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Tóm tắt

◊ Hiếm khi gặp nhiễm vi-rút ở người, nhưng khi mắc thường gây tử vong; do đó, xử trí ngay các đối tượng phơi
nhiễm rất quan trọng để ngăn chặn sự tiến triển của bệnh.

◊ Cần nghi ngờ khi bệnh nhân bị ốm sau khi phơi nhiễm với khỉ Macaque hoặc chất dịch cơ thể hay mô của chúng
Vệ sinh vị trí phơi nhiễm ngay lập tức kết hợp với biện pháp dự phòng kháng vi-rút có thể ngăn ngừa quá trình
nhiễm virus.

◊ Tình trạng nhiễm trùng không được điều trị thường gây tổn thương hệ thần kinh trung ương và dẫn đến tử vong,
với tỷ lệ tử vong khoảng 80%. Điều trị kháng vi-rút sớm và tích cực có thể giảm tỷ lệ tử vong cho bệnh nhân.



Nhiễm vi-rút Herpes B Thông tin cơ bản
T

H
Ô

N
G

 T
IN

 C
Ơ

 B
Ả

N

Định nghĩa
Nhiễm vi-rút Herpes B ở người do bị nhiễm Macacine herpesvirus 1 (MHV-1), trước đây gọi là Cercopithecine
herpesvirus 1 (CHV-1). Vi-rút này chủ yếu được tìm thấy ở khỉ macaque và đây cũng là vật chủ tự nhiên của chúng.
[1]Trong số tất cả các chủng vi-rút Herpes simplex được nhận biết ở các loài linh trưởng (không phải người), người ta xác
định chỉ có vi-rút B là mầm bệnh đối với người.[2]

Nhiễm vi-rút ở người thường do bị con vật đã bị nhiễm vi-rút cắn hoặc cào, khiến vết thương trên da phơi nhiễm với dịch
cơ thể của khỉ macaque, hoặc niêm mạc hay vùng da không lành lặn của người tiếp xúc với dịch cơ thể hoặc mô của con
vật nhiễm bệnh (ví dụ: trong phòng thí nghiệm, trong trung tâm quản lý động vật).[3]

Dù hiếm có trường hợp nhiễm vi-rút ở người, nhưng khi xảy ra, thường các biểu hiện giống với triệu chứng cúm (sốt,
đau cơ, mệt mỏi, và đau đầu). Các triệu chứng thần kinh thường tiến triển, dẫn đến viêm não tủy gây tử vong hoặc tổn hại
thần kinh nặng nếu không được điều trị sớm.[3] [2]

Dịch tễ học
Rất hiếm có ca bệnh nhiễm vi-rút B được ghi nhận ở người. Đã có khoảng 50 ca nhiễm vi-rút trên người được báo cáo kể
từ lần đầu phát hiện ra loại vi-rút này vào năm 1932; trong số đó có 21 ca tử vong.[5]

Đa số các trường hợp nhiễm virus là từ vết cắn hay cào bởi khỉ macaque mắc bệnh, do vết thương trên da tiếp xúc dịch
cơ thể của khỉ macaque (ví dụ: kim đâm hay đứt tay chân trong phòng thí nghiệm, trại thú y), hoặc virus từ dịch cơ thể
xâm nhập qua phần da bị tổn thương. Cũng đã có ít nhất một trường hợp ghi nhận bị nhiễm vi-rút B gây chết người do vi-
rút bắn vào niêm mạc bình thường, không có tổn thương.[3]

Ở Mỹ, rất nhiều loài linh trưởng được giữ làm thú nuôi dù có nhiều tổ chức, bao gồm Bộ Nông nghiệp và Trung Tâm
Kiểm Soát và Phòng Ngừa Dịch Bệnh Hoa Kỳ, cực lực phản đối việc đưa vào các loài động vật ngoại lai.[6]Những
trường hợp khỉ macaque cắn người tới thăm chủ nuôi hoặc bị lây nhiễm bởi các con khỉ macaque khác sau khi thoát khỏi
chuồng thỉnh thoảng được báo cáo cho CDC. Đã có ít nhất hai báo cáo về trẻ nhỏ bị khỉ macaque cắn được công bố; một
cậu bé 2 tuổi bị một con khỉ macaque bonnet được hàng xóm nuôi cắn, [6]và một cô bé 7 tuổi bị cắn khi đang cố cho một
con khỉ macaca trong công viên ăn.[7] Một nghiên cứu nhỏ phát hiện ra rằng 4 trên 6 con khỉ macaque được nuôi trong
các vụ cắn người có huyết thanh dương tính với vi-rút B; chủ của hai con còn lại đã từ chối yêu cầu kiểm tra.[8]Phân tích
tiền sử của những trường hợp bị khỉ macaque cắn ở người lớn và trẻ em này cho thấy có 4 trên 9 (44%) trẻ bị cắn so với
chỉ 3 trên 12 (25%) người lớn.

Các trường hợp bị khỉ macaque tự do sinh sống trong các ngôi đền, công viên hoặc các môi trường khác ở Đông Nam
Á (chủ yếu nhất là ở Indonesia, Nepal, và Ấn Độ) cắn được báo cáo định kỳ cho CDC và Phòng thí nghiệm Nghiên cứu
và Tài nguyên về Vi-rút B (BVRRL), và đã ghi nhận ít nhất một ca bị khỉ macaque cắn tại một ngôi đền ở Bali.[9] Hai
nghiên cứu về khỉ macaque ở đền tại Indonesia và Nepal cho thấy lần lượt có 64% và 82% số khỉ macaque ở đền chùa bị
nhiễm vi-rút B.[10] [11]

Chỉ mới ghi nhận được một trường hợp truyền nhiễm từ người sang người; đó là trường hợp được báo cáo trong nghiên
cứu về đợt bùng phát vi-rút B ở 4 người tại Florida sau khi tiếp xúc trực tiếp với tổn tương.[12] Trong số bốn người, có 3
người chăm sóc động vật (hai người bị cắn và một người tiếp xúc gần với khỉ macaca bị ốm nhưng không bị thương hay
phơi nhiễm với các chất dịch cơ thể khác và không có triệu chứng). Người thứ tư là vợ của một trong những người chăm
sóc động vật. Bệnh nhân đã sử dụng một loại dầu để điều trị vết thương của chồng và rồi dùng chính lọ dầu đó cho mình
để điều trị viêm da do tiếp xúc. Tình trạng viêm da tiến triển thành các tổn thương ngứa đã được phòng thí nghiệm xác
nhận là có chứa vi-rút B. Tất cả triệu chứng và tình trạng nhân lên của vi-rút đều được giải quyết sau khi điều trị. Nghiên
cứu không tìm thấy bằng chứng nhiễm vi-rút B trong số 130 trường hợp tiếp xúc gần với 4 bệnh nhân, nhân viên y tế
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hoặc nhân viên chăm sóc loài linh trưởng. Hơn nữa, mặc dù tỷ lệ lưu hành vi-rút B trong huyết thanh của khỉ macaque
trưởng thành >70%, nhưng chỉ một số ít người trong nghiên cứu có bằng chứng cho thấy bị nhiễm vi-rút B trong phòng
thí nghiệm. Do đó, khả năng truyền nhiễm vi-rút này, cả từ người sang người và từ loài linh trưởng sang người, là khá
hiếm.

Bệnh căn học
Nhiễm vi-rút ở người là do vi-rút herpes 1 từ khỉ macaque truyền sang người (MHV-1), hay còn gọi là Cercopithecine
herpesvirus 1.[13] Loại vi-rút này thường được gọi là vi-rút B, hay còn gọi là herpes B, vi-rút B của khỉ, herpesvirus
simiae hay herpesvirus B. Loại vi-rút này là một thành viên của họ Alphaherpesvirus (chi: Simplexvirus) và có mối liên hệ
gần gũi với vi-rút herpes simplex ở người (HSV). Đó là một chủng vi-rút ADN chuỗi kép cỡ lớn (xấp xỉ 160-180 nm),
bao quanh là lớp vỏ protein nhị thập diện và một lớp vỏ lipit-protein.

Vật chủ tự nhiên đối với vi-rút B là các loài khỉ macaque (ví dụ: rhesus macaque, macaque đuôi lợn, khỉ cynomolgus),
một chi của khỉ Old World. Các giống khỉ không phải macaque (tất cả các giống New World và các giống Old World
còn lại) đều không có nguy cơ bị nhiễm vi-rút B. Một trường hợp ngoại lệ đáng lưu ý đó là khỉ thuộc các giống khác
nhưng từng ở cùng khỉ macaque. Một nghiên cứu đã mô tả về một đợt dịch nhiễm vi-rút B ở giống khỉ DeBrazza (cùng
họ nhưng thuộc chi khác với macaque). Có tám con khỉ được nuôi cùng giống macaque đuôi sư tử nhưng được ngăn cách
bởi các vách tường bê-tông. Phương thức truyền nhiễm chưa được xác định. Tất cả 8 con khỉ đều dương tính với vi-rút
B theo xét nghiệm PCR và huyết thanh học; tất cả đều có các triệu chứng phù hợp với nhiễm vi-rút herpes, 3 trong số 8
con đã chết. [14]Một nghiên cứu khác đã ghi nhận trường hợp nhiễm vi-rút B ở một quần thể của giống khỉ nâu capuchin
sống cùng với khỉ macaca.[15] Vi-rút B có thể gây ra các ca nhiễm vi-rút gây nguy hiểm ở khỉ capuchin, nhưng trong
trường hợp này, 7 con khỉ còn khỏe mạnh được chẩn đoán nhiễm vi-rút B không có triệu chứng bằng cả huyết thanh học
và PCR. Tuy nhiên, đối với các loài không phải macaque và không tiếp xúc với khỉ macaque thì không có nguy cơ phơi
nhiễm với vi-rút B.

Một trong các loài macaque, gọi là macaque Barbary (Macaca sylvanus), sinh sống ở Bắc Phi (Algeria và Morocco) và
châu Âu (Gibraltar), nơi chúng được du nhập vào. 15 loài khỉ macaque còn lại được tìm thấy ở châu Á. Tuy nhiên, khỉ
macaque rhesus là loài phổ biến nhất, được sử dụng trong nghiên cứu trên khắp thế giới nên có sự phân tán rộng khắp
về địa lý thông qua ngành nghiên cứu. Ngày nay, khỉ macaque rhesus xuất hiện ở các quần thể sinh trưởng tự do du nhập
vào Mỹ và có thể có cả ở nhiều quốc gia khác.[16]Khỉ macaque sinh sống tự do ở rất nhiều khu vực đền chùa, công viên
và nhiều nơi khác ở Nam Á, đáng kể nhất là ở Indonesia, Nepal và Ấn Độ. Loài khỉ này có ý nghĩa tôn giáo với những
người theo đạo Hindu và học được cách thích nghi để sống thoải mái giữa con người. Trong những năm gần đây, một số
đền chùa đã được phát triển thành những địa điểm thu hút du khách nổi tiếng với tên gọi rừng khỉ, ở đó khỉ macaque là
loài thu hút khách chủ yếu. Các thợ ảnh ở địa phương kiếm sống bằng dỗ lũ khỉ macaque trèo lên người du khách để chụp
ảnh lưu niệm. Khỉ cũng thường xuyên xuất hiện ở các khu mua sắm, nơi du khách có thể cho ăn, cưng nựng hay trêu đùa
chúng. 

Loại vi-rút này có thể có mặt trong chất dịch cơ thể hoặc mô (ví dụ: nước bọt, phân, nước tiểu hay mô thần kinh) của
khỉ bị nhiễm bệnh, cũng có thể tìm thấy vi-rút này trong nuôi cấy tế bào từ khỉ bị nhiễm bệnh.[3] Ở loài linh trưởng bị
nhiễm vi-rút, bị stress, cho con bú, ức chế miễn dịch hoặc không khỏe, tỷ lệ phát tán vi-rút B lưu hành sẽ cao hơn.[4]Khỉ
bị nhiễm vi-rút do niêm mạc hoặc da hở bị phơi nhiễm với dịch tiết từ miệng hoặc vùng sinh dục ở các con khỉ bị bệnh
khác , hoặc do bị các con khỉ bị bệnh khác cắn. Phần lớn những con khỉ bị nhiễm bệnh đều không có triệu chứng hoặc
chỉ có triệu chứng nhẹ; tuy nhiên, trong một số ca, quan sát thấy bệnh tương tự như nhiễm HSV ở người (ví dụ như tổn
thương mụn nước ở lưỡi và môi, và đôi khi trên da).[3] [1]

T
H

Ô
N

G
 T

IN
 C

Ơ
 B

Ả
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: Apr 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 2019. Giữ mọi bản quyền.

5

http://bestpractice.bmj.com


Nhiễm vi-rút Herpes B Thông tin cơ bản
T

H
Ô

N
G

 T
IN

 C
Ơ

 B
Ả

N

Trong số tất cả các chủng vi-rút Herpes simplex được nhận biết ở các loài linh trưởng (không phải người), người ta xác
định chỉ có vi-rút B là mầm bệnh đối với người.[2]Nhiễm vi-rút ở người thường do bị khỉ macaque nhiễm bệnh cắn hoặc
cào, vết thương qua da bị nhiễm dịch cơ thể của khỉ macaque, hoặc do niêm mạc tiếp xúc với dịch cơ thể hoặc mô bị
nhiễm.[3]

Các ca nhiễm bệnh ở người do vết cắn hoặc vết thương phơi nhiễm chất bài tiết của cơ thể có chứa vi-rút B từ khỉ
macaque, nhưng cũng có thể từ niêm mạc hoặc vùng da không lành lặn phơi nhiễm với chất dịch mà không liên quan đến
vết thương. Các ca nhiễm bệnh ở người cũng có thể từ các vết thương phơi nhiễm với dòng tế bào nhiễm vi-rút B trong
phòng thí nghiệm, phơi nhiễm với vật liệu mổ tử thi từ khỉ macaque, tổn thương do đồ vật sắc nhọn nhiễm dịch cơ thể
hoặc mô của khỉ macaque gây ra, hay do da không nguyên vẹn tiếp xúc với các tổn thương từ người bị nhiễm vi-rút B.[4]
[17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] [26] [27] [28] [29] [30] [31] [32] [33] [34] Hai ca nhiễm vi-rút B có thể liên
quan đến phun khí. Người ta chỉ ghi nhận một ca lây truyền từ người sang người.

Khỉ Rhesus (Macaca mulatta)

CDC/ Bác sĩ Roger Broderson
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Sinh lý bệnh học
Sau giai đoạn đầu nhiễm trùng, vi-rút B nhân lên tại vị trí phơi nhiễm rồi lan ra theo hệ thần kinh ngoại biên tới tủy sống
và não. Vi-rút có thể lan từ tế bào đến tế bào mà không qua tiếp xúc với môi trường ngoại bào . Vi-rút cũng có thể lan
giữa các hạch thần kinh thông qua vận chuyển trong sợi trục.[2] [35]Thời gian ủ bệnh từ khi xác định phơi nhiễm tới khi
khởi phát các triệu chứng lâm sàng thường dao động từ một vài ngày cho đến 5 tuần, nhưng thông thường, triệu chứng
hay xuất hiện từ 1 đến 3 tuần sau phơi nhiễm.[2] [4]

Vi-rút nhanh chóng xâm nhập vào hệ thần kinh ngoại biên trong giai đoạn đầu của bệnh;[36]một số bệnh nhân có các
triệu chứng ban đầu như ngứa ran, ngứa, đau hoặc tê cứng tại vị trí phơi nhiễm. Tại đây, bệnh nhân cũng có thể bị phát
ban rộp nước. Bên cạnh đó còn có các trường hợp ghi nhận hạch bạch huyết ở gần vị trí nhiễm bệnh.[4]

Các triệu chứng toàn thân ban đầu thường giống cúm (ví dụ: sốt, đau cơ, mệt mỏi hoặc đau đầu). Các triệu chứng thần
kinh (ví dụ: hội chứng màng não, lú lẫn, song thị, khó nuốt, chóng mặt, loạn vận ngôn, liệt dây thần kinh sọ não hoặc thất
điều) thường biểu hiện khi tình trạng nhiễm vi-rút tiến triển lên hệ thần kinh trung ương.[4] Các triệu chứng hệ thần kinh
trung ương có thể tiến triển từ từ hoặc khởi phát đột ngột.[4]Nếu vi-rút lan tới cuống não, thường thì bệnh nhân sẽ tử
vong.[36]Viêm não tủy vùng thân não xuất hiện ở giai đoạn cuối nhiễm trùng.

Căn cứ vào đặc điểm của các chủng alphaherpesvirus, vi-rút B được cho là chỉ tồn tại ở hệ thần kinh ngoại biên (thường
là hạch thần kinh) trong suốt vòng đời của vật chủ. Có ít nhất hai trường hợp mà tình trạng nhiễm vi-rút B có triệu chứng
có biểu hiện tái phát liên tục.[37] [17]Trong máu hoặc huyết thanh của vật chủ nhiễm bệnh, virus không được tìm thấy do
ở dưới ngưỡng phát hiện được, nhưng virus lại có thể được phát hiện ở nhiều vị trí khác như niêm mạc miệng, nước bọt,
dịch tiết sinh dục hay dịch não tủy.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Không có vắc-xin kháng vi-rút B. Các biện pháp phòng ngừa hiệu quả nhất chống lại nguy cơ nhiễm vi-rút B là tránh tiếp
xúc (cho ăn hoặc nuôi) ở những nơi cho phép khỉ macaque sinh sống tự do và, với phòng thí nghiệm,cần thiết lập phòng
thí nghiệm an toàn và môi trường chăm sóc động vật có các thiết bị bảo hộ cá nhân (PPE) thích hợp.

