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Tóm tắt

◊ Ban đào là một bệnh sốt thường gặp khi còn nhỏ; thường do vi-rút herpes (HHV)-6B ở người và thỉnh thoảng là
HHV-7 gây ra.

◊ Ban đào thường có đặc điểm sốt từ 3 đến 5 ngày, sau đó khởi phát ban dạng sởi xuất hiện đồng thời giảm sốt.
Các tổn thương là những nốt sần và dát ban đỏ hồng 3 đến 5 mm thường bắt đầu ở cổ và thân người, sau đó lan
rộng ra các chi.

◊ Ban đào thường là bệnh lành tính tự khỏi, liên quan đến sốt co giật.
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Định nghĩa
Ban đào (còn được gọi là ngoại ban đột ngột, bệnh thứ sáu) là bệnh sốt thường gặp khi còn nhỏ, thường có đặc điểm sốt
cao 3 đến 5 ngày, sau đó khởi phát ban xuất hiện kèm theo giảm sốt. Phát ban bao gồm các nốt sần và dát ban đỏ hồng
không có triệu chứng. Sốt co giật có thể xảy ra. Ban đào thường do vi-rút herpes (HHV)-6B ở người gây ra, nhưng thỉnh
thoảng cũng do HHV-7 và các vi-rút khác gây ra nhưng hiếm gặp. HHV-6A (liên quan đến viêm tuyến giáp), HHV-6B
(ban đào), và HHV-7 (ban đào) là vi-rút ban đào (trong phân họ betaherpesviruses), và tất cả đều có tính tiềm ẩn. Thỉnh
thoảng HHV-6A và HHV-6B có thể hợp nhất vào nhiễm sắc thể của vật chủ. Vi-rút ban đào có thể tái kích hoạt với sự ức
chế miễn dịch.

Dịch tễ học
Ban đào xảy ra nhiều nhất từ 6 đến 24 tháng tuổi và hiếm khi được chẩn đoán trước 3 tháng tuổi hoặc sau 4 tuổi.

Vi-rút herpes (HHV)-6B ở người có ở khắp nơi. Trên 90% trẻ em có huyết thanh dương tính với HHV-6B trước 24 tháng
tuổi.[1] Nhiễm HHV-7 nguyên phát xảy ra ở độ tuổi lớn hơn HHV-6B. Khoảng 65% trẻ em có huyết thanh dương tính
với HHV-7 trước 36 tháng tuổi.[2] Trước khi trưởng thành >95% bệnh nhân có huyết thanh dương tính với HHV-6 và
85% có huyết thanh dương tính với HHV-7. Các nghiên cứu hiện nay không cho thấy quy luật biến đổi theo mùa.[3] Mặc
dù hơn 90% trẻ nhiễm HHV-6B nguyên phát bị sốt, chỉ một số ít tiến triển phát ban đào cổ điển (được báo cáo là 23%
trong một nghiên cứu).[3] Phần lớn bị ốm sốt không chuyên biệt không kèm phát ban.

Bệnh căn học
Bệnh ban đào chủ yếu do vi-rút herpes (HHV)-6 ở người gây ra, thỉnh thoảng do HHV-7, và hiếm khi do các vi-rút khác,
bao gồm coxsackievirus, echovirus, adenovirus, và parainfluenzavirus. Thời kỳ ủ bệnh dao động từ 1 đến 2 tuần.[3] [4]
HHV-6A (liên quan đến viêm tuyến giáp), HHV-6B (ban đào), và HHV-7 (ban đào) là 3 loài thuộc chi roseolovirus, nằm
trong phân họ betaherpesviruses.[5]

Sinh lý bệnh học
Vi-rút herpes (HHV)-6B và HHV-7 ở người nhiều khả năng lây lan qua chất bài tiết hô hấp khi tiếp xúc với người
không có triệu chứng. Có thể tìm thấy ADN HHV-6B và HHV-7 trong nước bọt trong một khoảng thời gian dài sau
khi nhiễm trùng nguyên phát. Những vi-rút này là vi-rút mang ADN sợi kép và thúc đẩy tăng trưởng các tế bào lympho
CD4+ T.[1] HHV-6B cũng có thể nhiễm vào nhiều loại tế bào khác. Nó điều chỉnh giảm sự biểu hiện của CD3 trên tế
bào T, do đó hoạt động như là một chất ức chế miễn dịch tiềm năng. Nó cũng là chất gây tăng hình thành TNF-alpha và
interleukin-1beta mạnh.[6] Sau khi nhiễm trùng cấp tính, HHV-6B vẫn tồn tại âm ỉ trong nhiều mô và sự tái kích hoạt
thường gặp nhất trong thời gian ức chế miễn dịch. Có khả năng có sự liên quan giữa nhiễm HHV-6B âm ỉ và hội chứng
mệt mỏi mạn tính, đa xơ cứng, và SLE, nhưng vẫn chưa xác định được mối liên hệ nhân quả thực sự.[7]
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Phòng ngừa

