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VIÊM HỌNG Ở TRẺ EM: 

TỔNG QUAN CÁC VẤN ĐỀ 

NGUYÊN NHÂN CHẨN ĐOÁN 

ĐIỀU TRỊ VÀ PHÒNG NGỪA.

BSCKII. NGUYỄN MINH TIẾN

BV NHI ĐỒNG THÀNH PHỐ



Nội dung

• Đại cương

• Nguyên nhân

• Chẩn đoán

• Điều trị

• Tiên lượng

• Phòng ngừa

• Kết luận



ĐẠI CƯƠNG

• Viêm họng cấp là tình trạng viêm cấp tính và nhiễm trùng 
niêm mạc thành sau họng, các tổ chức phụ cận như amiđan, 
lưỡi gà, vòm họng, khẩu cái,  dẫn đến sưng đỏ, đau, rát, ngứa 
và gây ho.

• Viêm họng xảy ra ở nhiều nơi trên thế giới, có thể tản phát, 
có khi bộc phát thành dịch ở nhóm tuổi nhà trẻ. Tỉ lệ mắc cao 
vào lúc chuyển mùa cuối hè, đầu thu hoặc mùa lạnh. Thường 
xảy ra ở trẻ em dưới 10 tuổi, nhất là nhóm tuổi nhà trẻ, mẫu 
giáo, hoặc trong môi trường sống chật trội đông đúc, kém vệ 
sinh hoặc thể trạng kém, cơ địa suy giảm miễn dịch
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ĐẠI CƯƠNG
• Viêm họng cấp (VH): thường gặp nhất ở bệnh nhân ngoại trú. 

• Hầu hết do virus đường hô hấp1 gây ra và tự khỏi.

• Tuy nhiên, TC của VH do virus thường trùng lặp với VH do các 
nguyên nhân quan trọng, có thể điều trị được, chẳng hạn như Liên 
cầu khuẩn nhóm A2 (Group A Streptococcus - Streptococcus 
pyogenes - GAS). 

• Tiếp cận có hệ thống:

❑giảm việc sử dụng KS không cần thiết, hoặc không phù hợp 

❑xác định bệnh nhân nào mắc các bệnh nghiêm trọng hoặc lây 
nhiễm cao hoặc biến chứng đe dọa tính mạng: tắc nghẽn đường 
thở, suy hô hấp, nhiễm khuẩn huyết, viêm màng não.2,7,8



NGUYÊN NHÂN
Virus:

- Adenovirus: sốt, đau họng, viêm kết mạc mắt, viêm hạch cổ 

- Coxsackie A virus: viêm loét họng hoặc bệnh tay chân miệng

- Virus herpes simplex thường gây viêm họng ở trẻ bị suy giảm 
miễn dịch và hiếm gặp ở trẻ có hệ miễn dịch bình thường.

- SARS-CoV-2 (Covid-19): sốt, đau họng, họng đỏ, có thể kèm mệt 
mỏi, nghẹt mũi, tiêu chảy và nôn mửa

- Virus Epstein-Barr: gây bệnh tăng bạch cầu đơn nhân nhiễm 
khuẩn (infectious mononucleosis)

- Virus hô hấp: virus cúm A và B, virus á cúm, virus hợp bào hô 
hấp, rhinovirus 5



NGUYÊN NHÂN
- HIV: Nhiễm HIV cấp tính được ước tính là có triệu chứng

(được gọi là hội chứng retrovirus) ở khoảng 40 - 90%6 BV HIV. 

Trong nhóm có triệu chứng, # 40% bị viêm họng, vết loét thường
nông và có ranh giới rõ ràng với nền màu trắng và chu vi hồng
ban, không có xuất tiết. 

- TC kèm: phát ban toàn thân, dát sẩn, sốt, nổi hạch cổ, đau
cơ/đau khớp, tiêu chảy, sụt cân và đau đầu. 

- TC HIV cấp tính thường xuất hiện 2-4 tuần sau khi nhiễm HIV.

- Nghi HIV cấp tính: có các yếu tố nguy cơ mắc bệnh lây truyền
qua đường tình dục hoặc phơi nhiễm qua đường máu.
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Vi khuẩn:

- Liên cầu khuẩn nhóm A (GAS)5,6: là nguyên nhân vi khuẩn 
thường gặp nhất gây ra viêm họng nhiễm trùng

+ Biểu hiện lâm sàng bao gồm sốt cao, đau họng khởi phát cấp 
tính, khám thấy viêm họng, amiđan xuất tiết từng mảng, đau, 
chấm xuất huyết ở vòm miệng và các hạch cổ trước sưng, đau, 
phát ban hồng nhiệt, lưỡi dâu tây. 