Phòng ngừa trong môi trường tự nhiên:

• Không nên nuôi khỉ macaque như thú nuôi.
• Nên tránh tiếp xúc gần với khỉ macaque sống tự do ở những nơi công cộng như công viên hay đền chùa, dù là ở

trong nước hay ở nước ngoài.

Phòng ngừa ở môi trường phòng thí nghiệm:

• Vi-rút B là một tác nhân sinh vật học có mức độ an toàn sinh học cấp 4 (BSL-4); do đó, những nhân viên của
phòng thí nghiệm, người tiếp xúc vi-rút B một cách trực tiếp hay gián tiếp (qua vật liệu bị nhiễm), cần phải làm
việc ở cơ sở có khả năng đảm bảo mức BSL-4 để ngăn ngừa nhiễm vi-rút.

• Khỉ macaque được nuôi trong cơ sở nghiên cứu có thể có tỷ lệ nhiễm vi-rút B rất cao. Khảo sát trên một quần thể
khỉ như vậy cho thấy tỷ lệ lưu hành vi-rút B trong huyết thanh lên đến 97%.[39]

• Nên giảm thiểu việc tiếp xúc trực tiếp với động vật. Nhân viên không nên thử tiếp xúc với khỉ macaque còn hoàn
toàn tỉnh táo mà nên thực hiện theo quy trình bằng cách sử dụng các phương pháp kiềm giữ thích hợp, cả vật lý và
hóa học.

• Người tiếp xúc với khỉ macaque nên đưa những con khỏe mạnh và tỉnh táo ra khỏi chuồng bằng cách sử dụng
găng tay bằng da, có gia cố bền và che cả cánh tay. Cũng có khuyến cáo nên mặc trang phục dài tay và có khiên
che mặt để chống bị cào xước. Lồng và những thiết bị tiềm ẩn khả năng bị nhiễm vi-rút khác phải không được có
cạnh góc sắc nhọn, có thể khiến nhân viên chăm sóc động vật bị đứt hoặc xước tay chân. Ở những khu vực nơi
nuôi nhốt khỉ macaca thì cần hạn chế ra vào, chỉ cho nhân viên đã được đào tạo thích hợp tiếp cận.

• Khỉ macaque có tổn thương giống với biểu hiện nhiễm vi-rút B thì cần được cách ly cho tới khi vết thương khỏi
hẳn, giúp giảm nguy cơ lây truyền cho cả người và những con khỉ macaque khác.

• Nhân viên tiếp xúc với khỉ macaque phải được đào tạo về các phương pháp kiềm giữ phù hợp và sử dụng phương
tiện bảo hộ lao động - PPE thích hợp.

• Người tiếp xúc với khỉ macaque cần được giáo dục về vi-rút B, những nguy cơ phơi nhiễm, tính chất của bệnh do
nhiễm vi-rút B và các quy trình sơ cứu thích hợp.

• Do nguy cơ lây nhiễm khi bị bắn vào mắt, dù không có vết thương trên da nhưng vẫn có thể tử vong do nhiễm vi-
rút B, thêm một khuyến cáo được đưa ra là nên sử dụng kính che mắt (kính bảo hộ hoặc kính có tấm chắn hai bên)
và mặt nạ, hoặc một mặt nạ che kín dài đến tận cằm để bảo vệ các vùng niêm mạc ở khu vực nuôi giữ khỉ macaca.
Mặt nạ hoặc kính bảo hộ phải có khả năng chống giọt bắn hay nhỏ giọt vào mắt.[40]

• Hướng dẫn về phòng ngừa phơi nhiễm vi-rút B đã được phát hành.[3] [4] [40]Các hướng dẫn khuyến cáo rằng
mặc dù không thể hoàn toàn phòng ngừa được nguy cơ phơi nhiễm do động vật hung dữ, hay hành động bất ngờ
của con vật gây ra, song nếu tuân thủ quy trình thích hợp của phòng thí nghiệm và cơ sở chăm dưỡng động vật thì
sẽ giảm được đáng kể nguy cơ lây nhiễm. Dưới đây là các khuyến cáo được Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa
Dịch bệnh Hoa Kỳ phát hành:[3]

• Khi tiếp xúc với khỉ dễ nhiễm vi-rút B, nên áp dụng các phương pháp kiềm giữ nhân đạo để giảm nguy cơ
bị cắn và xước

• Phải sử dụng đồ bảo hộ lao động - PPE thích hợp, bao gồm áo khoác trong phòng thí nghiệm, găng tay và
mặt nạ che mặt, khi làm việc với khỉ macaque.

• Phải ngay lập tức làm sạch mọi vị trí bị cắn, xước hay phơi nhiễm với mô hoặc dịch tiết từ khỉ macaque.
Vài phút đầu tiên sau khi phơi nhiễm được xem là khoảng thời gian quan trọng nhất để giảm nguy cơ
nhiễm vi-rút. Trong trường hợp phơi nhiễm với da, vùng phơi nhiễm cần được làm sạch kỹ bằng cách rửa
và chà bằng xà phòng, dung dịch chất tẩy rửa đậm đặc, povidone-iodine, dung dịch hypochlorite 0,25%, hay
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chlorhexidine và nước trong 15 phút. Sau đó, phải rửa vùng phơi nhiễm bằng nước máy trong 15-20 phút.
Nếu bị phơi nhiễm niêm mạc (mũi, mắt, miệng) thì phải rửa bằng dung dịch nước muối tiệt trùng hoặc
nước trong 15 phút

• Cần có một người thứ ba đánh giá vết thương được làm sạch đã ổn chưa, nếu chưa ổn thì phải làm sạch lại
nếu cần. Ngày, giờ, địa điểm, tính chất ,vị trí tổn thương và loại dịch hay mô bị phơi nhiễm là những chi
tiết phải ghi lại.

• Sau khi phơi nhiễm, nên gửi mẫu huyết thanh giai đoạn cấp tính và giai đoạn hồi phục từ người bị phơi nhiễm để
xét nghiệm huyết thanh nhằm đánh giá tình trạng nhiễm vi-rút B. Cũng có thể cân nhắc gửi mẫu huyết thanh từ
những con khỉ macaque có nguy cơ nếu quá trình thực hiện an toàn, hoặc nếu kết quả xét nghiệm sẽ ảnh hưởng tới
cách quản lý cá thể khỉ hay cả quần thể khỉ đó. Kết quả xét nghiệm khỉ macaque sẽ không tác động tới việc kiểm
soát người bị phơi nhiễm.

• Ở người, ta có thể cân nhắc lấy mẫu thử PCR hoặc nuôi cấy vi-rút từ vị trí phơi nhiễm chỉ sau khi vị trí đó đã
được làm sạch thật kỹ để ngăn ngừa nguy cơ đẩy vi-rút vào sâu trong vết thương và tăng nguy cơ nhiễm vi-rút; tuy
nhiên, người ta không khuyến cáo lấy mẫu ở vết thương tại thời điểm phơi nhiễm.

Ngăn ngừa thứ cấp
Phòng ngừa lây nhiễm từ người sang người:

• Hiếm có trường hợp bị nhiễm truyền vi-rút B từ người sang người. Mới chỉ có ghi nhận về một trường hợp vi-rút
B lây truyền từ người sang người. Sự lây truyền này xảy ra từ người chồng sang người vợ do sử dụng cùng một
lọ thuốc bôi, trong đó, người vợ đã bôi thuốc lên tổn thương hở do vi-rút herpes của chồng rồi lại bôi thuốc để trị
chứng viêm da của mình. [23]Sau đó, tổn thương do vi-rút herpes của người chồng được xác định có tình trạng
thải ra vi-rút B.

• Những bệnh nhân khẳng định hoặc nghi bị nhiễm vi-rút B nên được giả định có tình trạng thải ra vi-rút từ vết
thương hở tại vị trí lây nhiễm, bất kỳ tổn thương nào giống như do herpes, thậm chí là từ niêm mạc miệng và
vùng sinh dục. Xét nghiệm PCR ở những vị trí này là cơ sở để hướng dẫn các thực hành điều trị nhiễm trùng, xét
nghiệm cần phải được xác định sau khi hỏi ý kiến chuyên gia bệnh truyền nhiễm và điều trị nhiễm trùng. Nuôi cấy
dương tính bệnh phẩm lấy từ kết mạc mắt và niêm mạc miệng của bệnh nhân nhiễm vi-rút B được điều trị bằng
aciclovir tiêm tĩnh mạch đã cho thấy rằng tình trạng thải vi-rút B lây nhiễm có thể xảy ra đến tận tuần thứ 11 sau
khi bắt đầu điều trị.[4] [23] 

• Những người bị nhiễm vi-rút B nên tránh để chất dịch cơ thể hoặc tổn thương trên da của mình phơi nhiễm với
người khác trong giai đoạn ủ bệnh. Nên thực hành các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn cho tất cả những người bị
nhiễm vi-rút B cho tới khi xác nhận không còn tình trạng thải vi-rút.

Dự phòng sau phơi nhiễm (PEP):

Nếu nghi bị phơi nhiễm với vi-rút B, ta có thể tiến hành điều trị dự phòng - PEP. Sơ đồ sau đây lược tả khi nào thì nên
cân nhắc áp dụng PEP ở những bệnh nhân nghi bị phơi nhiễm với vi-rút B:
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Hướng dẫn về điều trị dự phòng sau phơi nhiễm với trường hợp nghi nhiễm vi-rút B
CDC

Nhiễm vi-rút B gây tử vong có thể xảy ra ở những người cho rằng mình chưa bị phơi nhiễm hoặc phơi nhiễm không đáng
kể. Vì lý do này mà việc đánh giá nguy cơ phơi nhiễm bị coi nhẹ. Mọi trường hợp phơi nhiễm tiềm ẩn đều cần được giả
định là có nguy cơ và phải được kiểm soát một cách thích hợp. Tuy nhiên, sẽ không khả thi hay không khuyến cáo áp
dụng biện pháp dự phòng dùng thuốc kháng vi-rút đối với mọi trường hợp có nguy cơ phơi nhiễm.

Điều dự phòng thuốc kháng vi-rút được khuyến nghị với các trường hợp phơi nhiễm có đến khám y tế trong vòng 5 ngày
kể từ khi phơi nhiễm. Không khuyến nghị dùng biện pháp dự phòng này với những bệnh nhân tới khám sau 5 ngày kể từ
khi phơi nhiễm. Nên cân nhắc các yếu tố sau đây khi xác định có nên dùng biện pháp dự phòng hay không:[4]

• Nguồn phơi nhiễm
• Sự kịp thời và đầy đủ của biện pháp sơ cứu đối với vết thương hoặc vùng niêm mạc bị bắn phải
• Loại vết thương hoặc loại phơi nhiễm
• Đánh giá phơi nhiễm với những chất từ khỉ macaque.

Mức đ ̣ô nghiêm trọng, tính chất của vết thương và vị trí bị ảnh hưởng bởi dịch bắn hay các phơi nhiễm khác đều là các
yếu tố cần lưu ý. Vết cắn hoặc xước xuyên thủng da, và đặc biệt là những vết thương đâm thủng sâu như vết cắn nặng
hoặc tai nạn do kim nhiễm virus đâm phải, khó làm sạch, đều được coi là có nguy cơ cao hơn các tổn thương bên ngoài,
vốn dễ dàng làm sạch hơn. Các vết thương và phơi nhiễm ở đầu, cổ, hoặc thân mình có nguy cơ lan truyền nhanh vi-rút
lên hệ thần kinh trung ương (tương tự với vi-rút bệnh dại) và do đó cần xem đây là phơi nhiễm có nguy cơ cao. Khuyến
cáo sử dụng biện pháp điều trị dự phòng nếu có nguy cơ phơi nhiễm ở các phần cơ thể này, bất kể mức độ nghiêm trọng
của vết thương hoặc mức độ phơi nhiễm với chất dịch như thế nào. Cần sử dụng ngay biện pháp điều trị dự phòng với
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thuốc kháng vi-rút sau khi làm sạch vết thương hoặc vị trí phơi nhiễm trên đầu, cổ, thân mình, và lấy các mẫu xét nghiệm
để thực hiện xét nghiệm huyết thanh, PCR, và/hoặc nuôi cấy.[4]

Với những vết thương nông ở các chi đã được làm sạch ngay lập tức và đúng cách sẽ có ít khả năng dẫn đến tử vong hơn.
Vết xước do lồng nuôi nhốt khỉ macaque gây ra cũng được xem là có mức nguy cơ thấp hơn,với điều kiện vết thương
phải được làm sạch đúng cách. Đối với những trường hợp phơi nhiễm này thì nên cân nhắc áp dụng biện pháp dự phòng
là thuốc kháng vi-rút trong từng trường hợp.[4]

Vết cắn và các trường hợp phơi nhiễm khác liên quan tới loài linh trưởng không phải khỉ macaque, không bị nuôi nhốt
cùng khỉ macaque, được cho là không có nguy cơ truyền nhiễm vi-rút B. Tuy nhiên, những vết thương như vậy nên được
đánh giá tình trạng nhiễm trùng các loại vi-rút khác như vi-rút bệnh dại.

Mặc dù vậy, cần nhấn mạnh rằng không có trường hợp phơi nhiễm nào nêu trên có thể coi như không có nguy cơ nhiễm
virus. Do đó, bác sĩ nên là người ra quyết định tiến hành biện pháp dự phòng hay điều trị bệnh nhân bằng thuốc kháng vi-
rút kháng herpes sau khi cân nhắc mong muốn và lo ngại của bệnh nhân.

Khuyến nghị sử dụng thuốc kháng vi-rút uống (aciclovir, valaciclovir, famciclovir) cho điều trị dự phòng - PEP. Ở Mỹ,
những loại thuốc kháng vi-rút này đều chưa được Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm phê duyệt cho điều trị
nhiễm vi-rút B. Valaciclovir và famciclovir là các loại tiền chất dạng uống, mỗi loại sẽ được chuyển hóa trong gan và ruột
tương ứng thành aciclovir và penciclovir. Cả hai loại thuốc đều có tính khả dụng sinh học cao hơn đáng kể so với aciclovir
dạng uống.[59] [60]Loại thuốc kháng vi-rút ưu tiên trong dự phòng sau phơi nhiễm với vi-rút B là valaciclovir dạng uống
(ở người lớn, không tính phụ nữ có thai) do tính khả dụng sinh học vượt trội so với aciclovir.[4] [23]Tuy nhiên, có thể
thay thế bằng aciclovir. Không có nghiên cứu (trên động vật hoặc trong phòng thí nghiệm) về hiệu quả của famciclovir
trong việc ức chế nhân lên của vi-rút B. Tuy nhiên, famciclovir và valaciclovir có hiệu quả tương tự nhau trong việc điều
trị herpes simplex và herpes zoster, đồng thời cũng có thể được kỳ vọng sẽ có hiệu quả tương tự đối với vi-rút B.[4]

Nên bắt đầu tiến hành điều trị dự phòng - PEP sau vài giờ và không được quá 5 ngày kể từ khi bị phơi nhiễm, nhưng
trước đó thì phải hoàn thành quy trình sơ cứu trước. Nên tiếp tục thực hiện biện pháp dự phòng trong 14 ngày.[4] Nếu
bệnh nhân không có triệu chứng sau khi kết thúc 14 ngày áp dụng biện pháp dự phòng, có thể dừng điều trị thuốc kháng
vi-rút, nhưng cần phải theo dõi bệnh nhân một cách cẩn thận để quan sát xem các triệu chứng có khởi phát muộn không.
Nếu xuất hiện các triệu chứng của bệnh do vi-rút B thì nên dừng biện pháp dự phòng - PEP và tiến hành điều trị bệnh do
vi-rút B.[4]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nữ, 22 tuổi, nhân viên phòng thí nghiệm, bị chất dịch từ khỉ macaque (có thể là phân) bắn vào mắt phải.
Bệnh nhân ngay lập tức lau mắt bằng khăn giấy; sau 45 phút, rửa mắt trong 2 đến 3 phút bằng nước máy. Mắt phải
bệnh nhân bắt đầu sưng và đỏ, vào ngày thứ 10 của bệnh, bệnh nhân đến phòng cấp cứu với tổn thương ở mắt. Dù
đã được nghe kể lại về tình trạng phơi nhiễm vi-rút B; tuy nhiên, bác sĩ đánh giá các tổn thương không phù hợp với
nhiễm vi-rút herpes và kê đơn thuốc nhỏ mắt Sulfonamide . Vào ngày thứ 12 của bệnh, bác sĩ nhãn khoa nghi ngờ
bệnh nhiễm trùng do mèo cào và kê thuốc Doxycycline cho bệnh nhân; tuy nhiên, sau đó bệnh nhân được xét nghiệm
huyết thanh âm tính với Bartonella. Vào ngày thứ 14 của bệnh, các triệu chứng vẫn không thay đổi, bệnh nhân được
cho nhập viện để điều trị vi-rút B. Tình trạng lúc vào viện: Bệnh nhân không sốt, sau tăng lên 38,5°C trong ngày đầu
tiên sau khi nhập viện. Bệnh nhân được dùng aciclovir đường tĩnh mạch trong vòng 2 giờ sau khi nhập viện. Vào ngày
thứ 15 của bệnh, thay đổi điều trị sang dùng ganciclovir đường tĩnh mạch. Các mụn nước xuất hiện xung quanh vùng
dây thần kinh sinh ba bên phải của bệnh nhân. Chụp MRI sọ não bình thường. Vào ngày thứ 21 của bệnh, bệnh nhân
đau nhói vùng cổ/lưng cao, cơn đau giảm dần trong 8 tiếng. Đến ngày thứ 26, tất cả các triệu chứng đều giảm, bệnh
nhân được xuất viện sau khi sử dụng ganciclovir. Sang ngày thứ 27, bàn chân phải của bệnh nhân bị yếu đi, bệnh nhân
không tiểu được, đau bụng dưới, tình trạng viêm tủy tiến triển lan lên trên nhanh chóng. Khi nhập viện lần hai, bác sĩ
kiểm tra thấy yếu chân phải, chân trái yếu mức độ trung bình, động tác nắm tay không chặt, đau bụng, và bí tiểu. MRI
cho thấy hình ảnh tổn thương đoạn từ tủy cổ đến tủy ngực trên. Tình trạng liệt mềm dưới C2 tiến triển, bệnh nhân
sau đó được đặt nội khí quản. Sau hội chẩn với các bác sĩ thần kinh, chẩn đoán: theo dõi viêm não tủy hủy myelin cấp
tính sau nhiễm vi-rút , bệnh nhân được lọc huyết tương, và sử dụng corticosteroid. Vào ngày thứ 32, bệnh nhân xuất
hiện co giật (cử động mặt và mắt không chủ động); và foscarnet được thêm vào liệu pháp ganciclovir. Từ ngày thứ 33
đến 41, bệnh nhân bị viêm phổi trong bệnh viện kèm nhiễm khuẩn huyết, sau đó tiến triển hội chứng suy hô hấp ở
người lớn. Chụp MRI cho thấy các hình ảnh tổn thương từ não giữa đến đoạn tủy ngực. Bệnh nhân tử vong ngày thứ
42 do suy hô hấp kháng trị. Vi-rút B được phát hiện ở cuống não trong khi khám nghiệm tử thi.

