ví dụ, các
thuốc ức chế tái hấp thu
serotonin có chọn lọc,
thuốc ức chế monoamine
oxidase, thuốc chống trầm
cảm ba vòng,...); rét run,
đổ mồ hôi, giật cơ, kích
động/sảng, đau đầu, buồn
nôn, tiêu chảy

nhịp tim nhanh, tăng huyết
áp, giãn đồng tử, run, tăng
phản xạ, giật rung, cứng
cơ, rung giật mắt hoặc
rung giật cảm ứng, kích
động, toát mồ hôi, tăng
nhu động ruột, sốc[77]

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

◊ Bệnh huyết thanh/phản ứng giống bệnh huyết thanh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử phơi nhiễm huyết
thanh (bệnh huyết thanh)
như vắc-xin bệnh dại,
chất kháng nọc độc rắn;
khởi phát 1-3 tuần sau
khi sử dụng thuốc như

viêm đa khớp, nổi mề đay »không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng
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Không thường gặp

◊ Bệnh huyết thanh/phản ứng giống bệnh huyết thanh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

penicillins, trimethoprim-
sulfamethoxazole tái
phát do dùng thuốc lại
(phản ứng như bệnh huyết
thanh); phát ban, đau
khớp, khó chịu, ngứa[78]

◊ Sốt giả

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trẻ lớn hơn/trẻ vị thành
niên; tiền sử/triệu chứng
không phù hợp, tiền sử
tâm lý xã hội; cách ly xã
hội[79]

kết quả khám bình
thường; tác động bình
thường

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

◊ Hội chứng Munchausen giả mạo

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trẻ nhỏ; tiền sử/triệu
chứng không phù hợp, tiền
sử tâm lý xã hội, tiền sử
trẻ bị ngược đãi hoặc quan
ngại trước đây

có thể bình thường; có thể
có dấu hiệu ngược đãi thể
chất (bầm tím, xuất huyết
võng mạc, gãy xương)

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

◊ Bệnh liên quan đến nhiệt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiếp xúc với thời tiết nóng,
tình trạng khó chịu, lú
lẫn, chuột rút, khát nước,
lượng nước tiểu kém, co
giật[80]

nhịp tim nhanh, thở
nhanh, nôn, tiêu chảy, mất
nước, rối loạn ý thức, hạ
huyết áp; nóng, da khô
(thường xuyên nhưng
không luôn luôn)

»Công thức máu: cô đặc
máu, giảm tiểu cầu

»xét nghiệm chức năng
thận: Suy thận

»LFT: tăng transaminase

»creatine kinase: Tăng

◊ Rối loạn thần kinh tự động ở bệnh nhân nhi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thân nhiệt giảm hoặc tăng,
đau đầu, chóng mặt, bất
tỉnh, vấn đề về cho ăn,
vấn đề về thị giác, nôn tái

tăng huyết áp/hạ huyết
áp theo tư thế, không có
nước mắt, phản xạ bất
thường, đồng tử không

»không có xét nghiệm
ban đầu: chẩn đoán lâm
sàng

»xét nghiệm di truyền:
dương tính với đột biến đã
được biết
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◊ Rối loạn thần kinh tự động ở bệnh nhân nhi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phát, tăng tiết mồ hôi hoặc
giảm tiết mồ hôi, không có
nước mắt, tiêu chảy, tăng
trưởng kém, chậm phát
triển, bệnh nhân người
Do Thái Ashkenazi, tiền
sử hít phải dịch tiết hoặc
nôn, đổ mồ hôi quá nhiều
hoặc giảm, không ổn định
về cảm xúc, tự gây tổn
thương[81]

đều, rối loạn chức năng hô
hấp[81]

Rối loạn hệ thần kinh tự
động có tính gia đình là
bệnh lý di truyền theo gen
lặn trên nhiễm sắc thể
thường

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Fever in under 5s: assessment and initial management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence
Xuất bản lần cuối: 2017

Consensus document on the differential diagnosis and therapeutic approach to recurrent fever

Nhà xuất bản: Paediatric Infectology Society; Paediatric Rheumatology Society
Xuất bản lần cuối: 2011
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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