+ Ngoài việc gây viêm họng cấp, nhiễm trùng GAS có thể dẫn 
biến chứng sinh mủ và không sinh mủ. 
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Vi khuẩn:
+ Biến chứng sinh mủ của viêm họng GAS là do sự xâm lấn của vi 
khuẩn ra ngoài họng bao gồm viêm tai giữa, viêm mô tế bào quanh 
amiđan hoặc áp xe, viêm xoang, viêm màng não, nhiễm khuẩn huyết 
và viêm cân cơ hoại tử. 

+ Các biến chứng không sinh mủ của viêm họng GAS là qua trung 
gian miễn dịch và bao gồm sốt thấp khớp cấp tính, viêm cầu thận sau 
nhiễm khuẩn và viêm khớp phản ứng. Phòng ngừa các biến chứng 
này là lý do chính để điều trị viêm họng GAS bằng kháng sinh.

+ GAS cũng có thể tích tụ vùng hầu họng mà không gây ra triệu chứng 
gì, được gọi là bệnh mạn tính và nói chung, không cần xét nghiệm 
chẩn đoán hoặc điều trị.
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Vi khuẩn:

- Liên cầu khuẩn nhóm C và G: là nguyên nhân gây viêm họng ít 
phổ biến hơn GAS

- Viêm họng do Streptococcus nhóm C hoặc G gây ra không thể 
phân biệt được về mặt lâm sàng với viêm họng do GAS. Nhiễm 
liên cầu khuẩn nhóm C hoặc G thường xảy ra ở trẻ lớn, người 
lớn. Ngược lại với viêm họng GAS, nhiễm liên cầu khuẩn nhóm 
C hoặc G không liên quan đến sốt thấp, thấp khớp cấp tính hoặc 
các biến chứng qua trung gian miễn dịch khác
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Vi khuẩn:

- Arcanobacteria hemolyticum: trước đây là Corynebacteria 
haemolyticum, trực khuẩn gram dương kỵ khí là nguyên nhân 
hiếm gặp gây ra viêm họng cấp tính, chiếm khoảng 1 đến 2,5%. 

- Viêm họng do A. haemolyticum # viêm họng do liên cầu khuẩn 
và phổ biến nhất ở thanh thiếu niên và thanh niên. 

- Phát ban dạng tinh hồng nhiệt, # sốt tinh hồng nhiệt phát ban 
có thể xảy ra khoảng 50% bệnh nhân . thể xâm lấn nặng rất 
hiếm nhưng đã được báo cáo. Tác nhân thường kháng 
trimethoprim-sulfamethoxazole và có thể dung nạp penicillin. 
Lựa chọn điều trị ngoại trú là erythromycin
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Vi khuẩn:

- Fusobacter necrophorum: một loại vi khuẩn kỵ khí thường tích tụ 
vùng hầu họng, là nguyên nhân giả định của viêm họng. 

- F. necrophorum đã được phát hiện ở hầu họng của # 2-10% thanh 
niên không có triệu chứng. 

- Tỷ lệ phát hiện cao hơn ở những bệnh nhân có triệu chứng, dao 
động từ 15 đến 21% trẻ lớn, người lớn bị viêm họng cấp tính và lên 
tới 45% ở người lớn bị viêm họng tái phát. 

- F. necrophorum đóng vai trò nguyên nhân trong hội chứng 
Lemierre (viêm TM huyết khối nhiễm trùng TM cảnh trong)
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Vi khuẩn:

- Mycoplasma pneumoniae và Chlamydia pneumonia thường 
là tác nhân gây viêm họng ở thanh thiếu niên và người lớn, 
nhưng cũng có thể gặp ở trẻ nhỏ cả Mycoplasma pneumoniae
và Chlamydia. 

- Ti lệ lưu hành chính xác chưa được biết, nhưng M. 
pneumoniae dường như phổ biến hơn C. pneumoniae. 

- Viêm họng do một trong hai tác nhân trên thường kèm theo 
nhiễm trùng đường hô hấp dưới
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Vi khuẩn:

- Corynebacter diphtheria: tác nhân gây bệnh bạch hầu. Hiếm 
gặp ở Hoa Kỳ, tỉ lệ mắc bệnh bạch hầu cao hơn ở vùng kém 
phát triển, tỉ lệ tiêm chủng thấp và dịch bệnh tiếp tục xảy ra. 

- Bệnh bạch hầu được đặc trưng bởi viêm họng, sốt nhẹ, khó 
chịu, nổi hạch cổ. 