Tiền sử ca bệnh #2

Bệnh nhân nam, 29 tuổi,chăm sóc động vật, bị một con khỉ macaque khỏe mạnh cắn. Bệnh nhân ngay lập tức rửa sạch
vết cắn dưới nước máy trong vài phút với xà phòng. Vào ngày hôm sau, bệnh nhân xuất hiện nhiễm trùng tại chỗ và
toàn thân (staphylococcus và streptococcus), và được điều trị bằng thuốc kháng sinh. Sau đó, bệnh nhân bị sốt nhẹ
từng đợt trong 10 ngày tiếp theo, sau đó xuất hiện các triệu chứng tổn thương hệ thần kinh trung ương, bao gồm liệt
hai chi dưới và dị cảm. Liệt lan dần lên 1 inch trên đường núm vú. Nhiệt độ 40,2°C vào ngày thứ 12 sau khi bị cắn.
Chụp MRI và CT không có hình ảnh tổn thương trong não hay tủy sống.

Các bài trình bày khác

Cho đến nay, có khoảng 50 ca ghi nhận nhiễm vi-rút B được báo cáo, trong đó 21 ca tử vong.[4] Do số lượng ca bệnh
ít nên cũng không có nhiều báo cáo mô tả về biểu hiện điển hình của bệnh, đặc biệt là các dấu hiệu và triệu chứng giai
đoạn sớm. Bệnh nhân ban đầu có thể xuất hiện các tổn thương herpes ở vị trí phơi nhiễm, sau tiến triển thành bệnh
lý hệ thần kinh trung ương. Các biểu hiện khác bao gồm rối lạn cảm giác ở vùng phơi nhiễm, có thể tiến triển thành
liệt hướng thượng hoặc bệnh lý thần kinh trung ương. Trong một báo cáo ca bệnh, bệnh nhân có biểu hiện tổn thương
herpes liên quan đến dây thần kinh ở mắt gợi ý bệnh tái phát. Biểu hiện trong giai đoạn đầu của nhiều bệnh nhân bao
gồm các triệu chứng giống cúm, sốt, mụn nước gần vị trí phơi nhiễm, hoặc viêm kết mạc. Ảnh hưởng trên thần kinh
về sau có thể biểu hiện bằng các triệu chứng như hoa mắt,yếu liệt, khó thở, đau đầu dữ dội kéo dài, kèm theo sự tiến
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triển của bệnh, liệt hướng thượng và các biến chứng đi kèm. Hầu hết những bệnh nhân sống sót có tổn thương thần
kinh mức độ từ trung bình đến nặng suốt đời.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chẩn đoán dựa trên lâm sàng có triệu chứng và được xác định bởi xét nghiệm huyết thanh kết hợp với PCR hoặc nuôi
cấy vi-rút. Việc sớm nghi ngờ, ghi nhận, và kiểm soát khả năng phơi nhiễm, đồng thời xác định và điều trị nhanh chóng
nhiễm vi-rút B đặc biệt quan trọng để điều trị và phòng ngừa nhiễm bệnh ở người. Cần đánh giá chi tiết về tiền sử nguy
cơ phơi nhiễm, khám lâm sàng tập trung vào các vị trí liên quan đến tiền sử phơi nhiễm (bao gồm khám thần kinh), và
đánh giá tình trạng của các tổn thương da.

Sơ cứu và đánh giá ban đầu
Nếu có nguy cơ phơi nhiễm với vi-rút B, bước đầu tiên phải ngay lập tức rửa kỹ vị trí phơi nhiễm để phòng ngừa phơi
nhiễm tiến triển thành nhiễm vi-rút. Trung Tâm Kiểm Soát và Phòng Ngừa Dịch Bệnh đã ban hành hướng dẫn về rửa
sạch vết thương.

[CDC: B virus first aid and treatment]

Ngay lập tức rửa sạch vết thương hoặc các vị trí phơi nhiễm khác và đến ngay các cơ sở chăm sóc y tế. Mặc dù khả
năng phơi nhiễm và nhiễm trùng ở người thường hiếm khi gặp,nhưng cần xử trí mỗi ca phơi nhiễm như một cấp cứu
cho đến khi rửa thật sạch vết thương hoặc các vị trí phơi nhiễm khác. Cần rửa sạch vị trí phơi nhiễm khi đến kiểm
tra tại cơ sở y tế bất kể đã rửa sạch trước đó hay chưa. Cần cọ rửa sạch và nhẹ nhàng vị trí phơi nhiễm với xà phòng,
povidone-iodine, chất tẩy, hoặc chlorhexidine và nước trong vòng 15 phút, sau đó để vị trí phơi nhiễm dưới vòi nước
đang chảy trong 15 đến 20 phút. Nếu bị phơi nhiễm niêm mạc (mũi, mắt, miệng) thì phải rửa bằng dung dịch nước
muối tiệt trùng hoặc nước trong 15 phút. Không cần lấy mẫu xét nghiệm trước khi rửa vị trí phơi nhiễm vì có thể
khiến vi-rút di chuyển vào sâu bên trong vết thương.[41]

Đối với những người bị phơi nhiễm trong khi làm việc với khỉ macaque, như trong phòng thí nghiệm hoặc sở thú, cần
liên hệ ngay với nhân viên y tế nơi làm việc sau khi đã rửa sạch vị trí bị phơi nhiễm. Nhân viên y tế sẽ đánh giá ban
đầu, sơ cứu, cố vấn, và hướng dẫn về các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm vi-rút B. Họ cũng sẽ giúp nhanh chóng
chuyển sang bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm có kiến thức về vi-rút B.

Sơ đồ dưới đây trình bày tổng quan về các bước xử trí ban đầu cần thực hiện sau khi phơi nhiễm vi-rút B:
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Tổng quan về các bước xử trí với tình huống giả định phơi nhiễm vi-rút B

CDC

Tiền sử
Cần tìm hiểu chi tiết tiền sử để xác định các điều sau đây:[4]

• Ngày, giờ, và vị trí (địa lý) phơi nhiễm
• Nguồn phơi nhiễm (ví dụ như khỉ macaque [bao gồm khỉ rhesus, cynomolgus, và các loài khỉ macaque khác],

chất bài tiết cơ thể hoặc mô từ khỉ macaque, các dòng tế bào trong phòng thí nghiệm hoặc mẫu khám nghiệm
tử thi lấy từ khỉ macaque, đối tượng nhiễm bẩn với chất dịch cơ thể hoặc mô từ khỉ macaque). Nếu nguồn phơi
nhiễm là động vật, cần biết chắc tình trạng sức khỏe chung của chúng

• Dạng phơi nhiễm (ví dụ như chất dịch cơ thể hay mô của khỉ macaque xâm nhập qua vết cào, cắn, thương
tổn qua da, hoặc tiếp xúc niêm mạc hay vùng da không còn nguyên vẹn mà không cần có thương tổn) và vị trí
nhiễm trùng (trên cơ thể)

• Nếu vết thương đã được làm sạch sau khi phơi nhiễm, cần đánh giá thêm về độ sớm của quy trình sơ cứu kể
từ khi bị phơi nhiễm.

• Cần có hướng dẫn an toàn ở vị trí, thời điểm phơi nhiễm
• Tình trạng sức khỏe tổng quát, các loại thuốc sử dụng, và ngày tiêm phòng bệnh uốn ván gần đây nhất.

Nhận biết nguồn phơi nhiễm
Khỉ macaque (họ: Cercopithecidae; phân họ: Cercopithecinae; chi: Macaca) là vật chủ tự nhiên duy nhất đối với vi-rút
B; do đó, nhận biết loại khỉ gây phơi nhiễm nghi ngờ rất quan trọng. Các giống khỉ không phải macaque (tất cả các
giống khỉ New World và các giống Old World còn lại) đều không có nguy cơ bị nhiễm vi-rút B trừ khi chúng sống
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chung với khỉ macaque. Nếu chúng sống chung , sẽ có nguy cơ tiềm tàng nhiễm vi-rút B do các loài khỉ không phải
khỉ macaque gây ra.[14] [15]

Đối với các ca có nguy cơ phơi nhiễm với khỉ sinh sống tự do như trong công viên và các đền thờ ở Châu Á, thường
không thể xác định được loại khỉ cắn hoặc cào; tuy nhiên, hầu hết các loài khỉ ở Châu Á đều là khỉ macaque. Chỉ
những loài khỉ macaque có nguồn gốc từ Bắc Phi (Algeria và Morocco) và Châu Âu (Gibraltar), và Barbary macaque
(Macaca sylvanus). Cần giả định những con khỉ cắn người ở Châu Á là khỉ macaque khi không có bất kỳ bằng chứng
mô tả nào khác. Thường có thể loại trừ những con khỉ sinh sống tự do ở Trung Mỹ hoặc Nam Mỹ là không phải
khỉ macaque. Khỉ macaque không gây dịch bệnh đối với vùng bán cầu tây, tuy nhiên các quần thể động vật được du
nhập ở các nơi trên nước Mỹ (bao gồm những con vật sinh sống tự do) có thể có nguy cơ nhiễm trùng cho du khách.
Những quần thể đó có thể xuất hiện ở khắp nơi.

Xác định chắc chắn tình trạng sức khỏe của con vật gây bệnh
Nếu có thể, cần kiểm tra hồ sơ y tế của con vật gây phơi nhiễm để xác định tình trạng sức khỏe hiện tại của nó. Hồ sơ
y tế cần bao gồm tiền sử phơi nhiễm với các tác nhân nhiễm trùng, và bất kỳ sự xuất hiện các tổn thương hoạt động
nào nghĩ đến nhiễm vi-rút B. Những tổn thương niêm mạc này giống với những tổn thương quan sát thấy ở người bị
nhiễm HSV-1 hoặc HSV-2. Nếu phơi nhiễm trong môi trường phòng thí nghiệm, cần xác định loại động vật tham gia
nghiên cứu nếu có thể.

Nhiễm vi-rút B ở khỉ macaque thường không có triệu chứng hoặc chỉ có triệu chứng nhẹ, và khỉ macaque nhiễm
bệnh lây truyền vi-rút chỉ theo từng đợt. Điều quan trọng cần nhớ rằng mặc dù các tổn thương da do herpes thể hiện
giai đoạn lây lan đang hoạt động , tuy nhiên, ngay cả các con khỉ macacque nhiễm vi-rút B không có các tổn thương
niêm mạc vẫn có thể lan truyền vi-rút, tương tự như ở người bị nhiễm HSV-1 hoặc HSV-2. Như với hầu hết các vi-
rút herpesvirus ở động vật có vú, giai đoạn lây lan, hoạt động của vi-rút xuất hiện theo từng giai đoạn và trong trường
hợp vi-rút B hay các alphaherpesviruses có liên quan (như, HSV), có thể có hoặc có không có triệu chứng đi kèm.[42]
Khỉ macaque nhiễm vi-rút B có thể lan truyền vi-rút từ niêm mạc (như kết mạc, niêm mạc miệng) và/hoặc niêm mạc
sinh dục. Khỉ macaque không khỏe, bị ức chế miễn dịch (ví dụ trong nghiên cứu), hoặc bị căng thẳng có khả năng lây
truyền vi-rút B hơn. Vi-rút B cũng có thể đọng lại trên các bề mặt; do đó, có thể gây nhiễm trùng ở người và các động
vật khác qua đồ vật truyền bệnh. Vết cào, cắn, thương tổn qua da tiếp xúc với chất dịch cơ thể của khỉ macaque, hoặc
sự tiếp xúc của niêm mạc hay vùng da không nguyên vẹn với chất dịch cơ thể nhiễm bệnh từ khỉ macaque cần xem
như có nguy cơ phơi nhiễm.

Khám lâm sàng
Cần thăm khám cho bệnh nhân ngay sau rửa làm sạch vị trí phơi nhiễm. Do phơi nhiễm, mục đích vẫn là ngăn không
để phơi nhiễm tiến triển thành nhiễm vi-rút. Khám lâm sàng để phát hiện, ghi nhận và làm sạch thật kỹ tất cả các vị
trí có khả năng phơi nhiễm. Nếu bệnh nhân đến khám sau nhiều ngày phơi nhiễm, vẫn cần làm sạch thật kỹ các vị trí
phơi nhiễm, nhưng sẽ ít có tác dụng hơn khi thực hiện ngay sau khi phơi nhiễm.

Cần khám kỹ dạng phơi nhiễm, hình dạng của vị trí phơi nhiễm, vị trí phơi nhiễm, tuy nhiên, việc phân loại cũng
không được khuyến cáo do số lượng ca bệnh do vi-rút B gây ra ở người còn giới hạn, do đó không thể xác định chính
xác nguy cơ phơi nhiễm. Các ca tử vong do nhiễm vi-rút B xảy ra ở những bệnh nhân nhớ không rõ ràng về nguy cơ
phơi nhiễm cao với khỉ macaque hoặc chất dịch và mô của chúng, cũng như những ca mà người phơi nhiễm được
đánh giá là có nguy cơ thấp. Tuy nhiên vị trí phơi nhiễm trên cơ thể có thể ảnh hưởng đến mức độ tiến triển của bệnh.
Tương tự như với bệnh dại, cũng lan truyền qua đường dẫn truyền ngược dòng theo các đường dẫn thần kinh, vi-rút B
thâm nhập qua đầu và cổ có thể cho phép thâm nhập nhanh hơn vào hệ thần kinh trung ương, khi đó các triệu chứng
thần kinh có thể xảy ra trước, hoặc xảy ra đồng thời với các triệu chứng khác.
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Khám lâm sàng cần tập trung vào việc tìm kiếm bằng chứng nhiễm trùng. Bệnh nhân nhiễm vi-rút B có thể biểu hiện
sau đây:

• Các dấu hiệu/triệu chứng khu trú ở vị trí phơi nhiễm (như các tổn thương herpes) trở nên xấu đi hoặc lan sang
các vị trí khác

• Các dấu hiệu/triệu chứng ở hệ thần kinh ngoại vi hoặc hệ thần kinh trung ương
• Bệnh toàn thân giống cúm (ví dụ như sốt, ớn lạnh, khó chịu toàn thân, đau đầu, hoặc đau cơ) mà không có các

triệu chứng khu trú.

Do đó, những bệnh nhân có nguy cơ phơi nhiễm cần được theo dõi những triệu chứng của các thương tổn da, sốt,
hoặc hệ thần kinh, vì chúng có thể gợi ý nhiễm vi-rút B. Tất cả những biểu hiện có thể tiến triển, gây khởi phát đột
ngột các triệu chứng của hệ thần kinh trung ương. Thăm khám thần kinh nếu phát hiện triệu chứng bất thường, cần
làm thêm các các xét nghiệm cận lâm sàng phù hợp (ví dụ như chọc dịch não tủy, chụp MRI não, EEG) để nhận biết
và xác định đặc điểm nhiễm trùng và xác định thêm tình trạng thần kinh của bệnh nhân.

