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1. BIỂU HIỆN LÂM SÀNG

- Thời gian ủ bệnh từ 2 - 14 ngày, trung bình là 

4 - 5 ngày [1]. 

- Tỷ lệ mắc bệnh ở trẻ nam và nữ tương đương 

nhau [2].

- Tuổi trung bình ở mắc bệnh ở trẻ em là 7 tuổi [3]

- Triệu chứng lâm sàng của COVID-19 ở trẻ em 

tương tự người lớn nhưng tần suất xuất hiện triệu 

chứng là khác nhau [2], [4]. 

- Các dấu hiệu lâm sàng bao gồm bệnh cảnh 

nhẹ không biến chứng như: sốt, đau họng, khó 

chịu, ho, tiêu chảy hoặc nôn, viêm phổi nhẹ, cho 

đến viêm phổi nặng, ARDS, nhiễm trùng huyết và 

sốc nhiễm trùng có suy chức năng đa cơ quan.

- Dấu hiệu làm cho bệnh nhân phải nhập viện 

xảy ra khoảng 7 ngày sau khi bắt đầu có triệu 

chứng với sự khởi phát của các triệu chứng suy 

hô hấp nặng khoảng 9 đến 12 ngày sau khi khởi 

phát triệu chứng [1]. 

Mặc dù các triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng 

của COVID-19 ở trẻ em rất đa dạng, các triệu 

chứng hay gặp nhất là sốt hoặc rét run, và ho [3]. 

Các triệu chứng này trùng lặp với rất nhiều triệu 

chứng trong các bệnh khác nhau (ví dụ: viêm 

phổi, viêm tiểu phế quản, tổn thương phổi do 

khói thuốc, viêm dạ dày ruột).

Giám sát ca bệnh tại Mỹ tính đến 30/05/2020, 

số liệu thống kê tần suất triệu chứng ở 5188 trẻ 

0-9 tuổi và 12689 trẻ 10 đến 19 tuổi [4].
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Sốt 46 35
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Tiêu chảy 14 14

Mất vị giác/khứu giác 1 10
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Nghiên cứu thuần tập 2463 trẻ nhiễm 

COVID-19 cộng đồng tại Canada cho thấy chỉ 64% 

trẻ có triệu chứng. Trong số trẻ có triệu chứng, 

thay đổi vị giác/khứu giác, buồn nôn hoặc nôn, 

và đau đầu có mối liên hệ chặt chẽ hơn với SARS-

CoV-2 so với các triệu chứng khác. [5]

Trong một phân tích tổng hợp bao gồm 9335 

trẻ < 19 tuổi từ 31 quốc gia bị nhiễm SARS-CoV-2, 

tỷ lệ trung bình không triệu chứng là 13%, 1208 

trẻ có hội chứng viêm hệ thống liên quan tới 

COVID-19 ở trẻ em (Multisytem Infl ammatory 

Syndrome in Children) (MIS-C) [3].

MIS-C là một tình trạng hiếm gặp nhưng 

nghiêm trọng liên quan đến COVID-19 đã được 

báo cáo ở trẻ em từ châu Âu và Bắc Mỹ. Các đặc 

điểm lâm sàng của MIS-C có thể tương tự như các 

đặc điểm lâm sàng của bệnh Kawasaki, hội chứng 

sốc do bệnh Kawasaki và hội chứng sốc nhiễm 

độc. Chúng bao gồm sốt dai dẳng, hạ huyết áp, 

các triệu chứng tiêu hóa, phát ban, viêm cơ tim 

và chỉ số viêm tăng cao trong xét nghiệm, có thể 

không kèm các triệu chứng hô hấp.