- Triệu chứng khởi phát thường diễn ra từ từ, giả mạc hình 
thành màng màu xám dính chặt và chảy máu khi bị tróc ra, xảy 
ra ở ít nhất một phần ba số bệnh nhân. Nên nghi ngờ bệnh 
nhân sống hoặc đi đến những khu vực mà bệnh bạch hầu vẫn 
còn lưu hành và ở những bệnh nhân chưa được tiêm chủng.
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Vi khuẩn:

- Neisseria gonorrhoeae có thể gây viêm họng xuất tiết nhưng
thường tồn tại ở dạng không hoạt động và chỉ được chẩn đoán
bằng soi phết họng và nuôi cấy
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CHẨN ĐOÁN

Lâm sàng:

- Hỏi bệnh:

+ Ngày sốt

+ Triệu chứng cơ năng:

Sốt, uể oải.

Sổ mũi, nghẹt mũi.

Ho rát họng, đau họng, đau khi nuốt, đau lan lên tai.

Đau cơ, khớp
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Khám lâm sàng

+ Chảy nước mũi, niêm mạc mũi sung huyết, đỏ.

+ Niêm mạc họng, amiđan: đánh giá viêm đỏ, xuất tiết, giả mạc

+ Tìm ban đỏ da.

+ Tìm hạch cổ: kích thước, mềm đau.

+ Tìm biến chứng viêm họng ở các cơ quan: tim, phổi, thần kinh 
trung ương, tai mũi họng, cơ xương khớp
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Triệu chứng viêm họng do GAS:
• Trẻ em ≥3 tuổi:  viêm họng GAS thường khởi phát đột ngột: sốt, 

đau họng nhức đầu, đau bụng, buồn nôn, nôn, ăn uống kém, viêm 
amiđan xuất tiết dịch, hạch trước cổ sưng to, chấm, nốt, đốm xuất 
huyết ở vòm miệng, viêm lưỡi gà và phát ban dạng tinh hồng nhiệt 
(ban đỏ, nốt ban nhỏ đặc trưng bắt đầu ở háng, nách và sau đó lan 
ra toàn thân và các chi, sau đó bong tróc) 

• Trẻ em <3 tuổi: thường không có những biểu hiện điển hình như trẻ 
lớn: nghẹt mũi và chảy nước mũi kéo dài, sốt nhẹ, nổi hạch cổ 
trước, đau. 

• Trẻ nhũ nhi <1 tuổi: không đặc hiệu: quấy khóc, biếng ăn, sốt nhẹ. 
Trẻ thường có anh chị ruột hoặc ở nhà trẻ có nguồn lây nhiễm GAS.
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Triệu chứng viêm họng do virus:

• Sốt nhẹ hoặc trung bình, chảy nước mũi, viêm kết mạc, ho, 
khàn giọng, viêm miệng trước, tổn thương loét hoặc mụn 
nước riêng biệt, tiêu chảy. 

• Các triệu chứng thường tự giới hạn trong vòng 3-5ngày.
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Phân biệt viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A 
và do virus

Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) Viêm họng do virus

Khởi phát đau họng đột ngột Viêm kết mạc

5 – 15 tuổi Sổ mũi

Sốt Ho

Nhức đầu Tiêu chảy

Buồn nôn, nôn Khàn tiếng

Đau bụng Loét miệng rải rác

Viêm họng - amiđan Phát ban do siêu vi

Amiđan xuất tiết (thường dạng mảng)

Xuất huyết điểm khẩu cái

Viêm hạch cổ trước, đau

Bệnh vào mùa xuân và đầu đông

Tiếp xúc với người bị viêm họng do GAS

Phát ban dạng tinh hồng nhiệt
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Viêm họng do GAS
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Bệnh 

nguyên

Khởi 

phát

Đau 

họng

Sốt Amiđan 

to

Giả mạc Hạch 

cổ

khác Chẩn đoán

Bạch hầu Từ từ + + +/- Xám,  dính, không có quần 

đỏ xung quanh, chảy máu 

khi gỡ

+ Tổn 

thương 

thần kinh, 

tim

Nuôi cấy, 

PCR

GAS Nhanh +++ +++ + (sưng 

lưỡi gà)

Từng mảng, loang lổ, màu 

hơi xám, vàng

++ Đau đầu, 

triệu 

chứng 

tiêu hóa

Cấy, RADT

Tăng đơn 

nhân 

nhiễm 

khuẩn

Từ từ ++ ++ ++ Chấm xuất huyết ở họng, 

lan đến khẩu cái

++ Hạch toàn 

thân, lách 

to

Huyết 

thanh chẩn 

đoán

Viêm 

họng 

Vincent

Nhanh + + - Viêm loét hoại tử nướu

Fusobacterium nucleatum
Borrelia vincentii

- - Lâm sàng, 

hình ảnh

Nấm họng Từ từ - - - Mảng trắng niêm mạc má, 

khẩu cái, không chảy máu

- +/- Soi tươi
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Cận lâm sàng

- Không có xét nghiệm thường qui.

- Tổng phân tích tế bào máu: khi cần chẩn đoán phân biệt.