Cần xem xét tiền sử và khám lâm sàng trước khi quyết định sử dụng biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm (PEP).[43]
Biện pháp dự phòng hiệu quả nhất nếu tiến hành ngay sau phơi nhiễm. Dự phòng không còn hiệu quả nếu đã phơi
nhiễm hơn 5 ngày, theo như các thí nghiệm trên thỏ.[44] [45]

Các dấu hiệu và triệu chứng
Tất cả các ca nhiễm vi-rút B trên người từng được ghi nhận đều có triệu chứng. Tuy nhiên, cho đến nay, mới chỉ có
khoảng 50 ca ghi nhận nhiễm vi-rút B được báo cáo, trong đó 21 ca tử vong.[4] Do không có nhiều ca bệnh nên cũng
không có nhiều dữ liệu xác thực về biểu hiện thường gặp, đặc biệt là các dấu hiệu và triệu chứng ban đầu.

Bệnh thường khởi phát ở người trong vòng 5 tuần kể từ khi phơi nhiễm, nhưng cũng có thể xảy ra sớm và đột ngột
(3-7 ngày).[3] Biểu hiện lâm sàng của người nhiễm vi-rút B có thể thay đổi, và bệnh nhân có thể tiến triển nhanh
chóng tới các triệu chứng của hệ thần kinh trung ương. Bệnh nhân nhiễm vi-rút B cần được khai thác tiền sử yếu tố
nguy cơ phơi nhiễm và có thể có một hoặc nhiều dấu hiệu và/hoặc triệu chứng sau đây khi biểu hiện ban đầu, tùy theo
thời gian sau phơi nhiễm, vị trí phơi nhiễm cũng như tính chất của nhiễm trùng:

• Các dấu hiệu/triệu chứng toàn thân

• Sốt (≥37,5°C) và/hoặc ớn lạnh
• Các triệu chứng giống cúm (ví dụ như tình trạng khó chịu, mệt mỏi, bơ phờ) không đặchiệu
• Viêm hạch bạch huyết liên quan đến vị trí nhiễm trùng
• Viêm bạch mạch liên quan đến vị trí nhiễm trùng
• Buồn nôn/ nôn
• Đau bụng
• Đau đầu (có thể cho thấy ảnh hưởng thần kinh trung ương)

• Dấu hiệu/triệu chứng thần kinh khu trú

• Dị cảm ở vị trí nhiễm trùng
• Dị cảm ở chi dưới
• Tăng cảm giác
• Đau ở mắt (đối với nhiễm virus do bắn vào mắt hoặc tái phát qua dây thần kinh thị giác)
• Nấc không dứt (gợi ý tổn thương thần kinh ở vị trí cơ hoành)
• Yếu cơ (liệt nhẹ)

• Dấu hiệu/triệu chứng thần kinh trung ương (dấu hiệu/triệu chứng hệ thần kinh trung ương đáng báo động nhất)
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• Đau đầu dữ dội, dai dẳng
• Chóng mặt
• Khó thở
• Dáng đi bất thường (nếu có biểu hiện này, có thể xuất phát từ hệ thần kinh trung ương)
• Thất điều (nếu có biểu hiện này, có thể xuất phát từ hệ thần kinh trung ương)
• Song thị
• Rung giật nhãn cầu
• Kích động
• Dấu hiệu màng não
• Liệt mềm hướng thượng hoặc cấp tính

• Dấu hiệu ở da

• Các tổn thương dạng mụn nước ở vị trí nhiễm trùng (tương tự như những tổn thương do nhiễm trùng
HSV gây ra)

• Phát ban, có thể ngứa, tại vị trí phơi nhiễm
• Viêm kết mạc

Tê bì và/hoặc ngứa ran ở vị trí phơi nhiễm và/hoặc các triệu chứng giống cúm (ví dụ: sốt, đau cơ, mệt mỏi, khó chịu,
bơ phờ có thể kèm theo buồn nôn và nôn) thường xảy ra trước. Một số bệnh nhân ban đầu cũng có thể có các tổn
thương dạng mụn nước ở da tại vị trí nhiễm trùng, phát ban kèm theo ngứa, viêm hạch bạch huyết (hạch bạch huyết
bị viêm), viêm bạch mạch (viêm các mạch bạch huyết), đau bụng, hoặc nấc cục kéo dài (có thể gợi ý bệnh thần kinh ở
mức cơ hoành).

Có thể có các dấu hiệu thần kinh (ví dụ: hội chứng màng não, tăng cảm giác, thất điều, chứng song thị, kích động,
liệt hướng thượng hoặc liệt mềm cấp tính) khi vi-rút qua hệ thần kinh ngoại biên ảnh hưởng tới hệ thần kinh trung
ương Ảnh hưởng hệ thần kinh trung ương có thể tiến triển nhanh thành liệt và tử vong, thậm chí khi sử dụng liệu
pháp thuốc kháng vi-rút và chăm sóc hỗ trợ. Suy hô hấp, thường liên quan đến chứng liệt hướng thượng, là nguyên
nhân thường gặp gây tử vong ở những bệnh nhân có ảnh hưởng hệ thần kinh trung ương. Những bệnh nhân sống sót
thường có di chứng thần kinh lâu dài.

Lấy mẫu xét nghiệm
Cần lấy máu xét nghiệm huyết thanh khi phơi nhiễm với chất dịch cơ thể của khỉ macaque bất kể nguy cơ phơi nhiễm
cao hay thấp, hay bệnh nhân đã được điều trị dự phòng - PEP hay chưa.

Ở bệnh nhân không có triệu chứng, cần lấy huyết thanh giai đoạn cấp tính ngay sau khi phơi nhiễm (thời điểm đánh
giá ban đầu) để có xét nghiệm ban đầu, và lặp lại trong 3 đến 6 tuần sau khi phơi nhiễm để đánh giá có hay không
chuyển đảo huyết thanh sang vi-rút B hoặc, nếu kết quả ban đầu không âm tính, hiệu giá kháng thể có tăng đáng kể
(≥4 lần) không.[3] [4]Đối với những bệnh nhân có triệu chứng, có thể thu thập nhiều mẫu bệnh phẩm để xét nghiệm
huyết thanh.

Thuốc kháng vi-rút dự phòng có thể ức chế chuyển đổi huyết thanh và làm chậm trễ khởi phát các triệu chúng nhưng
không ngăn chặn được sự nhiễm bệnh. Do đó, nếu sử dụng thuốc kháng vi-rút như là biện pháp điều trị dự phòng, cần
lấy mẫu huyết thanh giai đoạn cấp tính , và tiếp tục lấy mẫu tiếp theo sau 3 đến 6 tuần và 3 tháng sau khi phơi nhiễm
(có thể tiếp tục sau đó) do quá trình chuyển đảo huyết thanh có thể chậm trễ. Cần theo dõi sự khởi phát các triệu
chứng thích của nhiễm vi-rút B ở bệnh nhân trong thời gian này. Cần theo dõi chặt chẽ những bệnh nhân đã ngưng sử
dụng thuốc kháng vi-rút dự phòng để quan sát các dấu hiệu và triệu chứng gợi ý nhiễm vi-rút B.[4]
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Không khuyến cáo lấy mẫu thử từ vết thương tại thời điểm phơi nhiễm. Nếu lấy mẫu xét nghiệm để thực hiện PCR
hoặc nuôi cấy vi-rút tại thời điểm phơi nhiễm, cần lấy mẫu từ vị trí phơi nhiễm chỉ sau khi đã làm sạch để giảm nguy
cơ làm vi-rút di chuyển sâu vào trong vết thương. Chỉ nên thực hiện lấy mẫu xét nghiệm để thực hiện PCR hoặc nuôi
cấy nếu có các triệu chứng lâm sàng, hoặc nếu kháng thể huyết thanh dương tính gợi ý nhiễm virus . Cũng cần biết
rằng các mẫu xét nghiệm được lấy để thực hiện PCR hoặc nuôi cấy từ vị trí phơi nhiễm tại thời điểm phơi nhiễm
thường cho kết quả âm tính do các phần tử vi-rút tự do đã bị loại bỏ khi làm sạch, do đó có thể thiếu tính chính xác
trong chẩn đoán hay thiếu ý nghĩa về mặt lâm sàng để xác định nhiễm virus.

Phải gửi mẫu xét nghiệm đến các phòng thí nghiệm chẩn đoán chuyên khoa có khả năng xét nghiệm vi-rút B. Vi-rút
B là tác nhân Nhóm nguy cơ 4 đòi hỏi phòng thí nghiệm có mức an toàn sinh học nhóm 4 (BSL-4) để xử lý; do đó,
phòng thí nghiệm phải có cơ sở vật chất an toàn sinh học đạt chuẩn BSL-4 cũng như có khả năng và chứng nhận rõ
ràng thì mới được thực hiện chẩn đoán vi-rút B.

Các xét nghiệm ban đầu trong phòng xét nghiệm
Xét nghiệm huyết thanh trong phòng thí nghiệm BSL-4 là xét nghiệm đầu tiên để chẩn đoán nhiễm vi-rút B. Đó cũng
là xét nghiệm có hiệu quả nhất (và có tính kinh tế nhất) để theo dõi bệnh nhân phơi nhiễm. Khi kết quả huyết thanh
gợi ý nghi ngờ nhiễm vi-rút B, xác định chính xác nhất là PCR mẫu xét nghiệm lấy từ các tổn thương herpes, hoặc,
kết mạc, niêm mạc miệng, dịch não tủy nếu không thấy vị trí bị nhiễm trùng. Nuôi cấy vi-rút vẫn là một lựa chọn
trong xác định nhiễm vi-rút B, nhưng việc sử dụng trong hướng dẫn điều trị lâm sàng có nhiều hạn chế. Ngoài ra,
còn có nhiều nguy cơ tiềm tàng khi nuôi cấy vi-rút trong phòng thí nghiệm; yêu cầu phòng thí nghiệm đủ tiêu chuẩn
BSL-4. Phải xác định kết quả nuôi cấy dương tính bằng cách sử dụng một xét nghiệm đặc hiệu (ví dụ: PCR, giải
trình tự gen, phân tích endonuclease giới hạn, phân tích các protein của vi-rút bằng điện di gel natri dodecyl sulfate-
polyacrylamide [SDS-PAGE]). Ưu tiên PCR hơn vì nó nhanh, nhạy hơn, có mức độ nguy hiểm thấp hơn, và có lợi ích
kinh tế hơn nuôi cấy. Do đó, phân tích huyết thanh học kết hợp với khẳng định bằng PCR là phương pháp khả thi hơn
khi ứng dụng trên lâm sàng. Nếu bệnh nhân có triệu chứng, PCR sẽ là xét nghiệm đầu tiên được chỉ định. Không cần
nuôi cấy để chẩn đoán lâm sàng, nhưng phương pháp này có thể giúp ích trong việc xác định sự hiện diện của vi-rút và
để đánh giá độ nhạy của thuốc.[46]

Xét nghiệm huyết thanh:

• Cần xét nghiệm huyết thanh để chẩn đoán nhiễm vi-rút B, nhưng sẽ không đánh giá được cần điều trị ngay hay
không do cần phải có thời gian hình thành các kháng thể đặc hiệu vi-rút. Quyết định điều trị dựa trên đánh giá
lâm sàng.

• Đánh giá phối hợp xét nghiệm huyết thanh giai đoạn cấp tính và giai đoạn hồi phục sẽ có ý nghĩa nhất, nhưng
cũng có thể cân nhắc xét nghiệm các mẫu riêng nếu có dấu hiệu hoặc triệu chứng lâm sàng nhiễm vi-rút B.

• Nếu có chuyển đảo huyết thanh hoặc hiệu giá kháng thể tăng ≥4 lần gợi ý chắc chắn rằng phơi nhiễm đã tiến
triển thành nhiễm trùng. Hoặc khi kết quả xét nghiệm huyết thanh không có gì bất thường trong 3 đến 6 tuần
sau khi phơi nhiễm có thể khá chắc chắn về việc không bị nhiễm bệnh.

• Mặc dù sự chuyển đảo huyết thanh theo có liên quan đến phơi nhiễm vi-rút B có thể xác định khá chắc chắn
khả năng nhiễm virus, tuy nhiên,phản ứng chéo với các kháng thể từ các vi-rút herpes khác, nhất là HSV-1, có
thể xảy ra. Điều này có thể làm việc chẩn đoán trở nên khó khăn hơn vì phản ứng dương tính giả.[47] Do đó,
hiệu giá kháng thể tăng trong huyết thanh ở bệnh nhân không rõ với phơi nhiễm vi-rút B có thể gợi ý nhiễm
virus mới, hoặc huyết thanh dương tính ở những người không trực tiếp liên quan đến phơi nhiễm cũng có thể
cho biết tình trạng nhiễm virus trước đây, nhưng ca hai đều ít có giá trị chẩn đoán hơn chuyển đảo huyết thanh
sau khi phơi nhiễm.
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• Không nên chẩn đoán người có tiền sử phơi nhiễm chỉ dựa vào phản ứng huyết thanh mà không có biểu hiện
lâm sàng hay xét nghiệm khẳng định có sự lan truyền vi-rút (ví dụ như bằng xét nghiệm PCR hoặc nuôi cấy).
Cần phải có chuyên gia hỗ trợ khi xét nghiệm và giải thích kết quả xét nghiệm.

PCR và nuôi cấy vi-rút:

• Khi không có tình trạng nhiễm trùng, kết quả PCR hoặc nuôi cấy vi-rút dương tính lấy mẫu lấy từ vị trí phơi
nhiễm ngay sau khi phơi nhiễm cho thấy đã xảy ra phơi nhiễm vi-rút B. Tuy nhiên, kết quả âm tính không loại
trừ phơi nhiễm, và kết quả âm tính hay dương tính đều không thể nhận biết liệu phơi nhiễm có tiến triển thành
nhiễm vi-rút không. Do đó, kết quả của những mẫu này có giá trị chẩn đoán giới hạn.

• Ở những bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng, mẫu xét nghiệm được lấy để thực hiện PCR hoặc nuôi cấy từ
tổn thương da hay ở nơi khác có giá trị khẳng định chẩn đoán, xác nhận tình trạng nhiễm vi-rút, làm căn cứ
cho việc điều trị bệnh nhân trên lâm sàng và thực hiện các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng. Ví dụ, mẫu xét
nghiệm PCR hoặc nuôi cấy được lấy từ vị trí có biểu hiện triệu chứng sớm như tổn thương da dạng mụn nước
hoặc các vị trí khác tùy theo hội chứng lâm sàng (ví dụ như chọc dịch não tủy khi nghi ngờ nhiễm trùng hệ
thần kinh trung ương) có nhiều khả năng cho kết quả dương tính và có thể xác định chẩn đoán ban đầu dựa
trên xét nghiệm huyết thanh và biểu hiện lâm sàng.[4]

• Xét nghiệm PCR hoặc nuôi cấy dương tính từ vị trí phơi nhiễm tại thời điểm cách xa lúc phơi nhiễm hoặc từ
vị trí không phơi nhiễm với vi-rút (ví dụ: tổn thương, kết mạc, họng miệng, dịch não tủy) ở bất cứ thời điểm
nào và có các triệu chứng phù hợp với bệnh do vi-rút B, đều chứng tỏ tình trạng nhiễm vi-rút.[4]

• Nếu các triệu chứng lâm sàng phù hợp với nhiễm trùng và xét nghiệm huyết thanh dương tính ủng hộ nhiễm
vi-rút B, thì PCR đủ để xác định chẩn đoán nhiễm vi-rút B.

• Những bệnh nhân có triệu chứng có kết quả PCR hoặc nuôi cấy dương tính đối với vi-rút B cần lặp lại các
xét nghiệm hàng tuần cho đến khi có được hai lần kết quả âm tính liên tiếp để theo dõi đáp ứng điều trị và xác
định tình trạng nhân lên của vi-rút đã hết.

• Trong giai đoạn theo dõi, có thể lấy mẫu để thực hiện PCR từ các tổn thương có lớp vảy dày. Có thể sử dụng
mẫu từ các tổn thương chưa bị đóng vảy để nuôi cấy.

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

• Với ý kiến tư vấn chuyên môn của bác sĩ thú y, có thể cân nhắc tiến hành xét nghiệm (ví dụ: phân tích huyết
thanh, PCR, nuôi cấy) trên động vật là nguồn gây phơi nhiễm để xác định tình trạng nhiễm vi-rút B. Cần cân
nhắc xét nghiệm trên các động vật có khả năng phơi nhiễm với vi-rút B, vì kết quả xét nghiệm từ động vật có
thể giúp ích cho việc quản lý động vật hoặc quần thể động vật chứ không có khả năng giúp ích được nhiều
cho công tác điều trị bệnh nhân. Phải đánh giá và bắt đầu điều trị bệnh nhân trước khi có kết quả, và tiếp tục
điều trị dựa vào bằng chứng trên bệnh nhân chứ không phải về nguồn phơi nhiễm. Do đó, điều trị lâm sàng cho
bệnh nhân sẽ không ảnh hưởng đến chi phí hay nguy cơ nuôi cấy động vật có khả năng gây phơi nhiễm.

• Cần làm test thử thai ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ nghi ngờ hoặc biết được phơi nhiễm vi-rút B để hỗ trợ
quyết định chọn loại thuốc kháng vi-rút. Kinh nghiệm dùng aciclovir với các trường hợp mang thai còn nhiều
hạn chế , tuy nhiên, không có bằng chứng về tăng nguy cơ lên sự phát triển của thai nhi. Kinh nghiệm dùng các
thuốc kháng vi-rút khác còn nhiều hạn chế.[4]

• Có thể chụp MRI não để theo dõi tình trạng viêm não tủy nếu bệnh nhân xuất hiện các triệu chứng thần
kinh.[48] [26] [27]Có thể chụp CT nếu không có MRI, nhưng CT kém chính xã hơn MRI đối với viêm não
thân não; để đảm bảo hiệu quả nên tiêm thuốc cản quang.

