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1. GIỚI THIỆU:
CMV (cytomegalovirus) là một virus rất phổ biến thuộc họ herpes. Phần lớn các trường hợp nhiễm CMV
diễn tiến nhẹ hoặc hoàn toàn không có triệu chứng… điều này thì “có lợi” cho virus, nhưng lại gây khó chịu
cho bác sĩ lâm sàng vì CMV có thể biểu hiện giống rất nhiều bệnh khác nhau.

CMV ở trẻ em có thể được chia thành 2 (hai) nhóm:

1.1. CMV chu sinh / sau sinh = lây nhiễm quanh thời điểm sinh, qua sữa mẹ hoặc tiếp xúc gần (thường nhẹ ở
trẻ đủ tháng; có thể nặng hơn ở trẻ sinh non).
CMV bẩm sinh (congenital CMV – cCMV) = nhiễm từ trong tử cung (chẩn đoán đòi hỏi xét nghiệm được
thực hiện trong 21 ngày đầu sau sinh).

1.2. Trẻ lớn / thanh thiếu niên = thường biểu hiện dưới dạng hội chứng giống tăng bạch cầu đơn nhân
(mononucleosis-like syndrome), đặc biệt ở trẻ có miễn dịch bình thường.

2. DẤU HIỆU GỢI Ý SỚM: DH KHIẾN BẠN PHẢI NGHĨ “CÓ THỂ LÀ CMV KHÔNG?”

2.1. Trẻ sơ sinh (đặc biệt < 3 tuần): các dấu hiệu cảnh báo CMV bẩm sinh

Cần nghĩ đến cCMV khi có bất kỳ sự kết hợp nào của các dấu hiệu sau:

 Xuất huyết dạng chấm (petechiae) / ban dạng “blueberry muffin”, giảm tiểu cầu

 Vàng da, gan lách to, men gan tăng

 Đầu nhỏ, co giật, giảm trương lực cơ, bú kém

 Không đạt sàng lọc thính lực sơ sinh (hoặc mất thính lực tiếp nhận tiến triển / một bên về sau)

 Bất thường trên hình ảnh học thần kinh (xem bên dưới)

CMV bẩm sinh là một trong những nguyên nhân hàng đầu không do di truyền gây mất thính lực tiếp nhận và
chậm phát triển thần kinh ở trẻ em.

2.2. Trẻ nhỏ / trẻ em (miễn dịch bình thường): các dấu hiệu nghiêng về CMV ở trẻ lớn / thanh thiếu niên

 Sốt kéo dài, mệt mỏi rõ rệt

 Nổi hạch, gan lách to



 Viêm gan / tăng men gan (thường nổi bật)

 Đôi khi có bệnh lý tiêu hóa, giảm tế bào máu, viêm phổi hoặc biến chứng thần kinh (hiếm nhưng đã
được ghi nhận)

CMV thường được ví như “phiên bản generic của bệnh tăng bạch cầu đơn nhân.”

3. DẤU HIỆU CẬN LÂM SÀNG ĐẶC TRƯNG
3.1. Đối với CMV bẩm sinh

 PCR CMV dương tính từ nước tiểu hoặc nước bọt / máu / dịch não tủy trong 3 tuần đầu
(nhiều phác đồ xác nhận mẫu nước bọt dương tính bằng nước tiểu)

 Công thức máu (CBC): giảm tiểu cầu ± thiếu máu, giảm bạch cầu trung tính

 Xét nghiệm chức năng gan (LFTs): kiểu viêm gan hoặc ứ mật

 Thính học: mất thính lực tiếp nhận có thể xuất hiện muộn hoặc tiến triển

 Hình ảnh học thần kinh: bất thường chất trắng và các tổn thương TKTW khác có liên quan đến tiên
lượng

3.2. Đối với CMV mắc phải ở trẻ lớn

 Huyết thanh học có thể hỗ trợ chẩn đoán (IgM/IgG, avidity nếu có), nhưng PCR hữu ích trong trường
hợp bệnh nặng hoặc ở trẻ suy giảm miễn dịch

Các phát hiện thường được nhắc đến gồm vôi hóa nội sọ và phát triển não bất thường; các nghiên cứu gần
đây nhấn mạnh chất trắng bất thường và giá trị tiên lượng của chúng.

3.3. Mẹo lâm sàng:

CMV + sốt kéo dài + men gan tăng không giải thích được (EBV âm tính): hãy nghĩ đến CMV.

4. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT (CMV “GIẢ DẠNG” NHỮNG BỆNH GÌ?)
4.1. Kiểu sơ sinh / bẩm sinh

Nghĩ đến nhóm TORCH và các bệnh giả dạng do di truyền:

 Toxoplasma, rubella, HSV, Zika (tùy vùng), giang mai

 Nhiễm trùng huyết sơ sinh

 Các hội chứng di truyền / chuyển hóa gây đầu nhỏ, vôi hóa nội sọ, giảm tế bào máu

4.2. Kiểu “mono-like” ở trẻ lớn / thanh thiếu niên

EBV (thường gặp nhất), HIV cấp (quan trọng), HHV-6, toxoplasma, viêm gan virus, viêm họng do liên cầu,
bệnh lý ác tính hệ tạo máu (tùy bối cảnh lâm sàng).