- Xét nghiệm tìm nguyên nhân trong dịch phết hầu họng:

+ Test nhanh cúm A, B, PCR đa tác nhân

+ Phết họng tìm vi khuẩn bạch hầu, lậu cầu khuẩn

+  Xét nghiệm phát hiện kháng nguyên nhanh (RADT rapid 
antigen detection test): để xác định viêm họng do liên cầu 
nhóm A, có độ nhạy cảm 70-90%, độ đặc hiệu 95%.

- Nuôi cấy dịch phết họng
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Chỉ định xét nghiệm vi sinh tìm GAS:
+ Trẻ em ≥3 tuổi và thanh thiếu niên có bằng chứng viêm amiđan cấp 
tính (ban đỏ, phù nề và/hoặc tiết dịch) hoặc sốt tinh hồng nhiệt.

+ Trẻ <3 tuổi chảy nước mũi kéo dài, nổi hạch vùng cổ trước, đau và 
sốt nhẹ, đặc biệt nếu tiếp xúc với người nhiễm trùng GAS.

+ Trẻ em được chẩn đoán nghi ngờ mắc bệnh sốt thấp cấp hoặc viêm 
cầu thận cấp hậu nhiễm liên cầu. 

+ Trẻ em được chẩn đoán sốt thấp cấp trước đó khi có tiếp xúc với 
người nhiễm GAS
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Lưu ý cách lấy mẫu để cho kết quả tối ưu nhất:

+ Nên lấy mẫu bệnh phẩm trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh vì 
chỉ một lần liều kháng sinh có thể cho kết quả nuôi cấy âm tính hoặc 
RADT âm tính

+ Nếu thực hiện RADT, nên phết họng với 2 que đồng thời. Một cái 
được sử dụng cho RADT; nếu RADT dương tính, que thứ hai có thể 
được bị loại bỏ. Nếu RADT âm tính, có thể sử dụng que thứ hai để 
nuôi cấy chuẩn.

+ Mẫu bệnh phẩm phải được lấy bằng cách phết mạnh cả hai 
amiđan (hoặc hố amiđan ở bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật cắt 
amiđan) và phần sau họng. Các que phết được đưa vào và ra khỏi 
miệng mà không chạm vào lưỡi hoặc niêm mạc vùng má. 28



xét nghiệm phân tử đánh giá viêm họng GAS:
+ Xét nghiệm PCR nhanh – Ba xét nghiệm PCR nhanh đối với bệnh 
viêm họng GAS có thể được thực hiện tại chỗ và cho kết quả trong 
vòng 25 phút (Xét nghiệm Cobas Strep A của Hệ thống Liat, ID NOW 
Strep A 2 test [trước đây là Alere i strep A test], Cepheid Xpert 
Xpress). Đánh giá ban đầu cho thấy các xét nghiệm PCR nhanh này có 
độ nhạy ≥95% và độ đặc hiệu >90%. 

+ Xét nghiệm phân tử tiêu chuẩn: rất nhạy cảm với GAS và xác định 
bệnh nhân có triệu chứng và không có triệu chứng với mật độ khuẩn 
lạc thấp, độ phức tạp của các thử nghiệm này thường đòi hỏi phải 
thực hiện trong phòng xét nghiệm, làm tăng thời gian quay vòng cho 
kết quả (1-3 giờ), thường là quá lâu để có thể ra quyết định xử trí kịp 
thời). 29



Chẩn đoán xác định

• Chủ yếu dựa vào lâm sàng
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Phân loại thể bệnh/ mức độ bệnh

- Phân loại viêm họng theo tác nhân gây bệnh

- Phân loại viêm họng theo mức độ bệnh:

+ Viêm họng không biến chứng: viêm họng đơn thuần

+ Viêm họng có biến chứng tại chỗ: kèm viêm amiđan, viêm mô 
tế bào quanh amiđan, áp xe thành sau họng, viêm tai giữa cấp

+ Viêm họng biến chứng toàn thân: nhiễm trùng huyết, hội 
chứng sốc độc tố, viêm phổi, áp xe phổi, tràn mủ màng phổi, 
viêm màng não, áp xe não, viêm cân hoại tử, viêm đa cơ – áp xe 
cơ, viêm màng não, áp xe não, sốt thấp cấp
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Chẩn đoán phân biệt

- Sốt xuất huyết.

- Bệnh tay chân miệng.

- Viêm thanh quản cấp.

- Viêm nắp thanh môn.