• Nếu xuất hiện triệu chứng thần kinh, cần chọc dịch não tủy và phân tích dịch não tủy để làm các xét nghiệm
sinh hóa thường quy, đếm số lượng tế bào và tìm vi-rút B (ví dụ: nuôi cấy, PCR hay xét nghiệm huyết
thanh).[49] [50]
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• Khi cần hội chẩn thần kinh, có thể cân nhắc thực hiện điện não đồ - EEG để mô tả đặc điểm viêm não rõ hơn.
Viêm não do vi-rút B thường có biểu hiện viêm não thân não lan tỏa theo thời gian, trái ngược với viêm não do
HSV thường là viêm não thùy thái dương một bên. Cả hai trường hợp viêm não do HSV và vi-rút B đều được
điều trị với aciclovir tiêm tĩnh mạch do đó không nên chậm trễ điều trị. Cần bắt đầu điều trị vi-rút B ở liều cao
hơn, và điều chỉnh liều nếu đánh giá sau đó gợi ý HSV là nguyên nhân gây bệnh, hoặc cần cân nhắc chuyển
sang ganciclovir nếu có gợi ý vi-rút B là nguyên nhân bệnh.

• Theo hướng dẫn của chuyên gia thần kinh, có thể có thêm thông tin khác về chức năng thân não hoặc đoạn trên
tủy sống sau khi áp dụng phương pháp đáp ứng kích thích thính giác thân não (bệnh nhân còn tỉnh táo) hoặc
áp dụng phương pháp điện thế gợi cảm giác thân thể (bệnh nhân bất tỉnh).

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Phơi nhiễm nghề nghiệp

• Người chăm sóc động vật (ví dụ: bác sĩ thú y, nhân viên phòng thí nghiệm) làm việc tại các cơ sở nuôi khỉ
macaque sẽ có nguy cơ phơi nhiễm với vi-rút B cao nhất do tỷ lệ nhiễm vi-rút cao ở các con khỉ macaque nuôi
nhốt, do nhân viên tiếp xúc hàng ngày hoặc thường xuyên với động vật có nguy cơ nhiễm bệnh, chất dịch và mô
có thể bị nhiễm virus. Bệnh nhân có thể bị lây nhiễm thông qua vết cắn hoặc cào do một con khỉ macaque bị
nhiễm bệnh gây ra hoặc do vết thương phơi nhiễm với chất dịch cơ thể từ một con khỉ macaque bị nhiễm bệnh.
Ngoài ra cũng có thể là dịch tiết bắn vào niêm mạc hoặc vết thương hở mà không có tổn thương.[4] [18]

• Đã có trường hợp lây nhiễm ở phòng thí nghiệm do phơi nhiễm với các dòng tế bào nhiễm vi-rút B. Lây nhiễm
xảy ra sau khi bị vết thương hoặc phơi nhiễm với lồng nhốt, đồ vật sắc nhọn và các đồ vật khác bị nhiễm chất
dịch cơ thể hoặc mô của khỉ macaque. Các giọt nhỏ được cho là nguồn phơi nhiễm trong ít nhất một trường hợp
nhiễm vi-rút.[19] [20] [21] [22] [23] [24] [25]

du lịch đến các quốc gia nơi khỉ macaque tự do sinh sống

• Khỉ macaque sinh sống tự do ở rất nhiều khu vực đền chùa, công viên và nhiều nơi khác ở nam Á, đáng kể nhất là
ở Indonesia, Nepal và Ấn Độ. Nhiều công viên và đền chùa ở các quốc gia châu Á khuyến khích du khách tạo dáng
chụp hình với khỉ và cho khỉ ăn.[11] [10] [38]Các du khách cần tránh tiếp xúc trực tiếp với khỉ macaque trong
những môi trường này do có tỷ lệ nhiễm bệnh cao. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ nhiễm vi-rút B ở nhóm linh
trưởng này tương tự như tỷ lệ ở nhóm khỉ macaque nuôi nhốt.[2] [11] [39] [38]

• Khỉ macaque sống theo thứ bậc quần thể xã hội, được xác định bởi tính hung dữ mà con đầu đàn thể hiện đối với
những con trong bầy, và khỉ macaque (đặc biệt là những con cái) có thể tấn công người, nhất là trẻ nhỏ. Người ta
từng quan sát thấy có trường hợp bầy khỉ rhesus bao vây cả một con hổ.[16]

nuôi khỉ macaque như vật nuôi.

• Càng lớn, khỉ macaque càng hung hăng, nhưng nếu chưa từng được nuôi cùng với các con khỉ macaque khác thì
chúng sẽ có nguy cơ bị nhiễm vi-rút B thấp hơn. Tuy nhiên, một nghiên cứu nhỏ đã nhận thấy rằng có 66% số khỉ
macaque là vật nuôi có huyết thanh dương tính với vi-rút B.[8] Trừ khi khỉ macaque đã được xét nghiệm và chứng
thực là âm tính với vi-rút B, nếu không phải luôn giả định rằng chúng bị nhiễm và có thể thải vi-rút B từng đợt.

Yếu
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phơi nhiễm với các loài không phải macaque nhưng được nuôi cùng khỉ macaque

• Không có nguy cơ phơi nhiễm với vi-rút B ở các loài không phải khỉ macaque nếu chúng chưa từng được nuôi
nhốt cùng khỉ macaca. Tuy nhiên, các loài linh trưởng khác có thể bị nhiễm vi-rút B nếu được nuôi nhốt cùng khỉ
macaque, thậm chí là có khả năng trở thành nguồn lây khi thải ra vi-rút từng đợt.[14] [15]

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 tiếp xúc gần gũi với khỉ macaque, chất dịch cơ thể, hoặc mô của khỉ macaque,
hoặc vật bị nhiễm chất dịch cơ thể hoặc mô của khỉ macaque.

sốt (≥37,5°C) (thường gặp)

• Triệu chứng biểu hiện ở hầu hết các bệnh nhân nhiễm vi-rút B. Sốt thường >39,0°C với quy luật giảm dần.[3]

các triệu chứng giống cúm (thường gặp)

• Đa số các ca bệnh chẩn đoán nhiễm vi-rút B đều ghi nhận triệu chứng khó chịu, mệt mỏi, đau/nhức cơ, uể oải, bơ
phờ, thường xảy ra khi khởi phát bệnh cấp tính.

dị cảm (thường gặp)

• Tê cứng và/hoặc ngứa ran ở vị trí nhiễm vi-rút là triệu chứng biểu hiện ở nhiều bệnh nhân nhiễm vi-rút B, và
thường xảy ra trong vòng vài giờ đến vài ngày sau khi phơi nhiễm.

• Tê cứng và/hoặc ngứa ran ở các chi dưới có thể là triệu chứng ảnh hưởng thần kinh ngoại biên hay TKTƯ, và
được ghi nhận trong hơn phân nửa bệnh nhân nhiễm vi-rút B.

• Các triệu chứng biểu hiện tổn thương hệ thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

tăng cảm giác (thường gặp)

• Biểu hiện thần kinh; có thể gặp biểu hiện thần kinh ngoại biên thay vì trung ương.

đau đầu dữ dội, dai dẳng (thường gặp)

• Một triệu chứng có thể cho thấy tình trạng xâm lấn vào thần kinh trung ương. Các triệu chứng cho thấy tổn
thương thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

• Được ghi nhận ở hầu hết các bệnh nhân nhiễm vi-rút B khi bước vào giai đoạn nhiễm vi-rút cấp tính.

Chóng mặt (thường gặp)

• Một triệu chứng có thể cho thấy tình trạng xâm lấn vào thần kinh trung ương. Các triệu chứng cho thấy tổn
thương thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

• Được ghi nhận ở hầu hết các bệnh nhân nhiễm vi-rút B khi bước vào giai đoạn nhiễm vi-rút cấp tính.

đau ở mắt (thường gặp)

• Triệu chứng ảnh hưởng tới thần kinh trung ương. Các triệu chứng cho thấy có ảnh hưởng tới thần kinh trung ương
là đáng báo động nhất.

• Thường liên quan với tổn thương mặt và cổ do bị chất dịch bắn vào (cụ thể là phơi nhiễm với niêm mạc và mắt).

dáng đi bất thường (thường gặp)
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• Dấu hiệu ảnh hưởng thần kinh ngoại biên hay thần kinh trung ương. Các dấu hiệu tổn thương thần kinh trung
ương là đáng báo động nhất.

• Được ghi nhận ở hầu hết các bệnh nhân nhiễm vi-rút B trong giai đoạn chuyển sang nhiễm vi-rút cấp tính.

thất điều (thường gặp)

• Có thể có dấu hiệu thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

Song thị / Nhìn đôi (thường gặp)

• Triệu chứng ảnh hưởng tới thần kinh trung ương. Các triệu chứng cho thấy có ảnh hưởng tới thần kinh trung ương
là đáng báo động nhất.

kích động (thường gặp)

• Dấu hiệu ảnh hưởng tới hệ thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

dấu hiệu màng não (thường gặp)

• Dấu hiệu ảnh hưởng tới hệ thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.

yếu cơ (liệt nhẹ) (không thường gặp)

• Dấu hiệu nhiễm vi-rút tiến triển thành biểu hiện thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng
báo động nhất.

• Có thể là triệu chứng biểu hiện đầu tiên trong các trường hợp nhiễm vi-rút B khởi phát muộn.

nấc cục kéo dài (không thường gặp)

• Dấu hiệu ảnh hưởng tới hệ thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng báo động nhất.
• Có thể gợi ý biểu hiện thần kinh ở mức cơ hoành. Không gặp thường xuyên nhưng là một dấu hiệu quan trọng.

khó thở (không thường gặp)

• Triệu chứng ảnh hưởng tới thần kinh trung ương. Các triệu chứng cho thấy có ảnh hưởng tới thần kinh trung ương
là đáng báo động nhất.

• Chỉ được ghi nhận ở một số bệnh nhân.

liệt mềm hướng thượng hoặc cấp tính (không thường gặp)

• Dấu hiệu nhiễm vi-rút tiến triển thành biểu hiện thần kinh trung ương. Các dấu hiệu thần kinh trung ương là đáng
báo động nhất.

• Liệt mềm hướng thượng được ghi nhận ở một nhóm nhỏ bệnh nhân nhiễm vi-rút B.
• Có thể là triệu chứng biểu hiện đầu tiên trong các trường hợp nhiễm vi-rút khởi phát muộn.

tổn thương dạng mụn nước (không thường gặp)

• Thường khu trú tại vị trí phơi nhiễm.
• Các đặc điểm của tổn thương do vi-rút B tương tự với tổn thương gây ra bởi nhiễm HSV.

Các yếu tố chẩn đoán khác

buồn nôn/ nôn (thường gặp)

• Được ghi nhận ở một số lượng lớn bệnh nhân nhiễm vi-rút B.
• Xảy ra trong vài ngày, vài tuần hoặc vài tháng sau phơi nhiễm.

viêm kết mạc (thường gặp)
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• Xảy ra ở đa số bệnh nhân đang trong quá trình tiến triển sang nhiễm vi-rút cấp tính.
• Cũng xảy ra ở bệnh nhân bị nhiễm virus do dịch bắn phơi nhiễm với mắt mà không có tổn thương.

phát ban (không thường gặp)

• Được ghi nhận ở một số bệnh nhân nhiễm vi-rút B. Có thể là do tình trạng viêm không đặc hiệu tại vị trí nhiễm vi-
rút, phản ứng trước tình trạng vi-rút herpes nhân đôi tại chỗ, hoặc có thể là tổn thương không xác định được do vi-
rút herpes. Có thể ngứa.

viêm hạch bạch huyết (không thường gặp)

• Hiếm khi được ghi nhận ở trên bệnh nhân.

viêm bạch mạch (không thường gặp)

• Hiếm khi được ghi nhận ở trên bệnh nhân.

đau bụng (không thường gặp)

• Được xác định ở một số bệnh nhân.
• Xảy ra trong vài ngày, vài tuần hoặc vài tháng sau phơi nhiễm.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Huyết thanh học

• Chẩn đoán huyết thanh nhằm phát hiện kháng thể kháng vi-rút B, thường sử
dụng ELISA, là xét nghiệm bước đầu để chẩn đoán nhiễm vi-rút B. Đây là
phương pháp khả thi nhất trên lâm sàng để đánh giá tình trạng nhiễm vi-rút.
Tuy nhiên, do thời gian cần thiết để phát hiện được các loại kháng thể đặc
hiệu đối với vi-rút, nên xét nghiệm này không thể làm cơ sở để quyết định
điều trị ngay lập tức, mà phải dựa vào chẩn đoán lâm sàng.

• Xét nghiệm huyết thanh và xét nghiệm phát hi ̣ên vi-rút đều không được sử
dụng để làm cơ sở cho quyết định có nên điều trị dự phòng kháng vi-rút hay
không. Một lần nữa, quyết định này phải được đưa ra dựa trên các đánh giá
lâm sàng.

• Nên lấy ngay một mẫu huyết thanh tại giai đoạn cấp tính sau khi phơi nhiễm
để phân tích, làm cơ sở đánh giá. Một mẫu thứ hai nên lấy tại giai đoạn hồi
phục 3-6 tuần sau khi phơi nhiễm để ghi nhận kết quả chuyển đảo huyết
thanh đối với vi-rút B. Nếu bệnh nhân đang được áp dụng biện pháp dự
phòng bằng thuốc kháng vi-rút thì nên lấy một mẫu huyết thanh thứ ba vào
thời điểm 3 tháng sau phơi nhiễm bởi quá trình chuyển đảo huyết thanh có
thể bị chậm.

• Nếu có thể, nên xét nghiệm các mẫu huyết thanh lấy ở giai đoạn cấp tính và
giai đoạn hồi phục tại cùng thời điểm bằng cách xét nghiệm các mẫu theo
cặp. Có thể cân nhắc xét nghiệm các mẫu riêng nếu có biểu hiện về dấu hiệu
hoặc triệu chứng lâm sàng nhiễm vi-rút B.

• Đối với những bệnh nhân mà xét nghiệm huyết thanh ban đầu không cho kết
quả âm tính, khi hiệu giá kháng thể kháng vi-rút B tăng đáng kể (>4 lần) kết
hợp với khả năng phơi nhiễm với vi-rút B phù hợp về mặt thời gian chứng tỏ
khả năng bị nhiễm vi-rút là rất cao.

• Xét nghiệm huyết thanh tìm vi-rút B sẽ phức tạp hơn bởi khả năng phản ứng
chéo giữa kết quả huyết thanh học với kết quả xét nghiệm từ các loại vi-rút
herpes khác (ví dụ: HSV), có thể dẫn đến phản ứng dương tính giả. Bên cạnh
xét nghiệm huyết thanh, nên tiến hành PCR hoặc nuôi cấy vi-rút để xác định
nhiễm vi-rút B theo gợi ý của xét nghiệm huyết thanh. Ưu tiên PCR hơn nuôi
cấy vi-rút bởi cách này nhanh hơn, nhạy hơn và hiệu quả về mặt chi phí hơn.
Không nên chẩn đoán người có tiền sử phơi nhiễm tiềm tàng là bị nhiễm vi-
rút nếu chỉ dựa vào phản ứng huyết thanh học mà không có biểu hiện bệnh
hay khẳng định có sự nhân lên của vi-rút bằng xét nghiệm PCR hoặc nuôi
cấy. Nhất định phải có chuyên gia hỗ trợ khi xét nghiệm và phân tích kết quả
chẩn đoán.

• Đối với những bệnh nhân có triệu chứng, có thể thu thập nhiều mẫu bệnh
phẩm cho xét nghiệm huyết thanh.

• Vi-rút B là một mầm bệnh có mức độ an toàn sinh học cấp 4 (BSL-4); do đó,
mẫu thử phải được gửi tới phòng thí nghiệm chẩn đoán chuyên khoa có khả
năng thực hiện xét nghiệm ở mức BSL-4 cũng như có khả năng thực hiện
chẩn đoán vi-rút B.[1]

dương tính đối với kháng thể
huyết thanh đặc hiệu cho vi-rút
B IgM và kháng thể IgG sau đó
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Xét nghiệm Kết quả

PCR

• Nếu bệnh nhân có triệu chứng thì điều cần thiết là phải thực hiện chẩn đoán
nhanh để đảm bảo có biện pháp kiểm soát thích hợp. PCR nên là xét nghiệm
thăm dò đầu tiên được thực hiện trong trường hợp này. Ở bệnh nhân không
có triệu chứng, PCR dương tính ở vị trí phơi nhiễm không xác nhận tình
trạng nhiễm vi-rút. Tuy nhiên, PCR dương tính từ vị trí phơi nhiễm tại thời
điểm cách xa lúc phơi nhiễm, nhưng có các triệu chứng phù hợp với tình
trạng nhiễm vi-rút B, hoặc PCR dương tính từ vị trí không phơi nhiễm với
vi-rút (ví dụ: tổn thương, kết mạc, họng miệng, dịch não tủy), ở bất cứ thời
điểm nào và có các triệu chứng phù hợp với bệnh do vi-rút B, đều chứng tỏ
tình trạng nhiễm vi-rút.[4]

• Từ kết quả huyết thanh, nếu có thể, phải xác nh ̣ân tình trạng nhiễm vi-rút B
bằng cách sử dụng một xét nghiệm đặc hiệu với tác nhân như PCR hay nuôi
cấy vi-rút. PCR là phương pháp thích hợp và đáng tin cậy nhất để khẳng định
ADN xuất hiện là của vi-rút B chứ không phải một chủng vi-rút herpes khác
phản ứng chéo qua huyết thanh với vi-rút B (ví dụ: HSV). Phương pháp này
cũng được ưu tiên so với nuôi cấy vi-rút do những nguy cơ tiềm tàng của
việc nuôi cấy vi-rút trong phòng thí nghiệm cũng như thời gian cần thiết để
làm việc đó. Nuôi cấy vi-rút cũng kém nhạy hơn PCR. Do đó, phân tích huyết
thanh học kết hợp với khẳng định bằng PCR là phương pháp lâm sàng khả thi
nhất.