Các biểu hiện tim mạch ở trẻ nhiễm SARS-

CoV-2 có được báo cáo (suy tim, rối loạn nhịp, 

viêm cơ tim, viêm màng ngoài tim, sốc tim, huyết 

khối phổi) trong một số nghiên cứu loạt ca bệnh 

ít hơn [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12]

Ở trẻ em SARS-CoV-2 dương tính, các triệu 

chứng tiêu hóa có thể xuất hiện không kèm với 

triệu chứng hô hấp [13], [14]. Tiêu chảy, nôn và 

đau bụng là các biểu hiện tiêu hóa hay gặp nhất 

[14], [15]. Trẻ lớn và trẻ vị thành niên có báo cáo 

ca viêm túi mật cấp, viêm tụy cấp, viêm gan. Chưa 

có báo cáo về XHTH giống ở người lớn.

Các biểu hiện thần kinh khá thường gặp ở trẻ 

mắc COVID-19 nhập viện. Trong một loạt ca bệnh 

đa trung tâm 1695 người dưới 21 tuổi nhập viện, 

22% trẻ có kèm biểu hiện thần kinh, 88% trong 

số đó là lành tính, tự hồi phục (36% trong số đó bị 

MIS-C) [16]. Một số biểu hiện thần kinh nặng có 

thể gây tử vong và di chứng: bệnh não cấp, đột 

quỵ, mất myelin, hội chứng Guillain-Barré, phù 

não lan tỏa tối cấp.

Biểu hiện da có được báo cáo không thường 

xuyên và không đặc hiệu. Có thể có các dạng ban 

dát sẩn, dạng mày đay, nốt phỏng, bong da đầu 

ngón… Nốt tím đỏ đầu ngón (được gọi là “ngón 

chân COVID” tương tự như pernio (chilblains) 

được mô tả chủ yếu ở trẻ em và người trẻ tuổi 

(mối liên quan chưa được khẳng định rõ ràng).

2. BIỂU HIỆN LÂM SÀNG THEO LỨA TUỔI

2.1. Trẻ dưới 12 tháng

- Ngoài các triệu chứng như trẻ lớn, có thể 

biểu hiện bú kém [3].

- Triệu chứng hô hấp có thể tối thiểu. 

- Nếu có biểu hiện triệu chứng thì tương tự 

như bệnh gây ra do virus cúm và các virus Corona 

khác mặc dù ho không nhiều bằng.

- Có thể biểu hiện viêm tiểu phế quản nặng.

- Trong loạt ca bệnh 46 trẻ dưới 12 tháng tại 

Bệnh viện Vũ Hán (Trung Quốc), 4 trẻ không triệu 

chứng hoặc nhẹ, 40 mức độ trung bình, có 2 trẻ 

mức độ nặng và nguy kịch [17].

2.2. Trẻ dưới 3 tháng

Trong một tổng quan hệ thống 63 trẻ dưới 3 

tháng [18].

 - Các biểu hiện triệu chứng bao gồm: sốt: 

73%, ho: 38%, viêm mũi: 36%, suy hô hấp: 26%, 

bú kém: 24%, nôn: 14%, tiêu chảy: 14%.

- Trong 58 trẻ nhập viện, 13 trẻ điều trị tại ICU, 

2 trẻ phải thở máy.

3. DIỄN BIẾN BỆNH

Mặc dù có báo cáo về bệnh COVID-19 mức độ 

nặng nguy kịch ở trẻ em, bao gồm cả các trường 
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hợp tử vong, hầu hết trẻ em gần như không có 

triệu chứng, bệnh nhẹ hoặc trung bình và hồi 

phục trong vòng 1 đến 2 tuần kể từ khi bệnh khởi 

phát [4], [6]. 

Trong một tổng quan hệ thống trẻ em <18 tuổi 

bị nhiễm COVID-19 với1475 có thông tin về các 

biểu hiện và mức độ nghiêm trọng: 15% trường 

hợp không có triệu chứng, 42% nhẹ, 39% trung 

bình (có bằng chứng lâm sàng hoặc Xquang viêm 

phổi nhưng không suy hô hấp), 2% nặng (khó 

thở, tím tái, suy hô hấp) và 0,7% (hội chứng suy 

hô hấp cấp, suy hô hấp, sốc) [6]. Có 6 trường hợp 

tử vong trong toàn bộ nghiên cứu (0,08 %). 