- Dị vật vùng hầu họng
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Chẩn đoán nguyên nhân

• dựa vào lâm sàng và xét nghiệm vi sinh
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Test nhanh

34



PCR multiplex
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Chẩn đoán biến chứng

- Các biến chứng thường xảy ra ở viêm họng do liên cầu 
khuẩn nhóm A (GAS)9

- Các biến chứng không sinh mủ của viêm amiđan do liên cầu 
khuẩn nhóm A (GAS) bao gồm9:

+ Sốt thấp cấp: là di chứng muộn, không sinh  mủ của viêm  họng 
với GAS. Sau giai đoạn viêm họng 2-3 tuần. Bệnh biểu hiện với 
nhiều biểu hiện khác nhau có thể bao gồm viêm khớp, viêm cơ 
tim, múa giật, nốt dưới da và ban đỏ vòng..
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Sốt tinh hồng nhiệt

• phát ban đỏ lan tỏa liên quan đến viêm họng do S. pyogenes và 
xảy ra do phản ứng chậm của da với ngoại độc tố gây sốt 
(erythrogenic toxine, thường là loại A, B hoặc C) do vi khuẩn sản 
xuất. Phát ban mất khi căng da, có nhiều vết ban đỏ.các nốt sần 
nhô lên nhỏ (1 đến 2 mm), tạo ra tổn thương da dạng "giấy 
nhám", thường bắt đầu ở háng và nách và kèm theo xanh xao 
quanh miệng và lưỡi dâu. Sau đó, ban lan rộng nhanh chóng và 
bao phủ toàn thân, tiếp theo là các chi, và cuối cùng là bong vảy; 
lòng bàn tay, chân bình thường. 
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Sốt tinh hồng nhiệt
• Phát ban thể hiện rõ nhất ở các nếp gấp da vùng bẹn, nách, vùng 

trước khuỷu tay, vùng bụng và các điểm tì đè. Có thể biểu hiện một 
đường xuất huyết đặc trưng ở hố trước khuỷu tay và nếp gấp nách, 
được gọi là đường Pastia. Chẩn đoán được thiết lập dựa trên các 
biểu hiện lâm sàng. 

• xét nghiệm strep nhanh và nuôi cấy cổ họng, 

• Sốt tinh hồng nhiệt kèm viêm họng có thể dẫn đến sốt thấp cấp. 

• Cách tiếp cận điều trị sốt tinh hồng nhiệt cũng giống như điều trị 
viêm họng do liên cầu khuẩn; không cần điều trị bổ sung cho phát 
ban trên da
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• Nhiễm khuẩn huyết, hội chứng sốc độc tố do liên cầu khuẩn: 
biến chứng hiếm gặp của viêm họng do liên cầu khuẩn. 
Nhiễm trùng GAS nghiêm trọng liên quan đến sốc và suy nội 
tạng đã được báo cáo với tần suất ngày càng tăng, chủ yếu ở 
Bắc Mỹ và Châu Âu. Những bệnh nhiễm trùng này được gọi là 
hội chứng sốc độc tố do liên cầu khuẩn. Các đường xâm nhập 
phổ biến nhất của nhiễm trùng liên cầu là da, âm đạo, hầu 
họng và niêm mạc. Tuy nhiên, đường vào không thể được xác 
định chắc chắn trong 45% trường hợp.
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• Viêm cầu thận cấp hậu nhiễm liên cầu: gây ra do nhiễm trùng với 
các chủng GAS gây bệnh thận như type huyết thanh 12 và 49), có 
thể xảy ra trong các trường hợp lẻ tẻ hoặc thành dịch. 

• Tỷ lệ viêm cầu thận ở trẻ em trong thời kỳ dịch bệnh: 5 - 10% với 
viêm họng và 25% bị nhiễm trùng da. 

• Trẻ nhỏ dưới 7 tuổi dường như có nguy cơ cao nhất. Biểu hiện 
lâm sàng có thể khác nhau từ tiểu máu vi thể, không triệu chứng 
đến tiểu máu toàn thể. Hội chứng viêm thận cấp, đặc trưng bởi 
nước tiểu có màu đỏ đến nâu, protein niệu, phù nề, tăng huyết áp 
và suy thận cấp. Tiên lượng nói chung là thuận lợi. 
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• Rối loạn tâm thần kinh tự miễn ở trẻ em liên quan đến liên 
cầu khuẩn nhóm A: xảy ra ở  một nhóm nhỏ trẻ em có các 
triệu chứng của bệnh rối loạn ám ảnh cưỡng chế hoặc rối 
loạn máy giật gây ra bởi nhiễm GAS.
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Các biến chứng sinh mủ của viêm họng do liên 
cầu nhóm A (GAS) bao gồm:

• Viêm mô tế bào hầu họng hoặc áp xe: viêm họng do liên cầu nhóm A có 
thể lan ra quanh amiđan hoặc khoang sau họng, thứ phát sau nhiễm 
liên cầu khuẩn. GAS được phân lập từ những bệnh nhân như vậy, và 
thường kèm với vi khuẩn cơ hội trong khoang miệng.