• Mẫu thử để PCR nên được lấy từ bệnh nhân có triệu chứng, có khả năng bị
nhiễm vi-rút B mà không cần dựa vào đánh giá nguy cơ phơi nhiễm hay việc
bệnh nhân có đang được áp dụng biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm (PEP)
hay không. Chỉ nên thực hiện lấy mẫu thử vết thương để xét nghiệm PCR sau
khi vệ sinh kỹ vị trí lấy nhằm giảm rủi ro khiến vi-rút xâm nhập sâu hơn vào
vết thương. Tuy nhiên, người ta không khuyến cáo lấy mẫu thử ở vết thương
tại thời điểm phơi nhiễm.

• Cũng cần biết rằng các mẫu thử được lấy để thực hiện PCR từ vị trí phơi
nhiễm tại thời điểm phơi nhiễm thường cho kết quả âm tính do các phần tử
vi-rút tự do đã bị loại bỏ khi làm sạch. Ngay cả khi cho kết quả dương tính thì
sự có mặt của vi-rút tại vị trí phơi nhiễm cũng không khẳng định tình trạng
nhiễm vi-rút nếu không có triệu chứng. Do đó, mẫu thử lấy từ vị trí phơi
nhiễm tại thời điểm phơi nhiễm có thể thiếu ý nghĩa chẩn đoán hay lâm sàng
đối với tình trạng nhiễm vi-rút.

• Đối với bệnh nhân có triệu chứng với PCR dương tính, cần tiến hành hàng
loạt xét nghiệm PCR tại vị trí thải vi-rút để làm căn cứ đưa ra quyết định điều
trị và áp dụng các biện pháp kiểm soát nhiễm truyền. Nên lặp lại xét nghiệm
PCR theo dõi sau mỗi tuần cho tới khi thu được hai kết quả PCR hoặc nuôi
cấy âm tính liên tiếp. Có thể sử dụng những chỗ tổn thương đã đóng vảy để
lấy mẫu thực hiện PCR.

• Vi-rút B là một mầm bệnh có mức độ an toàn sinh học cấp 4 (BSL-4); do đó,
mẫu thử phải được gửi tới phòng thí nghiệm chẩn đoán chuyên khoa có năng
lực thực hiện xét nghiệm mức BSL-4 cũng như có khả năng thực hiện chẩn
đoán vi-rút B.[1]

dương tính với ADN của vi-rút
B.
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Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Cấy vi rút

• Từ kết quả huyết thanh, nếu có thể, phải xác định tình trạng nhiễm vi-rút B
bằng cách sử dụng một xét nghiệm đặc hiệu với vi-rút như PCR hay nuôi cấy
vi-rút. Nuôi cấy vi-rút vẫn là một phương án để khẳng định tình trạng nhiễm
vi-rút B. Tuy nhiên, nuôi cấy vi-rút không có nhiều lợi ích trong việc hướng
dẫn lâm sàng bởi cách này chậm hơn, kém nhạy hơn và tốn kém hơn PCR.

• Ngoài ra còn có nhiều nguy cơ tiềm tàng khi nuôi cấy vi-rút trong phòng thí
nghiệm. Do đó, phân tích huyết thanh học kết hợp với khẳng định bằng PCR
là phương pháp lâm sàng khả thi nhất. Không khuyến cáo lấy mẫu thử vết
thương tại thời điểm phơi nhiễm.

• Có thể cân nhắc lấy mẫu xét nghiệm để nuôi cấy từ bệnh nhân có triệu chứng,
có khả năng bị nhiễm vi-rút B mà không cần dựa vào đánh giá nguy cơ phơi
nhiễm hay việc bệnh nhân có đang được áp dụng điều trị dự phòng sau phơi
nhiễm - PEP không. Chỉ nên thực hiện lấy mẫu thử vết thương để nuôi cấy
sau khi vệ sinh kỹ vị trí lấy nhằm giảm rủi ro khiến vi-rút xâm nhập sâu hơn
vào vết thương.

• Cũng cần biết rằng các mẫu thử được lấy để nuôi cấy từ vị trí phơi nhiễm tại
thời điểm phơi nhiễm thường cho kết quả âm tính do các phần tử vi-rút tự do
đã bị loại bỏ khi làm sạch. Sự hiện diện của vi-rút tại thời điểm phơi nhiễm
chứng tỏ có phơi nhiễm chứ chưa phải là nhiễm vi-rút. Do đó, mẫu thử lấy
tại thời điểm phơi nhiễm sẽ thiếu ý nghĩa chẩn đoán hay ý nghĩa lâm sàng đối
với tình trạng nhiễm vi-rút.

• Ở bệnh nhân không có triệu chứng, một kết quả nuôi cấy dương tính tại vị
trí phơi nhiễm không xác định tình trạng nhiễm vi-rút. Tuy nhiên, nuôi cấy
dương tính từ vị trí phơi nhiễm tại thời điểm cách xa lúc phơi nhiễm, có
các triệu chứng phù hợp với tình trạng nhiễm vi-rút B, hoặc nuôi cấy dương
tính từ vị trí không phơi nhiễm với vi-rút (ví dụ: tổn thương, kết mạc, họng
miệng, dịch não tủy), ở bất cứ thời điểm nào có các triệu chứng phù hợp với
bệnh do vi-rút B, đều chứng tỏ tình trạng nhiễm vi-rút.[4]

• Nên lặp lại nuôi cấy dương tính sau mỗi tuần (hoặc thay bằng lặp lại xét
nghiệm PCR từ cùng vị trí) cho tới khi thu được hai kết quả âm tính liên
tiếp để theo dõi sự đáp ứng điều trị, làm căn cứ cho các thực hành kiểm soát
nhiễm vi-rút và xác nhận chấm dứt tình trạng thải vi-rút. Trong các đợt thăm
khám theo dõi ở bệnh nhân có triệu chứng, có thể lấy mẫu nuôi cấy từ bất cứ
tổn thương nào chưa đóng vảy.

• Phải xác nhận sự phát triển của vi-rút B bằng cách sử dụng một xét
nghiệm đặc hiệu với vi-rút (ví dụ: PCR, giải trình tự gen ADN, phân tích
endonuclease giới hạn hoặc phân tích các protein của vi-rút bằng điện di gel
natri dodecyl sulfate-polyacrylamide [SDS-PAGE]).

• Không cần nuôi cấy để xác định nhiễm vi-rút B, nhưng biện pháp này có thể
giúp ích trong việc xác định sự hiện diện của vi-rút khả sinh và để đánh giá
độ nhạy của thuốc.[46]

• Vi-rút B là một mầm bệnh có mức độ an toàn sinh học cấp 4 (BSL-4); do đó,
mẫu thử phải được gửi tới phòng thí nghiệm chẩn đoán chuyên khoa có năng
lực thực hiện xét nghiệm mức BSL-4 cũng như có khả năng thực hiện chẩn
đoán vi-rút B.[1]

vi-rút B nuôi cấy dương tính

MRI sọ não

• Được thực hiện để đánh giá viêm não tủy hoặc nhiễm trùng hệ thần kinh
trung ương khác nếu có các triệu chứng thần kinh.

viêm não tủy thân não

26 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: Apr 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 2019. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Nhiễm vi-rút Herpes B Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

Chụp CT não

• Nếu không có MRI, có thể chụp CT não có tiêm thuốc cản quang để đánh giá
viêm não tủy thân não nếu xuất hiện triệu chứng thần kinh. Tuy nhiên, chẩn
đoán CT kém nhạy hơn MRI đối với viêm não thân não .

viêm não tủy thân não

Xét nghiệm CSF

• Nếu xuất hiện triệu chứng thần kinh, có thể tiến hành chọc dịch não tủy và
gửi dịch não tủy để làm xét nghiệm sinh hóa thường quy, đếm số lượng tế bào
và chẩn đoán vi-rút B (điển hình là PCR).[49] [50]

PCR hoặc xét nghiệm huyết
thanh dương tính đối với vi-rút
B; xét nghiệm tế bào máu hoặc
sinh hóa ngoài giới hạn bình
thường

Điện tâm đồ (EEG)

• Hướng dẫn của bác sĩ chuyên khoa thần kinh
• Có thể cân nhắc việc thực hiện EEG nếu cần phân biệt viêm não do vi-rút B

(một dạng viêm não thân não lan tỏa theo thời gian) với viêm não do HSV
(một dạng viêm não ở thùy thái dương một bên).

viêm não thân não lan tỏa theo
thời gian

đáp ứng kích thích thính giác thân não

• Hướng dẫn của bác sĩ chuyên khoa thần kinh
• Ở bệnh nhân còn tỉnh táo, ta có thể có thêm thông tin hữu ích về chức năng

thân não hoặc tủy sống đoạn trên sau khi áp dụng phương pháp đáp ứng kích
thích thính giác thân não. Nên có thể, thực hiện theo sự tư vấn của bác sĩ thần
kinh.

các kết quả bất thường gợi ý về
khả năng bị nhiễm vi-rút B

điện thế gợi cảm giác thân thể

• Hướng dẫn của bác sĩ chuyên khoa thần kinh
• Ở bệnh nhân bất tỉnh, có thể có thêm thông tin hữu ích về chức năng thân não

hoặc tủy sống đoạn trên sau khi áp dụng phương pháp điện thế gợi cảm giác
thân thể. Nên được tiến hành theo sự tư vấn của bác sĩ thần kinh.

các kết quả bất thường gợi ý về
khả năng bị nhiễm vi-rút B

xét nghiệm mẫu máu của động vật

• Hướng dẫn của bác sỹ thú y
• Có thể cân nhắc tiến hành xét nghiệm trong phòng thí nghiệm (ví dụ: phân

tích huyết thanh, PCR, nuôi cấy) trên động vật là nguồn gây phơi nhiễm để
xác định tình trạng nhiễm vi-rút B.

• Chỉ nên lấy mẫu xét nghiệm từ động vật nếu có thể tiến hành một cách an
toàn và phải có sự tư vấn của bác sỹ thú y.

• Quyết định xét nghiệm trên động vật có khả năng phơi nhiễm với vi-rút B có
thể giúp ích cho việc quản lý động vật hoặc quần thể động vật chứa nguồn
bệnh chứ không có khả năng giúp ích được nhiều cho công tác quản lý bệnh
nhân. Phải đưa ra quyết định đánh giá và kiểm soát bệnh nhân trước khi có
kết quả xét nghiệm, đồng thời phải tiếp tục quy trình này dựa vào bằng chứng
trên bệnh nhân chứ không phải của nguồn phơi nhiễm.

dương tính với nhiễm vi-rút B
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm não do nhiễm Herpes
simplex

• Các triệu chứng ở thùy thái
dương (ví dụ: mất trí, ảo khứu,
hành vi bất thường).

• PCR của dịch não tủy: dương
tính với HSV.

• CT hoặc MRI não: có tổn
thương thùy thái dương.

• EEG: có viêm não thùy thái
dương một bên.

Viêm não do nhiễm Herpes
zoster

• Thường có biểu hiện như đột
quỵ hoặc cơn thiếu máu thoáng
qua - TIA.

• PCR dịch não tủy: dương tính
đối với vi-rút varicella-zoster.

• Huyết thanh dịch não tủy:
dương tính đối với kháng thể
kháng vi-rút varicella-zoster.

• Chụp cộng hưởng từ mạch máu:
có viêm mạch hoặc phình động
mạch não.

Vi-rút Tây Sông Nile • Cư ngụ/du lịch từ vùng dịch tễ
vi-rút Tây Sông Nile.

• Các dấu hiệu hoặc triệu chứng
có thể giống với nhiễm vi-rút B.

• Có thể có biểu hiện liệt mềm,
đặc biệt là ở người già.

• Huyết thanh dịch não tủy:
dương tính đối với kháng thể vi-
rút West Nile.

Viêm não do vi-rút Epstein-
Barr (EBV)

• Các dấu hiệu tiểu não chiếm ưu
thế (ví dụ: thay đổi tính cách).

• Huyết thanh học: dương tính đối
EBV - kháng thể đặc hiệu kháng
EBV.

• PCR: dương tính đối với EBV.

Viêm màng não do vi-rút • Không có dấu hiệu hoặc triệu
chứng phân biệt rõ ràng.

• PCR dịch não tủy: dương tính.
• CT hoặc MRI não: không có

viêm não thân não.
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Nhiễm vi-rút Herpes B Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu của quản lý tình trạng phơi nhiễm vi-rút herpes B là phòng ngừa tiến triển thành nhiễm virus, ghi nhận các ca
nhiễm virus nếu xảy ra, và điều trị nhiễm virus để phòng ngừa viêm não có khả năng gây nguy hiểm. Kiểm soát tình trạng
nhiễm vi-rút có vai trò quan trọng trong quản lý các bệnh nhân nghi ngờ hoặc xác định bị nhiễm vi-rút B.

Làm sạch vị trí bị phơi nhiễm
Nếu tiềm ẩn khả năng phơi nhiễm với vi-rút B thì phải ngay lập tức có biện pháp nhằm ngăn không để phơi nhiễm
tiến triển thành nhiễm vi-rút. Do đó, bước quan trọng đầu tiên là phải làm sạch thật kỹ và ngay lập tức vị trí phơi
nhiễm. Cần rửa sạch vị trí phơi nhiễm ở thời điểm đánh giá bất kể người bệnh đã rửa sạch trước đó hay chưa. Cần
cọ rửa sạch và nhẹ nhàng với xà phòng, povidone-iodine, chất tẩy, hoặc chlorhexidine và nước vị trí phơi nhiễm trong
vòng 15 phút, sau khi để vị trí phơi nhiễm dưới vòi nước đang chảy trong 15 đến 20 phút.[41]Nếu bị phơi nhiễm
niêm mạc (mũi, mắt, miệng) thì phải rửa bằng dung dịch nước muối tiệt trùng hoặc nước trong 15 phút.

Biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm
Nếu nghi ngờ phơi nhiễm vi-rút herpes B và bệnh nhân đến phòng khám y tế trong vòng 5 ngày kể từ khi có khả năng
phơi nhiễm, cần xem xét biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm (PEP) với thuốc kháng vi-rút đường uống liều cao cùng
lúc với tiến hành xét nghiệm chẩn đoán xác định nhiễm trùng. Do mục tiêu của thuốc kháng vi-rút dự phòng là phòng
ngừa phơi nhiễm tiến triển thành nhiễm virus, và do các nghiên cứu trên động vật nhiềm vi-rút B cho thấy rằng thuốc
kháng vi-rút phòng ngừa bệnh hiệu quả nếu sử dụng trong vòng 5 ngày sau khi nhiễm trùng,[44] [45]không khuyến
cáo điều trị dự phòng thuốc kháng vi-rút đối với những bệnh nhân đến khám trên 5 ngày sau khi phơi nhiễm.

Khuyến nghị valaciclovir đường uống liều cao là thuốc kháng vi-rút bước đầu cho biện pháp dự phòng vi-rút B. Hoặc
có thể dùng thuốc thay thế là aciclovir uống liều cao.[4]Trong một nghiên cứu trên động vật khác, aciclovir dùng trong
vòng 24 giờ sau khi nhiễm vi-rút B có thể ngăn chặn được tử vong.[44] Aciclovir liều cao được cho dùng vài giờ sau
khi phơi nhiễm có thể giúp ngăn chặn quá trình tiến triển thành nhiễm vi-rút hoặc bệnh vi-rút B có triệu chứng.[4] 

Cũng có thể cân nhắc cho dùng thuốc kháng sinh hoặc vắc-xin phòng dại và globulin miễn dịch bệnh dại tùy vào
nguyên nhân, mức đ ̣ô nghiêm trọng của việc phơi nhiễm và nguy cơ phơi nhiễm gây ra các tình trạng lây truyền khác
ngoài vi-rút B. Các loài linh trưởng được nuôi ngoài tự nhiên có thể bị phơi nhiễm với động vật bị nhiễm bệnh dại và
trở thành nguồn lây truyền bệnh dại. Vết cắn do loài linh trưởng gây ra có nguy cơ nhiễm khuẩn tương tự như vết cắn
của người. Nếu sử dụng động vật bị phơi nhiễm trong nghiên cứu thì sẽ có khả năng xảy ra lây nhiễm như trong quá
trình nghiên cứu (ví dụ: vi-rút suy giảm miễn dịch ở khỉ [SIV], HIV) và cần được kiểm tra.