Tử vong liên quan đến SARS-CoV-2 ở trẻ em 

và thanh thiếu niên là rất hiếm. Trong phân tích 

tổng hợp từ bảy quốc gia (Pháp, Đức, Ý, Tây Ban 

Nha, Hàn Quốc, Vương quốc Anh và Hoa Kỳ), tỷ 

lệ tử vong liên quan đến COVID-19 ở trẻ em (từ 0 

đến 19 tuổi) là 0,17 trên 100.000 tính đến tháng 

2 năm 2021 [19]. Tại Hoa Kỳ, tính đến ngày 31 

tháng 7 năm 2020, có 391.814 trường hợp SARS-

CoV-2 (COVID-19 hoặc MIS-C) và 121 trường 

hợp tử vong liên quan đến SARS-CoV-2 ở những 

người dưới 21 tuổi được báo cáo CDC [20]. Các ca 

tử vong liên quan đến SARS-CoV-2 phân bố chủ 

yếu ở lứa tuổi thanh niên (từ 18 đến 20 tuổi), và 

nam giới chiếm 63%. 

Rất ít nghiên cứu mô tả các kết quả lâu dài đối 

với trẻ em mắc COVID-19, và nguy cơ các triệu 

chứng dai dẳng hoặc tái phát là không rõ ràng. 

Trong một nghiên cứu thuần tập tiến cứu tại 

Anh quốc dựa trên báo cáo về các triệu chứng 

của người chăm sóc thông qua ứng dụng di động, 

thời gian bị bệnh trung bình là 6 ngày (3 đến 11 

ngày) ở 1734 trẻ em dương tính với SARS-CoV-2, 

khoảng 2% được đưa đến phòng cấp cứu hoặc 

nhập viện [21]. Thời gian bị bệnh trung bình của 

trẻ em từ 5 đến 11 tuổi ngắn hơn của trẻ từ 12 đến 

17 tuổi (05 so với 07 ngày).

Khoảng 4% trẻ em bị SARS-CoV-2 có các triệu 

chứng trong ≥28 ngày và <2% kéo dài hơn 56 

ngày. Số lượng các triệu chứng giảm dần theo 

thời gian.

Các triệu chứng dai dẳng thường được báo cáo 

bao gồm mệt mỏi, nhức đầu, rối loạn giấc ngủ, 

đau cơ và khớp, các vấn đề về hô hấp, đánh trống 

ngực và khứu giác hoặc vị giác bị thay đổi [21]. 

Việc theo dõi tiếp tục với trẻ em mắc COVID-19 là 

cần thiết để xác định rõ hơn kết quả lâu dài. 

4. CÁC XÉT NGHIỆM CẬN LÂM SÀNG

4.1. Xét nghiệm chẩn đoán nguyên nhân

Chỉ định xét nghiệm mẫu bệnh phẩm dịch tỵ 

hầu để chẩn đoán xác định COVID-19 cho các đối 

tượng sau:

- Trẻ nghi ngờ nhiễm COVID-19 theo các tiêu 

chuẩn nêu trên.

- Trẻ nhập viện với các triệu chứng nhiễm 

trùng hô hấp nặng.

- Trẻ có tiếp xúc với ca bệnh đã được chẩn đoán.

- Trẻ đến từ vùng dịch tễ hay nhập viện với bất 

kể bệnh gì, hoặc thuộc nhóm nguy cơ cao… mà 

có các biểu hiện giống cúm.

- Trẻ có biểu hiện giống cúm mà có nhiều 

thành viên gia đình cùng mắc.

Các xét nghiệm chẩn đoán nguyên nhân (tìm 

kháng nguyên)

- Test nhanh tìm kháng nguyên SARS-CoV-2: 

có độ nhạy, độ đặc hiệu khoảng 70%. Tuy nhiên 

cần khẳng định chẩn đoán bằng RT-PCR.