• Viêm tai giữa: một trong hai biến chứng mủ thường gặp nhất của viêm 
họng amiđan do liên cầu khuẩn và xảy ra thông qua sự lây lan trực tiếp 
của các sinh vật từ hầu đến tai qua ống Eustachian. Tuy nhiên, GAS chỉ 
chiếm chưa đến 5% tổng trường hợp viêm tai giữa cấp và xảy ra chủ 
yếu ở trẻ em từ 5 tuổi trở lên. Độ tuổi cao nhất của bệnh viêm tai giữa 
là từ 6 đến 24 tháng, trong khi độ tuổi cao nhất của bệnh liên cầu khuẩn 

là viêm amiđan là từ 5 đến 12 tuổi. 
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• Viêm xoang: thông qua sự lan rộng vi khuẩn từ vòm họng lên phức 
hợp xương và vào các xoang. Triệu chứng thường gặp nhất của viêm 
xoang cấp là sổ mũi dai dẳng và chảy nước mũi sau. Nhức đầu và sốt 
cũng thường xuyên xuất hiện. Kiểm tra các xoang thường sẽ thấy đau 
ở các xoang bị ảnh hưởng

• Viêm da, mô tế bào: Nhiễm trùng da và mô mềm liên quan đến liên 
cầu khuẩn, bao gồm viêm cân hoại tử và viêm mủ cơ. Viêm cân hoại 
tử do GAS gây ra có thể xảy ra sau một vết sướt trên da (do thủy đậu, 
chấn thương hoặc nguyên nhân khác). 

• Viêm màng não hoặc áp xe não:  một biến chứng hiếm gặp do vi 
khuẩn lan rộng trực tiếp từ tai hoặc xoang hoặc từ đường máu

• + Viêm tĩnh mạch huyết khối tĩnh mạch cảnh: một biến chứng hiếm 
gặp do vi khuẩn tích tụ thành tĩnh mạch, gây viêm, huyết khối
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Biến chứng viêm họng do bạch hầu
• Bạch hầu ác tính: Có thể xuất hiện sớm ngày 3-7 ngày đầu của bệnh. 

Bệnh cảnh nhiễm trùng nhiễm độc nặng sốt cao 39-40oC, giả mạc lan
rộng, khắp hầu họng và môi. Hạch cổ sưng to biến dạng dẫn đến
hình cổ bạnh, có nhiều biến chứng sớm viêm cơ tim, suy thận và tổn
thương thần kinh.

• Bạch hầu thanh quản: Ít gặp bạch hầu thanh quản đơn thuần, 
thường là bạch hầu họng-thanh quản. Bệnh cảnh lâm sàng bao gồm: 
viêm thanh quản cấp (ho ong ỏng, khàn tiếng, khó thở chậm thì hít
vào, có tiếng rít thanh quản) giai đoạn muộn sẽ dẫn đến ngạt thở.

• Viêm cơ tim, Viêm thận, Liệt thần kinh
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ĐIỀU TRỊ

Nguyên tắc điều trị

- Điều trị nguyên nhân.

- Phát hiện sớm và điều trị biến chứng.

- Điều trị triệu chứng, hỗ trợ.
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Điều trị cụ thể
- Nội khoa: đa số các trường hợp điều trị ngoại trú

- Điều trị nguyên nhân

• Viêm họng do virus: kháng virus sử dụng cho các tác nhân cúm, á cúm, 
Herpes simplex khi có biến chứng

• Viêm họng nghi do vi khuẩn: 

Amoxicillin ± acid clavulnic (40-50mg/kg/ngày) hoặc nhóm
cephalosporine thế hệ 1: cephalexin 20-30mg/kg/ngày, cefadroxil (30-
50mg/kg/ngày) hoặc nhóm cephalosporine thế hệ 2: cefaclor (20-
25mg/kg/ngày), cefuroxime (25-30mg/kg/ngày) hoặc nhóm
cephalosporine thế hệ 3: cefixim (8mg/kg/ngày), cefpodoxime
(10mg/kg/ngày), cefdinir (14mg/kg/ngày), cefditoren (3-6mg/kg/ngày). 
Thời gian điều trị 5-10 ngày 46



Viêm họng do Bạch hầu

• Penicillin G: 50.000 - 100.000 đơn vị/kg/ngày chia 2 lần, tiêm bắp 
14 ngày cho đến khi hết giả mạc hoặc 

• Erythromycin uống: trẻ em 30-50mg/kg/ngày; người lớn 500mg x 4 
lần/ngày dùng 14 ngày cho đến khi hết giả mạc hoặc 

• Azithromycin: trẻ em: 10-12mg/kg/ngày, người lớn: 500mg/ngày x 
14 ngày.