Tất cả bệnh nhân từng phơi nhiễm với vi-rút B đều cần được theo dõi xem có thay đổi về hiệu giá kháng thể huyết
thanh cũng như khởi phát các dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng cho thấy bị nhiễm vi-rút B hay không. Với những
bệnh nhân đến khám sau 5 ngày kể từ khi phơi nhiễm thì chỉ cần theo dõi giám sát.

Các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng
Để bảo vệ nhân viên y tế và các thành viên trong gia đình không phơi nhiễm với mô hoặc chất dịch cơ thể có khả
năng nhiễm bệnh, bất kỳ người nào đang điều trị hoặc thăm khám cho bệnh nhân nhiễm vi-rút B phải thực hiện theo
các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn.[51] Cần hỏi ý kiến các bác sĩ kiểm soát nhiễm khuẩn để được hướng dẫn thêm.
Cần tuân theo các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn dù bệnh nhân có được điều trị với thuốc kháng vi-rút không. Vi-
rút B đã được cách ly khỏi tổn thương trên da và niêm mạc miệng của bệnh nhân được tích cực điều trị bằng aciclovir
tiêm tĩnh mạch liều cao.[33]Số ca nhiễm vi-rút ở người được ghi nhận đầy đủ quá ít để có thể dự đoán về triệu chứng
nào không điển hình hoặc triệu chứng nào thường gặp ở hầu hết các ca nhiễm virus trên người. Tất cả các ca nhiễm
vi-rút B trên người từng được ghi nhận cho đến nay đều có triệu chứng. Trường hợp duy nhất được ghi nhận là lây
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truyền vi-rút B từ người sang người xảy ra ở một bệnh nhân nữ điều trị tổn thương da cho chồng trước khi được chẩn
đoán bị nhiễm vi-rút B. Bệnh nhân sử dụng chính loại kem điều trị cho chồng để điều trị bệnh viêm da của mình.
Người chồng đã tử vong bởi bệnh do vi-rút B. Bệnh nhân bị phát ban ngứa mà sau đó phòng thí nghiệm xác định là do
vi-rút B, tuy nhiên bệnh nhân đã đáp ứng với phương pháp điều trị bằng aciclovir mà không bị tái phát.[23]

Điều trị nhiễm virus
Những bệnh nhân có các dấu hiệu và/hoặc triệu chứng phù hợp với bệnh do vi-rút B sau khi phơi nhiễm đều phải
được điều trị bằng liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút liều cao đường tĩnh mạch. Với những bệnh nhân đã được uống
thuốc kháng vi-rút trong biện pháp điều trị dự phòng - PEP và khởi phát bệnh có triệu chứng phù hợp với vi-rút B thì
nên ngay lập tức chuyển sang liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút liều cao đường tĩnh mạch. Cần tiếp tục điều trị cho tới
khi tình trạng nhiễm vi-rút B khỏi hẳn hoặc có thể loại trừ.

Nếu có biểu hiện thần kinh trung ương thì sử dụng ganciclovir tiêm tĩnh mạch liều cao là phương pháp điều trị bậc
1.[4] Khuyến cáo tiêm aciclovir liều cao đường tĩnh mạch là điều trị bậc 1 đối với bệnh nhân bị bệnh do vi-rút B
nhưng không có biểu hiện thần kinh trung ương. Có thể sử dụng ganciclovir tiêm tĩnh mạch liều cao để thay cho
aciclovir, và loại thuốc này cũng được ưu tiên nếu bệnh nhân có biểu hiện bệnh tiến triển khi dùng aciclovir hoặc có
dấu hiệu và triệu chứng của bệnh thần kinh trung ương.[4]Cần phải sử dụng liều thuốc kháng vi-rút cao hơn so với
liều được dùng để điều trị nhiễm HSV để đảm bảo tính hiệu quả trong việc kháng vi-rút B. Lý do là bởi vi-rút B kém
nhạy cảm với aciclovir hơn so với HSV trong phòng thí nghiệm.

Bệnh nhân dùng aciclovir nên được bù nước đầy đủ để tránh tình trạng thuốc kết tủa trong ống thận và dẫn tới suy
thận. Cũng cần theo dõi mức creatinine và điều chỉnh liều lượng cho phù hợp. Nếu bệnh nhân xuất hiện những triệu
chứng khác khi đang được điều trị bằng aciclovir thì cần phải tiến hành đánh giá lâm sàng để cân nhắc xem có nên
chuyển hướng điều trị sang ganciclovir hay không.

Vi-rút B nhạy cảm với ganciclovir hơn là với aciclovir, cả trong ống nghiệm và trong mô hình động vật. Ganciclovir
được sử dụng trong một trường hợp duy nhất bệnh nhân khỏi hoàn toàn sau khi bị nhiễm vi-rút B kèm viêm não
thân não.[33] Mặc dù ganciclovir độc tính cao hơn aciclovir, để quyết định có sử dụng ganciclovir hay không thì cần
cân nhắc lợi ích nguy cơ của thuốc. Giống như trong trường hợp với aciclovir, cần phải điều chỉnh liều lượng của
ganciclovir nếu bị suy thận. Cần phải giám sát chặt chẽ số lượng bạch cầu và tiểu cầu do tác dụng phụ ức chế tủy
xương của ganciclovir.

Valaciclovir đã được sử dụng thành công để kiểm soát một trường hợp bệnh nhân nhiễm vi-rút B có tổn thương mắt
tái phát.[37]

Sử dụng thuốc kháng vi-rút thường qui như là biện pháp dự phòng sau các ca có khả năng phơi nhiễm và để điều trị
bệnh do vi-rút B giai đoạn sớm, bao gồm những ca bệnh có các triệu chứng sớm liên quan đến ảnh hưởng hệ thần
kinh trung ương, có thể giúp phòng ngừa nhiễm vi-rút và cải thiện tỷ lệ sống sót ở những bệnh nhân bị nhiễm vi-rút
trong các thập kỷ gần đây.[23] [33]Do nâng cao tầm quan trọng của các phơi nhiễm niêm mạc hoặc da không nguyên
vẹn không do thương tổn, cùng với những cải thiện trong việc sử dụng thiết bị bảo hộ và biện pháp thường qui, kết
hợp với nỗ lực phát triển các quần thể khỉ macaque không nhiễm vi-rút B cũng có khả năng góp phần vào tình trạng
hiếm gặp các ca nhiễm vi-rút B trong các thập kỷ gần đây.

Chăm sóc hỗ trợ
Ngoài những khuyến nghị đã nêu đối với liệu pháp điều trị bằng thuốc kháng vi-rút và xét nghiệm chẩn đoán, việc
điều trị cho người bị nhiễm vi-rút B chủ yếu mang tính chất hỗ trợ: ví dụ như bù nước đầy đủ, sử dụng thuốc hạ sốt
nếu sốt, thuốc chống nôn mửa nếu nôn mửa, và thuốc giảm đau nếu đau đầu.
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Chỉ định chăm sóc tích cực (ICU) cho những bệnh nhân bị viêm não. Bệnh nhân thường bị tử vong do suy hô hấp.
Tuy nhiên, phải có quyết định điều trị ngay tại giường bệnh, dựa vào phán đoán lâm sàng của bác sĩ điều trị kết hợp
với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm.

Một số người theo kết quả xét nghiệm được xác định nhiễm vi-rút B vẫn sống sót qua giai đoạn cấp tính. Đối với
những bệnh nhân này, chăm sóc hỗ trợ và hồi sức lâu dài giúp hồi phục khả năng vận động và hồi phục tình trạng liệt
hướng thượng cấp tính sau đó. Tuy nhiên, quá trình hồi phục khỏi giai đoạn này không thường gặp và thường không
hoàn toàn.[37] [31]

Phụ nữ mang thai
Có khá nhiều bằng chứng lâm sàng cho thấy rằng việc dùng aciclovir trong thời kỳ mang thai là an toàn. Trong số
những nữ bệnh nhân được dùng thuốc trong thời kỳ mang thai, không có ghi nhận nào cho thấy sự gia tăng về các dị
tật bẩm sinh, mặc dù số liệu còn nhiều hạn chế và không đủ cơ sở để phát hiện được những hệ quả tiêu cực vốn có tỷ
lệ xảy ra thấp.[52] [53] [54]Aciclovir là liệu pháp điều trị kháng vi-rút có tác dụng chống lại vi-rút herpes và có bằng
chứng an toàn trong khi mang thai rõ nhất. Ở phụ nữ đang trong độ tuổi mang thai có biểu hiện nghi ngờ hoặc xác
định bị nhiễm vi-rút B, nên làm xét nghiệm chuẩn đoán mang thai để hỗ trợ trong việc ra quyết định xem nên chọn
thuốc kháng vi-rút nào. Phải cân nhắc độ an toàn của điều trị bằng aciclovir so với ganciclovir đối với bào thai, so
sánh với nguy cơ viêm não do vi-rút B ở người mẹ khi ra quyết định điều trị. Ganciclovir được chỉ định trong trường
hợp nhiễm trùng thần kinh trung ương.

Trẻ em
Đã xảy ra các ca phơi nhiễm vi-rút B tiềm tàng ở trẻ em và trẻ nhũ nhi.[6]Khỉ macaque sống theo thứ bậc quần thể xã
hội, được xác định bởi tính hung dữ mà con đầu đàn thể hiện đối với con trong bầy, chúng có thể tấn công trẻ nhỏ khi
ở gần các con khỉ macaque tự do sinh sống. Không có các khuyến nghị cụ thể để điều trị nhiễm vi-rút và bệnh do vi-
rút B cho trẻ em. Tham khảo bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm để xin tư vấn hướng dẫn hiện hành cho người lớn và
liều lượng thuốc kháng vi-rút cho trẻ em trong điều trị phơi nhiễm vi-rút B tiềm tàng hoặc bệnh do nhiễm vi-rút B gây
ra. Do có khuyến nghị sử dụng valaciclovir để điều trị bệnh thủy đậu ở trẻ em từ 2 đến 18 tuổi, và một nghiên cứu gần
đây về dược động học và tính an toàn của valaciclovir hỗn dịch đường uống đã chứng tỏ thuốc dung nạp tốt và an toàn
đối với trẻ từ 3 tháng tuổi trở lên.[55] có thể xem xét sử dụng valaciclovir như biện pháp dự phòng cho trẻ em phơi
nhiễm vi-rút B.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

bắt đầu ( tóm tắt )

Phơi nhiễm tiềm tàng

1 làm sạch vị trí phơi nhiễm

thêm các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng

thêm cân nhắc sử dụng biện pháp dự phòng uống thuốc
kháng vi-rút liều cao

thêm xem xét biện pháp dự phòng đối với đồng nhiễm có
thể có
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Cấp tính ( tóm tắt )

Khẳng định nhiễm vi-rút và/hoặc có triệu
chứng

1 liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút liều cao qua tĩnh
mạch

thêm các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng

thêm Chăm sóc hỗ trợ

Với viêm não thêm Chăm sóc ICU
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Các lựa chọn điều trị

Lưu ý là dạng bào chế và liều dùng có thể khác nhau giữa các thuốc và dạng biệt dược, công thức, hoặc đường dùng.
Khuyến nghị điều trị cụ thể cho các nhóm bệnh nhân: xem phần miễn trừ trách nhiệm

bắt đầu

Phơi nhiễm tiềm tàng

1 làm sạch vị trí phơi nhiễm

» Nếu tiềm ẩn khả năng phơi nhiễm với vi-rút B thì
phải ngay lập tức có biện pháp nhằm ngăn không để
phơi nhiễm tiến triển thành nhiễm vi-rút. Do đó, bước
quan trọng đầu tiên là phải làm sạch thật kỹ và ngay
lập tức vị trí phơi nhiễm. Cần rửa sạch vị trí phơi
nhiễm ở thời điểm đánh giá bất kể người bệnh đã
rửa sạch trước đó hay chưa. Cần cọ rửa sạch và nhẹ
nhàng với xà phòng, povidone-iodine, chất tẩy, hoặc
chlorhexidine và nước vị trí phơi nhiễm trong vòng 15
phút, sau khi để vị trí phơi nhiễm dưới vòi nước đang
chảy trong 15 đến 20 phút.[41]Nếu bị phơi nhiễm
niêm mạc (mũi, mắt, miệng) thì phải rửa bằng dung
dịch nước muối tiệt trùng hoặc nước trong 15 phút.

» Phải có một bên thứ ba đánh giá vùng phơi nhiễm
đã được làm sạch tốt chưa, nếu chưa tốt thì phải làm
sạch lại nếu cần. Ngày, giờ, địa điểm, tính chất và vị
trí tổn thương và loại dịch hay mô bị phơi nhiễm là
những chi tiết phải ghi lại. Vài phút đầu tiên sau khi
phơi nhiễm được xem là khoảng thời gian quan trọng
nhất để giảm nguy cơ nhiễm vi-rút.

thêm các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Kiểm soát nhiễm vi-rút có vai trò trọng yếu trong
quản lý các bệnh nhân nghi bị nhiễm vi-rút B. Bất cứ
ai điều trị hoặc chăm sóc bệnh nhân nghi nhiễm virus
đều phải tuân thủ các biện pháp phòng ngừa tiêu chuẩn
đối với máu hoặc chất dịch cơ thể.[51]Cần hỏi ý kiến
các bác sĩ kiểm soát nhiễm khuẩn để được hướng dẫn
thêm.

» Cần thực hiện các biện pháp kiểm soát nhiễm vi-rút
bất kể bệnh nhân có đang được điều trị kháng vi-rút
hay không. Vi-rút B đã được cách ly khỏi tổn thương
trên da và niêm mạc miệng của bệnh nhân được tích
cực điều trị bằng aciclovir tiêm tĩnh mạch liều cao.[33]

thêm cân nhắc sử dụng biện pháp dự phòng uống thuốc
kháng vi-rút liều cao

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

Các lựa chọn sơ cấp
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bắt đầu
» Valaciclovir: trẻ em: tham vấn với bác sĩ chuyên
khoa để được hướng dẫn về liều dùng; người lớn:
1 g đường uống mỗi 8 giờ trong 14 ngày

HOẶC

» Acylovir: trẻ em: tham vấn với bác sĩ chuyên
khoa để được hướng dẫn về liều dùng; người lớn:
800 mg đường uống mỗi ngày năm lần trong 14
ngày

» Nên cân nhắc áp dụng biện pháp dự phòng sau phơi
nhiễm (PEP) nếu nghi bị phơi nhiễm với vi-rút B, căn
cứ vào tiền sử và khám lâm sàng, và trong trường hợp
bệnh nhân đến khám trong vòng 5 ngày kể từ khi có
khả năng phơi nhiễm. Không khuyến nghị với những
bệnh nhân đến khám sau 5 ngày kể từ khi có khả năng
phơi nhiễm.

» Khuyến nghị valaciclovir đường uống liều cao là
thuốc kháng vi-rút bước đầu. Hoặc có thể dùng một
loại thuốc thay thế đó là aciclovir uống liều cao.[4]

» Tất cả bệnh nhân từng phơi nhiễm với vi-rút B đều
cần được theo dõi xem có thay đổi về hiệu giá kháng
thể huyết thanh cũng như khởi phát các dấu hiệu và
triệu chứng lâm sàng cho thấy bị nhiễm vi-rút B hay
không. Với những bệnh nhân đến khám sau 5 ngày kể
từ khi phơi nhiễm thì chỉ cần theo dõi giám sát.

» Nên áp dụng điều trị dự phòng - PEP khi đang tiến
hành xét nghiệm chẩn đoán tình trạng nhiễm vi-rút.
Tiếp tục áp dụng biện pháp dự phòng trong vòng 14
ngày hoặc cho tới khi có thể loại trừ khả năng nhiễm
vi-rút B.

» Ở phụ nữ đang trong độ tuổi mang thai với biểu hiện
nghi phơi nhiễm với vi-rút B, nên làm xét nghiệm chẩn
đoán mang thai để hỗ trợ trong việc ra quyết định xem
nên chọn thuốc kháng vi-rút nào. Có rất nhiều bằng
chứng lâm sàng cho thấy việc dùng aciclovir trong
thời kỳ mang thai là an toàn một cách hợp lý. Trong số
những bệnh nhân nữ được dùng thuốc trong thời kỳ
mang thai, không có ghi nhận nào cho thấy sự gia tăng
về các dị tật bẩm sinh, tuy nhiên, số liệu còn nhiều hạn
chế và không đủ cơ sở để phát hiện những hệ quả tiêu
cực do tỷ lệ xảy ra thấp.[52] [53] [54] 

» Ở trẻ em phơi nhiễm với vi-rút B, bạn có thể cân
nhắc cho uống valaciclovir như một biện pháp dự
phòng bởi thuốc này được khuyến cáo sử dụng trong
điều trị nhiễm thủy đậu ở trẻ từ 2 đến 18 tuổi. Hơn
nữa, nhiều nghiên cứu về dược động học và tính an
toàn của valaciclovir hỗn dịch đường uống đã chứng
tỏ thuốc dung nạp tốt và an toàn đối với trẻ từ 3 tháng
tuổi trở lên.[55] Không có khuyến nghị cụ thể về điều
trị phơi nhiễm và bệnh do vi-rút B ở trẻ em; do đó,
nên hỏi ý kiến của chuyên gia truyền nhiễm để xin tư
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bắt đầu
vấn về cách áp dụng hướng dẫn hiện hành cho người
lớn và liều lượng thuốc kháng vi-rút cho trẻ em.

thêm xem xét biện pháp dự phòng đối với đồng nhiễm có
thể có

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Phơi nhiễm từ vết cắn hoặc cào do khỉ gây ra có thể
dẫn đến các bệnh đồng nhiễm như bệnh uốn ván, bệnh
dại hay nhiễm trùng.