Ngăn ngừa sơ cấp
Cả hai vi-rút herpes (HHV)-6B và HHV-7 ở người có ở khắp thế giới và cực kỳ thường gặp; chưa có chiến lược phòng
ngừa hiệu quả nào được nhận biết.

Ngăn ngừa thứ cấp
Không có biện pháp phòng ngừa thứ phát đặc hiệu nào có thể có hiệu quả, nhưng khuyến khích rửa sạch tay và vệ sinh
chung như với bất kỳ bệnh do vi-rút nào khác.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một trẻ nhũ nhi 9 tháng tuổi tiền căn khỏe mạnh đến khám với bệnh sử dễ bị kích thích và sốt cao từ 39°C đến 40°C
(102°F đến 104°F) trong 4 ngày, sốt cao nhất vào đầu giờ tối. Vào ngày thứ 4, bé đã hết sốt và kích thích, sau đó bé
phát ban gồm các nốt sần đỏ 2 đến 5 mm trên thân mình và lan rộng ra đầu gần các chi. Ban mờ dần sau một ngày và
bé vẫn khỏe mạnh.

Các bài trình bày khác

Sốt co giật xảy ra ở 10% đến 15% trẻ nhũ nhi có ban đào. Các phát hiện khác bao gồm thóp trước phồng; viêm và loét
vùng hầu họng; nổi hạch nhỏ sau cổ, sau tai, hoặc vùng chẩm; viêm màng nhĩ; ho; sổ mũi; và tiêu chảy nhẹ. Viêm não
có thể xảy ra nhưng rất hiếm gặp.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Ban đào thường được chẩn đoán dựa trên biểu hiện kinh điển ở trẻ nhũ nhi tiền căn khỏe mạnh, 6 đến 24 tháng tuổi, có
khởi phát sốt cao đột ngột trong 3 đến 4 ngày. Giảm sốt đi kèm với khởi phát ban sần và dát ban đỏ riêng rẽ trên thân
người và tứ chi. Đối với những bệnh nhân có biểu hiện kinh điển này, có thể đưa ra chẩn đoán lâm sàng dựa trên các phát
hiện khám lâm sàng và bệnh sử (thường ở thời điểm giảm sốt). Cũng có báo cáo về tiêu chảy và các triệu chứng hô hấp
trên, mặc dù không có tính chẩn đoán. Các xét nghiệm hiếm khi cần thiết. Ban đầu công thức máu có thể cho thấy WBC
tăng, sau đó có thể tiến triển thành WBC thấp với giảm bạch cầu trung tính tương đối và tăng tế bào lympho không điển
hình.[8] Ở một số trẻ nhũ nhi bị ban đào, có thể có tiểu mủ nhưng cấy nước tiểu âm tính.[11]

Khám lâm sàng
Các phát hiện qua khám lâm sàng bị hạn chế trong giai đoạn bệnh sớm, mặc dù có đến 15% trẻ em có biểu hiện một
đợt sốt co giật. Nội ban bao gồm các nốt sẩn đỏ trên khẩu cái mềm và lưỡi gà (đốm Nakayama) đã được mô tả.[8]
[12] Ngoại ban điển hình, xảy ra 3 đến 5 ngày sau khi khởi phát bệnh, bao gồm các nốt sần và dát ban đỏ hồng trên
thân mình, cổ và hai chi trên, thỉnh thoảng ở trên mặt. Ngoại ban mờ dần trong vài giờ đến vài ngày. Các dấu hiệu
khác liên quan đến ban đào bao gồm viêm màng nhĩ, phù quanh hốc mắt, thóp trước phồng, và sưng hạch bạch huyết
(cổ, sau tai, và/hoặc xương chẩm).