- Xác định nhiễm SARS-CoV-2 cấp tính bằng 

xét nghiệm RT-PCR dịch tỵ hầu cho kết quả độ 

nhạy độ đặc hiệu cao nhất (Cũng có thể lấy dịch 

nội khí quản hoặc dịch họng để xét nghiệm tuỳ 

theo tình huống lâm sàng).
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Các xét nghiệm xác định kháng thể chống 
SARS-CoV-2 

Có nhiều loại xét nghiệm xác định kháng 

thể chống SARS-CoV-2 trong huyết tương như 

test nhanh (rapid diagnostic test), test ELISA, 

test trung hoà (neutralization assay), test 

miễn dịch huỳnh quang (chemiluminescent 

immunoassay)… nhưng hầu hết không được sử 

dụng cho chẩn đoán đang mắc COVID-19. Một số 

nơi sử dụng các test kháng thể này để sàng lọc 

người đã nhiễm hoặc đánh giá khả năng miễn 

dịch của người bệnh hay cộng đồng với SARS-

CoV-2… nhưng độ tin cậy/độ đặc hiệu còn chưa 

được thống nhất.

4.2. Các xét nghiệm khác cần thiết cho theo 
dõi và điều trị bệnh

Với trẻ có bệnh cảnh lâm sàng có chỉ định 

nhập viện cần làm các xét nghiệm máu: công 

thức máu, cấy máu, điện giải đồ, chức năng gan 

thận, troponin (nếu có nghi ngờ tổn thương cơ 

tim), Pro-BNP, các xét nghiệm đông máu, khí máu, 

lactate, các dấu ấn viêm (CRP, ERS, PCT và/hoặc 

ferritin), Xquang tim phổi và siêu âm tim, điện 

tâm đồ, albumin huyết tương… khi cần thiết để 

đánh giá thể (độ nặng) bệnh, biến chứng… giúp 

ích cho điều trị, theo dõi, tiên lượng.

- Công thức máu: lượng bạch cầu có thể bình 

thường hay giảm, bạch cầu lympho giảm trong 

trường hợp nặng; khi bạch cầu máu tăng có thể 

có nhiễm khuẩn kèm theo.

- CRP bình thường hay tăng, procalcitonin 

bình thường hay tăng nhẹ, ferritin bình thường 

hay tăng, albumin có thể tăng.

- Các xét nghiệm đánh giá chức năng các cơ 

quan: khí máu, chức năng gan thận, đông máu 

toàn bộ, PT và aPTT, fi brinogen, D-Dimer… (để 

tuân thủ phác đồ điều trị, theo dõi điều trị và tiên 

lượng bệnh - như cần xét nghiệm AST và ALT khi 

sử dụng các thuốc kháng virus như Remdesivir; 

D-Dimer (để tiên lượng nguy cơ đông máu…).

- Cấy máu: có thể kết hợp các xét nghiệm chẩn 

đoán vi khuẩn, virus khác khi nghi ngờ nhiễm 

khuẩn huyết hoặc các nhiễm trùng khác.

- Với trẻ có bệnh cảnh lâm sàng tiến triển xấu 

cần nhập viện hoặc các triệu chứng gợi ý PIMS/

MIS-C cần làm các xét nghiệm máu: công thức 

máu, cấy máu, điện giải đồ, chức năng gan thận, 

troponin (nếu có nghi ngờ tổn thương cơ tim), 

Pro-BNP, các xét nghiệm đông máu, khí máu, 

lactate, lactate, các dấu ấn viêm: CRP, ERS, PCT 

và/hoặc ferritin.

Suy chức năng thận có thể xảy ra ở trẻ bị bệnh 

COVID-19 mức độ nặng. Trong loạt ca bệnh 52 trẻ 

nhập viện bệnh viện tuyến cuối, 46% có creatinin 

huyết thanh cao hơn ngưỡng trên của khoảng 

tham chiếu và 15 trẻ đủ tiêu chuẩn tổn thương 

thận cấp (AKI) [22]. Phần lớn ca bệnh AKI xảy ra ở 

trẻ phải nhập ICU và trẻ biến chứng MIS-C. Không 

có trẻ nào bị AKI phải sinh thiết thận hay cần liệu 

pháp thay thế thận liên tục. 

5. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

Xquang, siêu âm, CT phổi để đánh giá tổn thương 

do COVID-19 và bệnh lý đi kèm khi có chỉ định:

- Xquang phổi có thể gặp tổn thương dạng 

mô kẽ, kính mờ (thường 2 đáy phổi); với thể nặng 

thường thấy hình ảnh tổn thương phế nang và 

mô kẽ lan tỏa hai phế trường.

- Siêu âm phổi tìmdấu hiệu ứ huyết phổi (hình 

ảnh “B-line”: xuất hiện các vệt thẳng đứng xuất 

phát từ đường màng phổi), hình ảnh đông đặc 

dưới màng phổi. 

- Siêu âm tim để xác định các biến chứng tim 

mạch, loại trừ phù phổi do áp lực thủy tĩnh và 

đánh giá sức co bóp cơ tim nếu bệnh nhân có  

MIS-C.
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- CT ngực khi cần để đánh giá chính xác hơn 

hình ảnh tổn thương phế nang, mô kẽ, hình ảnh 

kính mờ lan tỏa…

Các xét nghiệm này thường được lặp lại trong 

quá trình theo dõi và điều trị tùy theo mức độ 

nặng của bệnh và điều kiện của cơ sở y tế.

Trong một phân tích tổng hợp (meta-analysis) 

1026 trẻ có chụp CT ngực, 36% trẻ không có bất 

thường trên phim và 28% có tổn thương phổi hai 

bên [23]. Các tổn thương hay gặp nhất là hình 

ảnh kính mờ (37%) và đông đặc hoặc thâm nhiễm 

phổi (22%).

Bảng 1. So sánh tổn thương phổi trên chẩn đoán hình ảnh giữa người lớn và trẻ em [24]

Người lớn Trẻ em

Hình ảnh kính mờ gần màng phổi Hình ảnh kính mờ gần màng phổi đáy phổi

Đông đặc dạng nốt Đông đặc dạng nốt: không hay gặp

Dày thành phế quản: không hay gặp Dày thành phế quản: hay gặp

Tràn dịch màng phổi: hiếm Tràn dịch màng phổi: có thể gặp

Tổn thương màng phổi - màng tim: không hay gặp Tổn thương màng phổi - màng tim: hay gặp trong bệnh cảnh MIS-C

6. PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ LÂM SÀNG

6.1. Thể không triệu chứng

Trẻ nhiễm COVID-19 nhưng không có triệu 

chứng, hoạt động, sinh hoạt bình thường (tỷ lệ 

này khoảng 13-42% tùy theo lứa tuổi, khu vực, 

quốc gia). Cần lưu ý, nếu trẻ có các yếu tố nguy 

cơ thì cần xếp tăng 1 bậc - theo dõi và điều trị như 

thể nhẹ.

6.2. Thể nhẹ: viêm đường hô hấp trên

- Gặp khoảng 40% trẻ.

- Chỉ có các triệu chứng lâm sàng không đặc 

hiệu như sốt, đau đầu, ho khan, đau họng, nghẹt 

mũi, mệt mỏi, đau mỏi cơ, mất khứu/vị giác. 

-  Không có các dấu hiệu của viêm phổi hoặc 

thiếu oxy; SpO
2
 (khí trời) ≥ 95%. 

- Xquang phổi hay CT phổi không có tổn 

thương.

6.3. Thể trung bình: viêm phổi chưa/không 

suy hô hấp

- Chiếm khoảng 30-35% trẻ.

- Ngoài các triệu chứng lâm sàng không đặc 

hiệu có thêm ít nhất một trong những triệu 

chứng sau:

+ Khó thở, đau ngực.