Mẹo tư duy nhanh: nếu là “mono” nhưng xét nghiệm EBV không thuyết phục, CMV nên nằm rất gần trong
chẩn đoán phân biệt.



5. CHẨN ĐOÁN TỪNG BƯỚC:
Bước 1 — Xác định nhóm

 ≤ 21 ngày tuổi: có thể chẩn đoán CMV bẩm sinh nếu PCR dương tính trong giai đoạn này

 21 ngày: xét nghiệm dương tính không còn chứng minh được CMV bẩm sinh; nghĩ đến CMV chu
sinh/sau sinh hoặc mắc phải

Bước 2 — Chọn xét nghiệm đúng thời điểm

 Sơ sinh nghi cCMV: PCR (nước tiểu thường dùng để xác nhận; một số chương trình sàng lọc bằng
nước bọt rồi xác nhận bằng nước tiểu)

 Trẻ lớn / thanh thiếu niên kiểu mono: bắt đầu bằng EBV; nếu âm tính / không phù hợp hoặc bệnh
nặng → CMV huyết thanh ± PCR tùy mức độ và tình trạng miễn dịch

Bước 3 — Đánh giá mức độ nặng (vì điều trị phụ thuộc mức độ)

 Thính học, khám mắt

 CBC, LFTs

 Hình ảnh học thần kinh (siêu âm ± MRI tùy điều kiện và nguy cơ) để phân tầng tiên lượng

6. SINH LÝ BỆNH:
CMV là virus DNA sợi kép thuộc họ herpes: nhiễm tiên phát → tiềm ẩn (không bị loại trừ hoàn toàn) → có
thể tái hoạt, đặc biệt khi suy giảm miễn dịch.

Trong CMV bẩm sinh, tổn thương thai nhi là sự kết hợp giữa tác động trực tiếp của virus lên mô đang phát
triển và viêm / tổn thương qua trung gian miễn dịch. Với mất thính lực, các mô hình động vật cho thấy vai
trò của nhiễm tai trong, viêm và mất neuron hạch xoắn ốc như một cơ chế khả dĩ.

7. LIÊN QUAN ĐẾN DI TRUYỀN – “CMV CÓ PHẢI BỆNH DI TRUYỀN
KHÔNG?”
Không. CMV là bệnh nhiễm trùng, không phải rối loạn Mendel. Tuy nhiên, di truyền vẫn liên quan theo 3
cách:

 Di truyền của vật chủ: các biến thể gen miễn dịch (cytokine/chemokine, HLA, miễn dịch bẩm sinh)
có thể ảnh hưởng đến nguy cơ nhiễm và di chứng như mất thính lực

 Di truyền của virus: khác biệt chủng và khả năng né tránh miễn dịch ảnh hưởng đến sinh bệnh học

 Chồng lấp lâm sàng: CMV có thể giả dạng bệnh di truyền (đầu nhỏ, chậm phát triển, mất thính lực,
vôi hóa nội sọ)

8. ĐIỀU TRỊ (ĐIỀU GÌ THỰC SỰ CÓ ÍCH?)
CMV bẩm sinh



 Ganciclovir / valganciclovir thường dành cho cCMV có triệu chứng, đặc biệt khi có tổn thương
TKTW

 Có bằng chứng cải thiện thính lực và/hoặc phát triển ở nhóm trẻ được chọn lọc

 Cần theo dõi nguy cơ giảm bạch cầu trung tính

 Điều trị hỗ trợ rất quan trọng: máy trợ thính / cấy ốc tai khi cần, can thiệp sớm, theo dõi thị lực và
phát triển thần kinh lâu dài

CMV mắc phải ở trẻ miễn dịch bình thường

 Thường chỉ cần điều trị hỗ trợ

 Thuốc kháng virus được cân nhắc từng trường hợp khi có tổn thương cơ quan nặng

Trẻ suy giảm miễn dịch (ghép tạng, hóa trị, suy giảm miễn dịch nguyên phát)

 Ngưỡng thấp hơn để theo dõi PCR, điều trị kháng virus và áp dụng phác đồ chuyên khoa

9. TIÊN LƯỢNG: NÓI GÌ VỚI GIA ĐÌNH MÀ KHÔNG DỌA— CŨNG KHÔNG NÓI DỐI

9.1. CMV bẩm sinh

 Nhiều trẻ không triệu chứng lúc sinh nhưng có thể xuất hiện di chứng muộn (đặc biệt là mất thính lực)

 Mức độ nặng và kết cục liên quan chặt chẽ đến triệu chứng ban đầu và bất thường hình ảnh học thần
kinh

9.2. Trẻ lớn / thanh thiếu niên (miễn dịch bình thường)

 Thường tự giới hạn

 Mệt mỏi kéo dài có thể xảy ra

 Biến chứng nặng hiếm gặp nhưng đã được ghi nhận
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