Các xét nghiệm trong phòng xét nghiệm
Hiếm khi thực hiện huyết thanh học và có thể chỉ cần thực hiện ở trẻ có các yếu tố biến chứng y khoa (ví dụ như viêm
não). Đo mức IgM không đáng tin cậy trong chẩn đoán nhiễm vi-rút herpes (HHV)-6 hoặc HHV-7 ở người. IgG có
giá trị chẩn đoán đối với nhiễm HHV-6/HHV-7 nguyên phát khi từ tình trạng không thể phát hiện chuyển sang dương
tính.[7] Phát hiện DNA vi-rút bằng PCR có thể giúp ích, đặc biệt như một xét nghiệm hỗ trợ cho huyết thanh học.
Các công cụ chẩn đoán khác bao gồm nuôi cấy vi-rút và soi bằng kính hiển vi điện tử, mặc dù không sử dụng thường
xuyên những công cụ này trong tình huống lâm sàng cấp tính. Không thường sử dụng nuôi cấy vi-rút vì, khi phân lập,
nó không thể phân biệt chính xác nhiễm HHV-6/HHV-7 nguyên phát cấp tính với nhiễm trùng tiềm ẩn hoặc kéo dài.
Ngoài ra, biện pháp này cũng không có sẵn trên thị trường.[13]
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Chẩn đoán

Sinh thiết da
Xét nghiệm này hiếm khi được thực hiện. Sinh thiết vùng da bị ảnh hưởng cho thấy ngoại ban do vi-rút không đặc
hiệu với thâm nhiễm rải rác tế bào lympho ở da và quanh mạch.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
dưới 2 tuổi

• Vi-rút herpes (HHV)-6B ở người có ở khắp thế giới và 90% trẻ em có huyết thanh dương tính trước 24 tháng
tuổi.[1]

• Nhiễm HHV-7 nguyên phát xảy ra ở khoảng 50% trẻ trước 2 tuổi.[8]

Sự ức chế miễn dịch

• Thường thấy vi-rút HHV-6 thể ẩn tái kích hoạt ở bệnh nhân bị ức chế miễn dịch hoặc trong nhiều tuần đến nhiều
tháng sau khi ghép tủy xương hoặc ghép cơ quan.[9] [10]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm <2 tuổi hoặc tình trạng ức chế miễn dịch.

Sốt cao (thường gặp)

• Khởi phát sốt cao đột ngột khoảng 40°C (104°F).
• Thường sốt cao nhất vào đầu buổi tối và kéo dài 3 đến 5 ngày.

ngoại ban (thường gặp)

• Ngoại ban điển hình xuất hiện khi hạ sốt và bao gồm các nốt sần và dát ban đỏ hồng 3 đến 5 mm trên thân mình,
cổ và đầu gần của các chi, thỉnh thoảng ở trên mặt.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Tiêu chảy (thường gặp)

• Quan sát thấy ở 65% trẻ em.[10]

Đốm Nagayama (thường gặp)

• Nội ban bao gồm các nốt đỏ trên khẩu cái mềm và lưỡi gà đã được mô tả.
• Các vết loét ở vùng nối lưỡi khẩu cái-lưỡi gà cũng đã được mô tả.

viêm màng nhĩ (thường gặp)

• Các lưu ý về mặt bệnh sử trong phần lớn trẻ em bị ban đào.

các triệu chứng đường hô hấp trên (thường gặp)

• Ho và sổ mũi nhẹ.
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Co giật (không thường gặp)

• Có đến 15% trẻ em có biểu hiện một đợt co giật, và nhiễm HHV-6 nguyên phát liên quan đến khoảng một phần ba
các đợt sốt co giật lần đầu khi còn nhỏ.[10] [14]

• Đã có báo cáo về các dấu hiệu thần kinh khu trú khác bao gồm bệnh lý não và thay đổi ý thức.

phù quanh hốc mắt (không thường gặp)

• Thường gặp nhất trong giai đoạn sốt.

thóp trước phồng (không thường gặp)

• Biểu hiện ở 25% trẻ nhũ nhi (ở những trẻ có khung sọ chưa liền hết với nhau).[12]

hạch nổi ở cổ, xương chẩm, hoặc sau tai (không thường gặp)

• Thấy hạch nổi ở cổ, xương chẩm, và sau tai.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

không có xét nghiệm ban đầu

• Gần như luôn có thể chẩn đoán ban đào theo biểu hiện kinh điển ở trẻ nhũ
nhi có tiền căn khỏe mạnh, 9 đến 12 tháng tuổi, với khởi phát sốt cao đột
ngột trong 3 đến 4 ngày, theo sau bởi sự hình thành các nốt sần và dát ban
đỏ riêng rẽ trên thân người. Đối với những bệnh nhân có biểu hiện kinh
điển này, có thể đưa ra chẩn đoán lâm sàng dựa trên các phát hiện qua khám
lâm sàng và hỏi bệnh sử (thường ở thời điểm sốt giảm). Hiếm khi cần xét
nghiệm.[8]

chẩn đoán lâm sàng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Nuôi cấy vi rút