47



Viêm họng do Liên cầu khuẩn nhóm A

• Chỉ định kháng sinh khi viêm họng cấp có triệu chứng và có 
RADT hoặc cấy dương tính. 

• Không khuyến cáo điều trị kháng sinh mà không có xét nghiệm 
vi sinh. 

• Tuy nhiên, nếu xét nghiệm không sẵn có, có thể chỉ định kháng 
sinh trong các trường hợp nghi ngờ cao (theo bảng 1, có tiếp 
xúc với người nhiễm GAS, điểm Centor ≥ 4 theo bảng 2)
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Bảng 1. Phân biệt viêm họng do liên cầu khuẩn 
nhóm A và do virus

Viêm họng do liên cầu khuẩn nhóm A (GAS) Viêm họng do virus

Khởi phát đau họng đột ngột Viêm kết mạc

5 – 15 tuổi Sổ mũi

Sốt Ho

Nhức đầu Tiêu chảy

Buồn nôn, nôn Khàn tiếng

Đau bụng Loét miệng rải rác

Viêm họng - amiđan Phát ban do siêu vi

Amiđan xuất tiết (thường dạng mảng)

Xuất huyết điểm khẩu cái

Viêm hạch cổ trước, đau

Bệnh vào mùa xuân và đầu đông

Tiếp xúc với người bị viêm họng do GAS

Phát ban dạng tinh hồng nhiệt
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Bảng 2. Thang điểm Centor11 (áp dụng cho viêm 
họng cấp khởi phát trong vòng 3 ngày)

Trẻ có đau họng Kết quả

Dấu hiệu Điểm Tổng điểm Tỷ lệ viêm họng do 

GAS

Sốt > 38oC 1 ≥ 4

3

2

1

0

67,8%

27,5%

20,5%

5 – 10%

1 – 2,5%

Hạch cổ trước to, đau 1

Amiđan sưng to hoặc 

xuất tiết

1

Tuổi: 3 – 14 tuổi 1

Không ho 1
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• Penicillin V (50.000 - 100.000 đơn vị/kg/ngày), amoxicillin, 
amox/a.clav (50mg/kg/ngày). hoặc cephalosporin thế hệ 1 
(cephalexin 20-30mg/kg/ngày, cefadroxil (30-50mg/kg/ngày) 
hoặc nhóm cephalosporine thế hệ 2: cefaclor (20-
25mg/kg/ngày), cefuroxime (25-30mg/kg/ngày).

• Nếu dị ứng với nhóm beta-lactam, dùng Macrolid
(clarithromycin 15mg/kg/ngày, azithromycin 10-
12mg/kg/ngày) hoặc clindamycin (20-30mg/kg/ngày).

• Thời gian điều trị 10 ngày, đối với nhóm kháng sinh macrolide 
thời gian điều trị 5 ngày
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Điều trị triệu chứng

• Hạ sốt, giảm đau: Paracetamol hoặc ibuprofen (không dùng/SXHD)

• Paracetamol: 10 - 15 mg/kg uống mỗi 4 - 6 giờ khi cần thiết (tối đa 
60mg/kg/ ngày đến 4 g/ngày)

• Ibuprofen: 5 - 10 mg/kg uống mỗi 6 - 8 giờ khi cần thiết (liều duy tối 
đa 600 mg/lần; liều tối đa hàng ngày 40 mg/kg/ngày lên tới 2,4 
g/ngày)

• Không dùng  aspirin cho trẻ em vì nguy cơ mắc hội chứng Reye, 
cũng như tác dụng ức chế tiểu cầu
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• Súc miệng bằng nước muối sinh lý ấm đối với trẻ em ≥6 tuổi 
và thanh thiếu niên

• Viên ngậm và thuốc xịt họng:(3) tránh dùng viên ngậm hoặc 
thuốc xịt họng để giảm đau họng ở trẻ em và thanh thiếu 
niên. Viên ngậm thường được thiết kế để giảm khô hoặc đau, 
có chứa tinh dầu bạc hà (một chất làm mát), thuốc sát trùng 
(hexylresorcinol, chlorhexidine), thuốc gây tê tại chỗ (phenol, 
benzocaine, hexylresorcinol, benzydamine) và/hoặc thuốc 
chống viêm (flurbiprofen). 
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• Thuốc xịt họng thường có chứa thuốc gây tê (benzocaine, 
phenol, benzydamine). Viên ngậm và thuốc xịt họng có khả 
năng gây ra phản ứng dị ứng, và những loại có chứa 
benzocain có thể gây ra  methemoglobin máu. Không nên 
dùng viên ngậm ở trẻ em dưới bốn tuổi (chúng có nguy cơ 
gây dị vật đường thở); thuốc xịt có chứa Benzocain chống chỉ 
định ở trẻ dưới hai tuổi
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• Nước súc miệng có thuốc:10 tránh dùng nước súc miệng có 
thuốc vì chúng chưa được chứng minh là vượt trội so với giả 
dược và có tác dụng phụ tiềm ẩn (độc tính từ hấp thu toàn 
thân, phản ứng dị ứng).