+ Nhịp thở nhanh theo tuổi (thở  nhanh khi 

nhị p thở   ≥ 60 lầ n/phú t ở  trẻ  dư ớ i 2 thá ng; 

≥50 lầ n/phú t ở  trẻ  từ  2 - 11 thá ng; ≥ 40 lầ n/phú t 

ở  trẻ  từ  1 - 5 tuổ i, trên 25 với trẻ > 5 tuổi, trên 20 

với trẻ > 12 tuổi). Khô ng có  cá c dấ u hiệ u củ a viê m 

phổ i nặ ng. 

+ SpO
2
: từ 94-96% khi thở khí trời.

+ Xquang phổi có tổn thương dạng mô kẽ, 

kính mờ (thường 2 đáy phổi).

+ Siêu âm phổi có hình ảnh B-line: đông đặc 

dưới màng phổi.

6.4. Thể nặng

Bao gồm viêm phổi nặng và hội chứng viêm 

đa hệ thống (MIS-C) không nguy kịch (không có 

biểu hiện sốc, suy hô hấp hay suy đa tạng) (chiếm 

<1 %).
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6.4.1. Viêm phổi nặng: Khó thở nặng, có ít nhất 

1 trong các triệu chứng sau: 

- Nhịp thở nhanh theo tuổi, thở gắng sức, rút 

lõm, phập phồng cánh mũi.

- Trẻ nhũ nhi thở rên

- Bứt rứt, quấy khóc, tím tái

- SpO
2
 90 - < 94% khi thở khí trời

- Xquang phổi tổn thương lan tỏa.

- Siêu âm phổi hình ảnh B-line, đông đặc dưới 

màng phổi, tổn thương lan tỏa 2 bên; có thể phát 

hiện biến chứng như tràn khí màng phổi.

6.4.2. Hội chứng viêm đa hệ thống MIS-C thể 

không nguy kịch - không có dấu hiệu sốc hay suy 

hô hấp, đa tạng).

Chẩn đoán khi có các tiêu chuẩn sau [1]: Trẻ 

0 - 19 tuổi có sốt ≥ 3 ngày và có 2 trong các dấu 

hiệu sau:

1) Ban đỏ hoặc sung huyết giác mạc hoặc phù 

nề niêm mạc miệng, bàn tay, chân.

2) Hạ huyết áp hoặc sốc.

3) Suy giảm chức năng tim, tổn thương màng 

tim, viêm màng ngoài tim, bất thường mạch vành 

xác định qua siêu âm, tăng proBNP, troponin:

4) Rối loạn đông máu (PT, APTT, D-Dimer cao) 

5) Rối loạn tiêu hóa cấp tính (ỉa chảy, đau 

bụng, nôn).

Và có tăng các markers viêm (CRP, máu lắng, 

procalcitonin).

Và không do các căn nguyên nhiễm trùng khác

Và có bằng chứng của nhiễm COVID-19 hoặc 

tiếp xúc gần với người mắc COVID-19.

(Thông tin cụ thể về MIS-C ở phần 7)

6.5. Thể nguy kịch (chiếm <1-2%) - gồm các 
trường hợp sau: 

6.5.1. Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS) 

- Khởi phát: Các triệu chứng suy hô hấp mới 

hoặc suy hô hấp nặng hơn trong vòng một tuần 

kể từ khi có các triệu chứng lâm sàng.

- Thiếu oxy máu: phân loại dựa vào chỉ số 

PaO
2
    /Fi    O

2
 (P/F) hoặc SpO

2
/FiO

2
 (S/F) khi không đo 

được PaO
2
: 

+ ARDS nhẹ: 200 mmHg < P/F ≤ 300 mmHg với 

PEEP ≥ 5 cm H
2
O. 

+ ARDS vừa: 100 mmHg < P/F ≤ 200 mmHg với 

PEEP ≥ 5 cmH
2
O.

+ ARDS nặng: P/F ≤ 100 mmHg với PEEP 

≥ 5 cmH
2
O.