• Thường không được sử dụng trong chẩn đoán lâm sàng, vì khi phân lập, nó
không thể phân biệt chính xác nhiễm vi-rút herpes (HHV)-6 ở người nguyên
phát cấp tính với nhiễm trùng tiềm tàng hoặc kéo dài. Ngoài ra, không có sẵn
trên thị trường.[13]

• Thực hiện nuôi cấy vi-rút trên các tế bào máu đơn nhân ngoại biên với độ
nhạy cảm và độ đặc hiệu cao.

Nuôi cấy dương tính
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

phát hiện kháng thể

• Sự chuyển đảo huyết thanh trong các mẫu huyết thanh làm theo cặp thông
qua xét nghiệm miễn dịch gắn men chứng tỏ tình trạng nhiễm trùng gần đây.

• xét nghiệm đo mức IgM không đáng tin cậy trong chẩn đoán nhiễm HHV-6
hoặc HHV-7.

• Một sự gia tăng hiệu giá kháng thể đáng kể qua xét nghiệm miễn dịch gắn
men cùng với kết quả PCR dương tính ở trẻ nhũ nhi nhỏ cũng gợi ý nhiều
đến tình trạng nhiễm trùng gần đây.

• Không thường sử dụng miễn dịch huỳnh quang gián tiếp và miễn dịch huỳnh
quang kháng bổ thể, và kết quả tùy thuộc vào kỹ năng của người diễn giải.[2]
[15] Xét nghiệm ái tính kháng thể IgG bằng miễn dịch huỳnh quang cũng có
thể giúp nhận biết tình trạng nhiễm HHV-6 hoặc HHV-7 gần đây. Hiếm khi
cần thực hiện xét nghiệm này, mặc dù có thể giúp ích ở trẻ có các yếu tố biến
chứng y khoa (ví dụ như viêm não) khi chẩn đoán không chắc chắn.

mức IgG đặc hiệu với HHV-6-
hoặc HHV-7 cao

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

PCR

• Khuếch đại ADN vi-rút (PCR) có thể giúp ích khi đi chung với một mẫu
huyết thanh có kết quả phát hiện nhiễm trùng cấp tính âm tính[2]

có thể dương tính với HHV-6

Hóa mô miễn dịch

• Các tế bào đang nhiễm trùng sẽ nhuộm dương tính khi thực hiện hóa mô
miễn dịch trên những mô có các kháng thể đơn dòng với HHV-6.

• Hiếm khi cần thực hiện xét nghiệm này, mặc dù có thể giúp ích ở trẻ có các
yếu tố biến chứng y khoa (ví dụ như viêm não) khi chẩn đoán không chắc
chắn.

dương tính

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Sởi • Thường đi kèm với tiền triệu
ho đáng kể, viêm mũi, và viêm
kết mạc, và nội ban bao gồm
các nốt sần trắng xám trên niêm
mạc má (nốt Koplik).

• Ngoại ban là phát ban đỏ dát sẩn
lan ra dọc theo cơ thể và thường
kéo dài trong 1 tuần trước khi
bắt đầu hết.[16]

• Chẩn đoán mang tính lâm sàng,
dựa trên khám lâm sàng và hỏi
bệnh sử

• Có thể phân lập vi-rút từ mẫu
phết mũi họng, hoặc có thể xác
định chẩn đoán bằng xét nghiệm
huyết thanh để tìm những kháng
thể đặc hiệu với sởi.[16]
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Chẩn đoán
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Enterovirus • Ngoại ban liên quan đến
enterovirus (nhất là echovirus)
là phát ban đỏ không đặc hiệu,
dạng dát sẩn.

• Enterovirus thường biểu hiện
dưới dạng viêm màng não vô
khuẩn.

• Các vi-rút enterovirus khác có
thể biểu hiện bằng bệnh cảnh
viêm lở họng hoặc tổn thương
mụn nước.

• Chẩn đoán phân biệt ban đầu
dựa trên bệnh sử, nhưng có thể
khó khăn.[17]

• Có thể sử dụng PCR hoặc chuẩn
độ huyết thanh tăng để xác định
vi-rút enterovirus trong các ca
bệnh nặng.