• Thuốc bôi vùng miệng: việc sử dụng thuốc bôi để bôi vùng 
miệng và/hoặc làm dịu cơn đau ở trẻ bị đau họng do loét 
miệng (bệnh do Herpes, viêm nướu răng, bệnh tay chân 
miệng) được xem xét sử dụng chẳng hạn như nhóm thuốc 
antacid
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• Corticoid: khuyến cáo không sử dụng corticoid để giảm triệu 
chứng của bệnh cấp tính đau họng ở trẻ em và thanh thiếu 
niên, bất kể nguyên nhân vì không có bằng chứng rõ ràng. 
Trong từng trường hợp cụ thể, được hội chẩn, có thể cho 
một liều duy nhất corticoid đường uống ở những bệnh nhân 
trên 5 tuổi, có miễn dịch bình thường bị viêm họng không 
phải do nguyên nhân bệnh bạch cầu đơn nhân nhiễm khuẩn 
hoặc liên quan đến phẫu thuật hoặc đặt nội khí quản gần đây. 
Cân nhắc rủi ro, tác hại đối với từng bệnh nhân với mức độ 
đau, mong muốn giảm triệu chứng nhanh khi quyết định sử 
dụng corticoid.
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Tiêu chuẩn nhập viện:
• Sốt cao không hạ sốt bằng thuốc được.

• Có biến chứng viêm tấy phần mềm ở sàn miệng, áp-xe vùng dưới 
cằm, áp-xe thành sau họng, biến chứng các cơ quan.

• Trẻ đau họng trầm trọng hơn hoặc kéo dài > 3 ngày mà không cải 
thiện nên được hướng dẫn tái khám ngay vì có thể xảy ra biến 
chứng (viêm mô tế bào amiđan hoặc áp xe, viêm tĩnh mạch huyết 
khối tĩnh mạch cổ) hoặc cần xem xét chẩn đoán khác
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Điều trị ngoại khoa

• Dành cho các trường hợp có biến chứng ngoại khoa như áp 
xe thành sau họng, áp xe cơ, viêm cân cơ hoại tử: phẫu thuật 
dẫn lưu ổ mủ, cắt lọc. Cắt amiđan khi có chỉ định và điều kiện 
lâm sàng cho phép.
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Điều trị hỗ trợ

• Nghỉ ngơi đầy đủ

• Cung cấp đủ dịch

• Tránh khói thuốc lá (kể cả khói thuốc thụ động) và các chất 
kích thích hô hấp khác

• Tránh thực phẩm và đồ uống có tính axit (đặc biệt đối với 
những người bị loét miệng hoặc họng)

• Chế độ ăn lỏng, mềm, dễ tiêu (có thể ngon miệng hơn đối với 
trẻ khó nuốt do đau hoặc amiđan phì đại).
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Điều trị biến chứng

• Điều trị biến chứng nhiễm trùng huyết, hội chứng sốc độc tố 
theo phác đồ.

• Điều trị viêm màng não, áp xe não, viêm phổi, viêm tai giữa 
theo phác đồ.

• Điều trị thấp khớp, thấp tim, viêm cơ tim theo phác đồ.

• Điều trị phẫu thuật các biến chứng ngoại khoa.

60



TIÊN LƯỢNG

• Viêm họng do virus thường tự khỏi 

• Viêm họng do GAS có kết cục thuận lợi nếu được phát hiện 
sớm và điều trị thích hợp

• Việm họng do bạch hầu: dè dặt, cần điều trị tích cực
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DỰ PHÒNG 

• Đeo khẩu trang khi cần, Tránh tụ tập nơi đông người

• Tránh tiếp xúc với người bệnh

• Giữ ấm cơ thể, tránh uống nước đá, khói thuốc

• Vệ sinh tay trước khi ăn, sau khi đi vệ sinh, trước khi chăm sóc trẻ

• Vệ sinh môi trường sống, đồ chơi của trẻ

• Đưa trẻ đi uống vitamin A theo chương trình

• Tiêm ngừa vaccine theo chương trình tiêm chủng quốc gia

• Thực hành thói quen thăm khám sức khỏe định kỳ 
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KẾT LUẬN

• Lọc máu

• Thay huyết
tương

• dẫn lưu mủ, lấy
bỏ tổn thương, ổ 
nhiễm trùng

• Kháng sinh

• Hỗ trợ triệu
chứng

• Khám LS

• XN. CLS

 Sớm

Chiến lược
kháng
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