Hoặc có thể dùng chỉ  số  OI (chỉ  số  Oxygen 

hó a: OI = MAP* × FiO
2
     × 100/PaO

2
    ) (MAP*: á p lự c 

đư ờ ng thở  trung bì nh) hoặ c OSI (chỉ  số  oxygen 

hó a sử  dụ ng SpO
2
    : OSI = MAP × FiO

2
     × 100 /SpO

2
    ) 

cho trẻ thở  má y xâ m nhậ p. 

+ ARDS nhẹ  (thở  má y xâ m nhậ p): 4 ≤ OI <8 

hoặ c 5 ≤ OSI <7,5.

+ ARDS vừ a (thở  má y xâ m nhậ p): 8 ≤ OI <16 

hoặ c 7,5 ≤ OSI < 12,3. 

+ ARDS nặ ng (thở  má y xâ m nhậ p): OI ≥ 16 

hoặ c OSI ≥ 12,3. 

PaO
2
    /Fi    O

2
 (P/F) hoặc SpO

2
/FiO

2
cho thở  CPAP 

hay thở  má y khô ng xâ m nhậ p (BiLevel hoặ c CPAP 

≥ 5 cmH
2
    O qua mặ t nạ ): PaO

2
    /FiO

2
     ≤ 300 mmHg 

hoặ c SpO
2
    /FiO

2
     ≤ 264.

- Xquang, CT scan hoặc siêu âm phổi: hình 

ảnh tổn thương phế nang, mô kẽ lan tỏa hai phế 

trường mà không phải do tràn dịch màng phổi, 

xẹp thùy phổi.

- Cần siêu âm tim để loại trừ phù phổi do áp 

lực thủy tĩnh. 

6.5.2. Nhiễm trùng huyết (sepsis) 

- Trẻ  có  í t nhấ t 2 tiê u chuẩ n củ a hộ i chứ ng đá p 

ứ ng viê m hệ  thố ng (SIRS) và  mộ t trong số  đó  phả i 

là  thay đổ i thâ n nhiệ t hoặ c số  lư ợ ng bạ ch cầ u bấ t 

thư ờ ng theo tuổi. Trong thực hành cần loại trừ 
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sepsis do nguyên nhân vi khuẩn, nhất là trẻ sơ 

sinh và trẻ nhỏ. Trẻ có thể có tổn thương phổi hay 

nhiễm khuẩn ở vị trí khác.

- Tình trạng viêm: CRP tăng, BC máu tăng, 

chuyển trái, procalcitonin tăng, ferritin tăng, 

albumin giảm, fi brinogen tăng.

- Xét nghiệm khác: có thể gặp rối loạn đông 

máu, giảm tiểu cầu, D-Dimer tăng, nhiễm toan, 

tăng lactate.

6.5.3. Sốc nhiễm trùng 

- Giảm huyết áp: HA tối đa dư ớ i ngư ỡ ng bì nh 

thư ờ ng theo lứ a tuổ i (trẻ  < 1 tuổ i: < 70 mmHg; 

trẻ  từ  1-10 tuổ i: < 70 + 2 x tuổ i; trẻ  > 10 tuổ i: < 90 

mmHg). 

- Hoặ c có  2 trong các dấ u hiệ u sau: rối loạn tri 

giác; nhị p tim nhanh hoặ c chậ m (< 90 nhị p/phú t 

hoặ c > 160 nhị p/phú t ở  trẻ  nhũ  nhi, và  < 70 nhị p/

phú t hoặ c > 150 nhị p/phú t ở  trẻ  nhỏ ); thời gian 

đổ đầy mao mạch > 5 giây; thiểu niệu khi thể tích 

nước tiểu < 0,5 ml/kg/giờ; toan chuyển hóa: 

BE < - 5 mEq/lít hay tăng lactate máu.

6.5.4. Hộ i chứ ng viê m đa hệ  thố ng ở  trẻ  em 

(MIS-C) thể nguy kịch

Bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn xác định MIS-C, 

có biểu hiện sốc hoặc suy hô hấp, suy tuần hoàn.