• Trong nhiều ca bệnh không biến
chứng, bệnh sử và khám lâm
sàng là đủ.[17]

EBV • Ngoại ban là những nốt sần và
dát ban đỏ không đặc hiệu và
thỉnh thoảng là mề đay.

• Chẩn đoán phân biệt ban đầu
dựa trên bệnh sử.

• Phát ban do EBV thường
biểu hiện sau khi sử dụng
ampicillin hoặc điều trị kháng
sinh khác.[18]

• Thường chẩn đoán EBV cấp
tính với xét nghiệm heterophile
dương tính (Monospot), hoặc
với huyết thanh học đặc hiệu ở
trẻ dưới 7 tuổi.

• Tế bào lympho không điển hình
thường gặp trong xét nghiệm
phết máu ngoại biên.

• Sử dụng kháng thể đặc hiệu
EBV ở bệnh nhân có Monospot
âm tính hoặc ở các ca bệnh
có triệu chứng không điển
hình.[18]

Rubella • Biểu hiện ngoại ban không đặc
hiệu với dát ban đỏ hồng lan từ
mặt đến thân mình.

• Thường thấy hạch đau khi chạm
nổi ở cổ, vùng chẩm, và/hoặc
sau tai. Ảnh hưởng khớp được
quan sát thấy ở trẻ vị thành niên
lớn hơn và người lớn.[16]

• Huyết thanh học sẽ phát hiện
IgM kháng rubella hoặc kháng
thể IgG kháng rubella tăng gấp 4
lần.[16]

Nhiễm khuẩn huyết do não mô
cầu (Meningococcemia)

• Co giật, sốt, và dấu hiệu bệnh lý
não có thể tương tự ban đào.

• Thường liên quan đến phát ban
xuất huyết tiến triển nhanh và
các dấu hiệu màng não hoặc
nhiễm trùng huyết.

• Nuôi cấy dịch não tủy và máu
cho kết quả não mô cầu.
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Nói chung, điều trị triệu chứng là liệu pháp điều trị chính đối với ban đào, bao gồm thuốc hạ sốt và duy trì bù nước
đường uống. Có thể kê toa paracetamol hoặc ibuprofen nếu cần.

Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch
Người ta đã sử dụng các hợp chất vi-rút kháng herpes điển hình như ganciclovir, acyclovir, cidofovir, và foscarnet để
điều trị nhiễm vi-rút herpes (HHV)-6 ở người ở bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch, nhưng không có đánh giá về tính
hiệu lực của chúng trong các thử nghiệm lâm sàng.[4] Cơ sở điều trị là sự tái hoạt của HHV-6 có liên quan đến tỉ lệ
mắc bệnh ở bệnh nhân cấy ghép.[19]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

ban đào 1 thuốc hạ sốt + bù nước đường uống
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Điều trị
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

ban đào 1 thuốc hạ sốt + bù nước đường uống

» Điều trị triệu chứng trong giai đoạn sốt của bệnh.

» Tránh dùng aspirin do nguy cơ mắc hội chứng Reye.

» Khuyến khích bù nước đường uống.

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: trẻ nhũ nhi và trẻ em: 10-15 mg/kg
đường uống mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 75 mg/kg/
ngày; trẻ em >12 tuổi: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ
khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Ibuprofen: trẻ em >6 tháng tuổi: 5-10 mg/kg
đường uống mỗi 6-8 giờ khi cần, tối đa 40 mg/kg/
ngày; trẻ em >12 tuổi: 200-400 mg mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 1200 mg/ngày
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Điều trị

Giai đoạn đầu

Các thuốc kháng vi-rút
Có nhiều báo cáo nhưng không có thử nghiệm có đối chứng về việc sử dụng các thuốc kháng vi-rút ở bệnh nhân bị suy
giảm miễn dịch để điều trị nhiễm vi-rút herpes (HHV)-6 ở người. Thu được nhiều kết quả khác nhau với valganciclovir,
ganciclovir, cidofovir, foscarnet, và thỉnh thoảng acyclovir.[20] Đã có báo cáo về liệu pháp kháng vi-rút để phòng ngừa tái
kích hoạt ở bệnh nhân sau ghép tủy xương.[21]

Chuyển tế bào T kháng vi-rút
Một nghiên cứu đã chứng minh khái niệm điều trị tái hoạt HHV-6 (và các vi-rút khác) ở những bệnh nhân bị suy giảm
miễn dịch nặng, sử dụng phương pháp chuyển các tế bào T gây độc dị sinh kháng vi-rút.[22] Phương pháp này phụ thuộc
vào kỹ năng và nguồn lực cục bộ để thực hiện kích thích bên ngoài cơ thể sống và chọn lọc những dòng tế bào T đặc hiệu
kháng vi-rút, và không phải là một phương pháp đặc biệt nhanh để điều trị cho những bệnh nhân bệnh nặng, với bước
phát triển mở rộng dòng mất từ 9 đến 11 ngày. Tuy nhiên, phương pháp này có thể hoạt động tốt trong những trường hợp
liệu pháp thuốc kháng vi-rút có thể có một mức độ hiệu quả nhất định trong khi chuẩn bị cho chuyển tế bào. Nguy cơ của
phương pháp này là bệnh lý mảnh ghép chống lại vật chủ (GVHD). Một bệnh nhân trong nghiên cứu nhỏ gồm 11 người
này tiến triển GVHD ở da nhẹ, dễ điều trị. Gần đây có nhiều nghiên cứu về phương pháp này.

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

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: Mar 20, 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.

13

http://bestpractice.bmj.com


Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Liên lạc theo dõi
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Khuyến nghị

Giám sát

Trong ban đào không biến chứng, không có hướng dẫn theo dõi nào được khuyến nghị.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Như trong bất kỳ bệnh do vi-rút nào, điều quan trọng đối với phụ huynh là giúp trẻ bệnh nghỉ ngơi và duy trì bù nước
đường uống đầy đủ. Cần trấn an bệnh nhân rằng đây là bệnh lý tự khỏi. Không có hướng dẫn theo dõi nào được
khuyến nghị cho ban đào không biến chứng.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Co giật ngắn hạn trung bình

Trong một nghiên cứu được thực hiện tại Hoa Kỳ, 13% trẻ em nhiễm nguyên phát vi-rút herpes (HHV)-6 ở người bị
co giật, đôi khi kéo dài hoặc tái phát.[10] Không xác định được những trường hợp co giật này chỉ đơn thuần là các cơn
sốt co giật hay có yếu tố nguyên nhân khác liên quan đến bản thân tình trạng nhiễm trùng.

Có đến khoảng một phần ba trường hợp sốt co giật lần đầu khi còn nhỏ có thể là do nhiễm HHV-6 nguyên phát.[10]
[14]

Phần lớn các trường hợp sốt co giật đơn độc ở trẻ khỏe mạnh không cần điều trị hoặc theo dõi thêm, nhưng cần được
tham vấn với bác sĩ nhi khoa trong từng ca bệnh.

Khuyến nghị đánh giá khẩn cấp trong trường hợp có nhiều hơn một cơn co giật, các cơn co giật kéo dài trên 15 phút,
hoặc co giật kết hợp với các yếu tố biến chứng khác.[23]

tái kích hoạt vi-rút tiềm ẩn dài hạn trung bình

Tái kích hoạt thường xảy ra ở người nhận cấy ghép bao gồm ghép gan, thận, và tủy xương và thường gặp nhất trong
tháng đầu tiên sau khi cấy ghép.

HHV-6 cũng có liên quan đến viêm não và bệnh lý hệ thần kinh trung ương ở cơ thể chủ bị suy giảm miễn dịch.[9]
[24]

Biểu hiện thường gặp nhất của tái kích hoạt HHV-6 là ốm sốt không có triệu chứng hoặc nhẹ, thường với phát ban, ở
bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch.

tiến triển của bệnh HIV dài hạn trung bình

Tái kích hoạt HHV-6 thường gặp hơn ở bệnh nhân nhiễm AIDS tiến triển. Vẫn còn nhiều tranh cãi về việc liệu nhiễm
HHV-6 có là một yếu tố trong tiến triển bệnh HIV không.[4]
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Bệnh ban đào (Bệnh Roseola) Liên lạc theo dõi

Tiên lượng

Phần lớn bệnh nhân bị ốm sốt cấp tính thường khỏi mà không để lại di chứng. Nguy cơ tái phát rất thấp ở những người
khỏe mạnh. Tuy nhiên, có đến 15% trẻ mắc ban đào bị co giật. Ví dụ như trong một loạt ca bệnh, 13% trẻ mắc ban đào bị
co giật, có thể kéo dài hoặc tái phát.[10]

Theo sau một nhiễm trùng nguyên phát, vi-rút chuyển sang dạng tiềm ẩn bên trong các tế bào đơn nhân trong máu ngoại
biên, và tái kích hoạt sau khi ghép cơ tạng đặc hoặc tủy xương có liên quan bệnh tật.[19]
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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
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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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