6.5.5. Biểu hiện bão cytokine

Các dấu hiệu gợi ý nguy cơ cao tiến triển dẫn 

đến bão cytokine gồm: 

- Ferritin >300 ug/L gấp đôi trong vòng 24 giờ, 

ferritin >600 ug/L tại thời điểm xét nghiệm.

- CRP > 100 mg/L, LDH >250 U/L và tăng 

D-dimer (>1000 mcg/L).

- Có biểu hiện suy hô hấp diễn biến nhanh 

SpO
2
 ≤93% khi thở khí trời hoặc nhu cầu oxy > 6 

lít/phút; Xquang, CT phổi tổn thương mờ, đông 

đặc tiến triển nhanh (tình trạng hô hấp, suy đa 

tạng… diễn biến nặng hơn).

7. HỘI CHỨNG VIÊM ĐA HỆ THỐNG LIÊN 
QUAN TỚI COVID-19 Ở TRẺ EM (MULTISYTEM 
INFLAMMATORY SYNDROME IN CHILDREN- 
MIS-C)

Là một biến chứng hiếm gặp của COVID -19 ở 

trẻ em. Tỷ lệ < 1% trong số trẻ nhiễm SARS-CoV-2.

Phần lớn ca xảy ra ở trên lớn và trẻ vị thành 

niên có tiền sử khỏe mạnh, khác với dịch tễ của 

bệnh COVID nặng nguy kịch trẻ em thường xảy ra 

ở trẻ có bệnh nền [25].

Trong phần lớn các nghiên cứu, có độ trễ vài 

tuần giữa thời điểm đỉnh dịch COVID-19 trong 

cộng đồng và thời điểm gia tăng ca bệnh MIS-C 

[25], [26] MIS-C thường xảy ra 2 - 6 tuần sau mắc 

COVID-19.

Cơ chế bệnh sinh chưa rõ ràng: gợi ý là do đáp 

ứng miễn dịch bất thường đối với virus. Nhiều 

trẻ bị MIS-C có PCR SARS-CoV-2 âm tính, nhưng 

huyết thanh dương tính, gợi ý MIS-C liên quan với 

rối loạn điều hòa miễn dịch sau khi đợt nhiễm cấp 

đi qua.

Ở trẻ nhỏ biểu hiện lâm sàng giống hội chứng 

Kawasaki (điển hình và không điển hình); trẻ lớn 

biểu hiện thường liên quan đến tim mạch (giảm 

chức năng tim, tràn dịch màng tim). Thể nhẹ 

- vừa: không có biểu hiện suy hô hấp, suy tuần 

hoàn; thể nặng - nguy kịch: có sốc, suy hô hấp, 

suy tuần hoàn.

Chẩn đoán phân biệt MIS-C và bệnh Kawasaki:

- 40-50% trẻ bị MIS-C có đủ tiêu chuẩn chẩn 

đoán bệnh Kawasaki điển hình hoặc không điển 

hình [25], [26], [27].

- MIS-C thường xảy ra ở trẻ lớn và vị thành 

niên, trong khi bệnh Kawasaki thường gặp ở 

trẻ nhỏ.

- MIS-C thường gặp ở trẻ da đen, ít gặp ở trẻ 

châu Á. Trong khi bệnh Kawasaki điển hình có tỷ 

lệ cao ở trẻ vùng Đông Á.
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- Các triệu chứng tiêu hóa (nhất là đau bụng) 

thường có ở MIS-C. Các triệu chứng này ít rõ ràng 

ở bệnh Kawasaki.

- Rối loạn chức năng cơ tim và sốc tim thường 

xảy ra ở MIS-C so với bệnh Kawasaki điển hình (chỉ 

5%). Nhưng các biểu hiện lâm sàng thì gần như 

tương tự với hội chứng shock trong bệnh Kawasaki.

- Các marker viêm (CRP, ferritin, D-Dimer) tăng 

cao hơn trong MIS-C. Số lượng bạch cầu lympho 

và tiểu cầu có xu hướng thấp hơn so với bệnh 

Kawasaki. 
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