» Xem lại tiền sử dùng vắc-xin của bệnh nhân có thể
giúp ích trong việc xác định xem có cần thêm vắc-xin
hay không.

» Nên cân nhắc điều trị kháng sinh trong trường hợp
bị cắn. Có thể cân nhắc cho dùng thuốc kháng sinh
phòng bệnh hoặc vắc-xin bệnh dại và globulin miễn
dịch bệnh dại tùy vào nguyên nhân, mức đ ̣ô nghiêm
trọng của phơi nhiễm và nguy cơ lây truyền các loại
khác ngoài vi-rút B.

» Nếu sử dụng động vật bị phơi nhiễm trong nghiên
cứu, sẽ có khả năng xảy ra lây nhiễm trong quá trình
làm nghiên cứu (ví dụ: vi-rút suy giảm miễn dịch ở khỉ
[SIV] hay HIV) và cần được kiểm tra.

Cấp tính

Khẳng định nhiễm vi-rút và/hoặc có triệu
chứng

1 liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút liều cao qua tĩnh
mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: trẻ em: tham vấn với bác sĩ chuyên
khoa để được hướng dẫn về liều dùng; người lớn:
12,5 đến 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ

HOẶC

» ganciclovir: trẻ em: tham vấn với bác sĩ chuyên
khoa để được hướng dẫn về liều dùng; người lớn:
5 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12 giờ

» Những bệnh nhân xác định nhiễm vi-rút B hoặc có
các dấu hiệu và/hoặc triệu chứng phù hợp với bệnh
do vi-rút B sau khi phơi nhiễm cần được điều trị bằng
liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút qua tĩnh mạch. Cần
phải sử dụng liều thuốc kháng vi-rút cao hơn so với
liều được dùng để điều trị nhiễm HSV để đảm bảo
tính hiệu quả trong việc kháng vi-rút B.

» Nếu có biểu hiện thần kinh trung ương thì sử dụng
ganciclovir tiêm tĩnh mạch liều cao là phương pháp
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Cấp tính
điều trị bậc 1.[4]Khuyến cáo tiêm aciclovir liều cao
đường tĩnh mạch là điều trị bậc 1 đối với bệnh nhân
bị bệnh do vi-rút B nhưng không có biểu hiện thần
kinh trung ương. Có thể sử dụng ganciclovir tiêm tĩnh
mạch liều cao để thay cho aciclovir, và loại thuốc này
cũng được ưu tiên nếu bệnh nhân có biểu hiện bệnh
tiến triển khi dùng aciclovir hoặc có dấu hiệu và triệu
chứng của bệnh thần kinh trung ương.[4]

» Với những bệnh nhân đã được uống thuốc kháng vi-
rút trong điều trị dự phòng - PEP và khởi phát bệnh có
triệu chứng phù hợp với vi-rút B thì nên ngay lập tức
chuyển sang liệu pháp tiêm thuốc kháng vi-rút liều cao
qua tĩnh mạch. Nên tiếp tục điều trị cho tới khi tình
trạng nhiễm vi-rút B khỏi hẳn.

» Bệnh nhân dùng aciclovir nên được bù nước đầy đủ
để tránh tình trạng thuốc kết tủa trong ống thận và dẫn
tới suy thận. Mức creatinine cũng cần được theo dõi
và điều chỉnh liều lượng cho phù hợp. Nếu bệnh nhân
xuất hiện những triệu chứng khác khi đang được điều
trị bằng aciclovir thì cần phải tiến hành đánh giá lâm
sàng để cân nhắc xem có nên chuyển hướng điều trị
sang ganciclovir hay không. Giống như trong trường
hợp với aciclovir, cần phải điều chỉnh liều lượng của
ganciclovir nếu bị suy thận. Cần phải giám sát chặt chẽ
số lượng bạch cầu và tiểu cầu do tác dụng phụ ức chế
tủy của ganciclovir.

» Ở phụ nữ đang trong độ tuổi sinh đẻ xác nhận bị
nhiễm vi-rút B, nên làm xét nghiệm thử thai để hỗ trợ
trong việc ra quyết định xem nên chọn thuốc kháng vi-
rút nào. Có rất nhiều bằng chứng lâm sàng cho thấy
rằng việc dùng aciclovir trong thời kỳ mang thai là
an toàn một cách hợp lý. Trong số những bệnh nhân
nữ được dùng thuốc trong thời kỳ mang thai, không
có ghi nhận nào cho thấy sự gia tăng về các dị tật
bẩm sinh, mặc dù số liệu còn nhiều hạn chế và không
đủ để phát hiện được những hậu quả do tỷ lệ xảy ra
thấp.[52] [53] [54]Tuy nhiên, phải cân nhắc nguy cơ
ganciclovir có thể gây ra cho bào thai so với nguy cơ
viêm não do vi-rút B gây ra ở người mẹ khi đưa ra
quyết định điều trị. Ganciclovir được chỉ định trong
mọi trường hợp nhiễm trùng thần kinh trung ương.

» Không có khuyến cáo cụ thể về điều trị nhiễm vi-rút
B ở trẻ em; do đó, bạn nên hỏi ý kiến của chuyên gia
về bệnh truyền nhiễm để xin tư vấn về cách áp dụng
hướng dẫn hiện hành cho người lớn và liều lượng
thuốc kháng vi-rút cho trẻ em.

thêm các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Kiểm soát nhiễm trùng có vai trò trọng yếu trong
quản lý đối với mọi bệnh nhân khẳng định bị nhiễm
vi-rút B và/hoặc những người có triệu chứng gợi ý tới
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Cấp tính
khả năng nhiễm vi-rút B. Chưa từng có trường hợp
nào ghi nhận nhiễm vi-rút B mà không có triệu chứng
ở người.

» Bất cứ ai điều trị hoặc chăm sóc bệnh nhân được
khẳng định nhiễm virus đều phải tuân thủ các biện
pháp phòng ngừa tiêu chuẩn đối với máu và chất dịch
cơ thể.[51] Cần hỏi ý kiến các bác sĩ kiểm soát nhiễm
khuẩn để được hướng dẫn thêm.

» Cần thực hiện các biện pháp kiểm soát nhiễm vi-rút
bất kể bệnh nhân có đang được điều trị kháng vi-rút
hay không. Vi-rút B đã được cách ly khỏi tổn thương
trên da và niêm mạc miệng của bệnh nhân được tích
cực điều trị bằng aciclovir tiêm tĩnh mạch liều cao.[33]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Ngoài những khuyến cáo đã nêu về liệu pháp điều
trị bằng thuốc kháng vi-rút và xét nghiệm chẩn đoán,
việc quản lý người bị nhiễm vi-rút B chủ yếu mang
tính chất hỗ trợ.

» Với những bệnh nhân có triệu chứng, có thể cho bù
nước đầy đủ, sử dụng thuốc hạ nhiệt khi bị sốt, thuốc
chống nôn khi bị nôn và thuốc giảm đau khi bị đau
đầu.

» Quyết định kiểm soát phải được đưa ra ngay tại
giường bệnh, dựa vào chẩn đoán lâm sàng của bác sĩ
điều trị kết hợp với chuyên gia về bệnh truyền nhiễm.

Với viêm não thêm Chăm sóc ICU

Biện pháp điều trị được khuyến nghị cho TẤT CẢ
bệnh nhân trong nhóm bệnh nhân được chọn

» Thường chỉ định cho những bệnh nhân bị viêm não.
Bệnh nhân thường bị tử vong do suy hô hấp. Quyết
định kiểm soát phải được đưa ra ngay tại giường bệnh,
dựa vào chẩn đoán lâm sàng của bác sĩ điều trị kết
hợp với chuyên gia về bệnh truyền nhiễm.
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Nhiễm vi-rút Herpes B Liên lạc theo dõi
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Khuyến nghị

Giám sát

theo dõi sau phơi nhiễm

• Cần theo dõi những bệnh nhân bị phơi nhiễm vi-rút B trong ít nhất 2 tháng mặc dù khởi phát bệnh thường xảy
ra trong vòng 5 tuần từ khi phơi nhiễm. Bệnh nhân cũng cần được tư vấn. Vẫn cần phải theo dõi và tư vấn,
dù rằng đã có chỉ định điều trị dự phòng bằng thuốc kháng vi-rút. Nên sắp xếp lịch theo dõi để giám sát tình
trạng nhiễm vi-rút tiềm ẩn và/hoặc tiến triển bệnh. Có thể xếp lịch hẹn ban đầu trong 1, 2 và 4 tuần sau khi
phơi nhiễm, hoặc ngay lập tức nếu bệnh nhân cho biết có các triệu chứng phù hợp với tình trạng nhiễm vi-rút
B. Đối với phơi nhiễm nghề nghiệp, giám sát viên tại cơ quan của bệnh nhân cần theo dõi tình trạng lâm sàng
của bệnh nhân ít nhất mỗi tuần một lần trong tháng đầu tiên sau khi phơi nhiễm. Trong các buổi hẹn về sau,
cần đánh giá vị trí nhiễm trùng và các dấu hiệu, triệu chứng nhiễm vi-rút B. Cũng cần phải xác định việc tuân
thủ dùng thuốc. Những bệnh nhân được áp dụng biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm (PEP) nên được kéo dài
thời gian theo dõi do điều trị dự phòng có thể làm chậm đáp ứng kháng thể với vi-rút B hoặc kiềm chế tình
trạng vi-rút thải ra. Cần thực hiện xét nghiệm huyết thanh lần tiếp theo trong 3 đến 6 tuần sau khi phơi nhiễm;
cần xét nghiệm các mẫu xét nghiệm huyết thanh từ bệnh nhân được điều trị dự phòng - PEP ở thời điểm muộn
hơn (ví dụ: 3 tháng sau khi phơi nhiễm). Với những bệnh nhân có PCR hoặc nuôi cấy từ vết thương ban đầu
cho kết quả dương tính, có thể tiến hành làm PCR hoặc nuôi cấy bổ sung sau 1đến 2 tuần kể từ khi ngừng liệu
pháp điều trị bằng thuốc kháng vi-rút để kiểm tra tình trạng vi-rút thải ra.[4]

Theo dõi điều trị kháng vi-rút:

• Cần theo dõi mức creatinine huyết thanh ở bệnh nhân đang sử dụng aciclovir liều cao, và cần điều chỉnh liều
dùng tương ứng. Cần theo dõi chặt chẽ bệnh nhân đang sử dụng ganciclovir về tình trạng ức chế tủy xương.[4]

Theo dõi điều trị giai đoạn hoạt động của bệnh:

• Dựa trên thông tin đã biết về sinh lý bệnh của tình trạng nhiễm vi-rút B và so sánh tương đồng với tình trạng
nhiễm alphaherpesvirus khác, những người sống sót sau khi mắc bệnh do vi-rút B được giả định là vẫn tiềm
ẩn khả năng bị nhiễm virus. Vi-rút được cho rằng vẫn còn trong hệ thần kinh ngoại biên (thường là hạch thần
kinh) trong suốt quãng đời của vật chủ; vi-rút không có trong máu hay huyết thanh của vật chủ bị nhiễm bệnh.
Có thể phát hiện thấy vi-rút trong chất dịch cơ thể khác (tổn thương mụn nước, dịch não tủy, dịch tiết từ miệng
và bộ phận sinh dục) trong suốt thời gian có triệu chứng và tiếp tục trong thời gian điều trị kháng vi-rút. Vì lý
do này, cần phải chứng minh được tình trạng thải vi-rút chủ động đã hết trước khi ngừng dùng thuốc kháng vi-
rút tiêm tĩnh mạch.

• Theo dõi tình trạng tái phát các dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng gợi ý tái phát giai đoạn vi-rút hoạt động
và phát tán vi-rút B rất quan trọng sau khi điều trị thành công bệnh do vi-rút B gây ra. Nhiều bác sĩ đã đưa
ra lời khuyên nên chuyển từ liệu pháp điều trị dùng thuốc kháng vi-rút tiêm tĩnh mạch sang liệu pháp duy trì
uống valaciclovir hoặc aciclovir sau khi ghi nhận triệu chứng và tình trạng thải vi-rút chủ động đã hết.[4] Tuy
nhiên, còn thiếu nhiều dữ liệu thích hợp để xác định thời điểm ngừng hoặc cân nhắc có nên ngừng điều trị hay
không; do đó, cần phải hỏi ý kiến của chuyên gia.[4]

• Trong quá trình quản lý lâu dài những bệnh nhân đã hồi phục, khỏi bệnh vi-rút B, cần có lịch theo dõi định kỳ
để đảm bảo tình trạng thải vi-rút không tái diễn. Hiếm khi gặp tình trạng tái phát nhiễm vi-rút B ở bệnh nhân
đã được điều trị, nhưng đã có ít nhất hai ca bệnh ở mắt tương tự như bệnh zona, một ca tái phát, được giải
thích là tái phát nhiễm vi-rút B.[37] [17] Điều trị bệnh mắt do vi-rút B tái phát bằng valaciclovir.[37]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Nhân viên phòng thí nghiệm và nhân viên chăm sóc động vật tiếp xúc gần gũi với khỉ macaque (hoặcchất dịch cơ thể
của chúng) có nguy cơ cao phơi nhiễm vi-rút B. Cần tuyên truyền cho những người này về các nguy hiểm liên quan
đến khỉ macaque và tầm quan trọng của việc thông báo lên người có chuyên môn (bao gồm nhân viên y tế tại chỗ làm)
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nếu xảy ra trường hợp cắn, cào, hoặc phơi nhiễm qua da. Cũng cần hướng dẫn cho họ về cách sơ cứu và cần được
nhân viên y tế tại chỗ làm đánh giá nhanh.

Áp dụng biện pháp sơ cứu:

• Sơ cứu ngay lập tức những trường hợp có nguy cơ cao sau khi tiếp xúc với khỉ macaque (cắn, cào, thương tổn
qua da nhiễm chất dịch cơ thể của khỉ macaque, hoặc niêm mạc hoặc tiếp xúc da không nguyên vẹn với chất
dịch có khả năng nhiễm trùng hoặc vật liệu khác mà không có thương tổn) rất quan trọng.

• Rửa thật sạch vết thương và vùng tiếp xúc chất dịch trong vòng 5 phút sau khi phơi nhiễm để khả năng giảm
nguy cơ nhiễm vi-rút B. Cần rửa sạch vị trí bị ảnh hưởng trong ít nhất 15 phút. Cần rửa sạch các vị trí có thể
phơi nhiễm trên da với povidone-iodine, chlorhexidine, hoặc xà phòng có chất tẩy. Tất cả những chất này đều
có khả năng bất hoạt các vi-rút như vi-rút herpes có lớp bao lipid.[56] [57] [58] Nhẹ nhàng mát-xa vết thương
trong khi rửa sạch có thể giúp dung dịch kháng khuẩn thâm nhập tốt hơn. Dung dịch Dakin, dung dịch 1:20
chất tẩy rửa và nước, độc hơn chlorhexidine hoặc povidone-iodine và có thể gây kích ứng da. Các dung dịch
tẩy rửa tương đối không ổn định, và cần được chuẩn bị khi sử dụng. Nếu sử dụng dung dịch Dakin, cần rửa
sạch vị trí bị ảnh hưởng với chất tẩy rửa sau đó như được trình bày ở trên.

• Không nên rạch, sinh thiết hoặc phết mẫu bệnh phẩm ở da vì có thể khiến vi-rút đi vào sâu hơn trong mô.
• Chưa có dung dịch và chất tẩy rửa sử dụng trên các tổn thương da nào được sử dụng để làm sạch mắt hoặc các

vùng niêm mạc khác. Đối với các ca phơi nhiễm như vậy, thì phải rửa vị trí bị ảnh hưởng bằng dung dịch nước
muối tiệt trùng hoặc nước trong ít nhất 15 phút . Nếu không đến được trạm rửa mắt gần nhất trong vòng vài
phút, cần có túi nước muối tiệt trùng 1 lít tại vị trí làm việc. Nếu nhân viên làm việc ở xa không có dung dịch
rửa sạch, cần đem theo túi nước muối tiệt trùng 1 lít đến chỗ làm việc để tránh chậm trễ làm sạch vết thương
hoặc niêm mạc.

Đánh giá tại chỗ của nhân viên y tế :

• Ngay sau khi làm sạch vị trí có thể có phơi nhiễm vi-rút B , người bị phơi nhiễm cần thông báo cho nhân viên
chăm sóc sức khỏe tại chỗ làm để được tư vấn và hướng dẫn, và nhận tài liệu mô tả các dấu hiệu và triệu
chứng của nhiễm vi-rút B.

• Một điều cũng quan trọng là nhân viên chăm sóc sức khỏe tại nơi làm việc sẽ giúp liên hệ nhanh chóng với bác
sĩ y tế tại địa phương, người biết rõ về nhiễm vi-rút B ở người và các tác nhân nhiễm trùng khác liên quan đến
động vật linh trưởng.

• Ở nơi làm việc cần có các quy trình hướng dẫn chính thức và bằng văn bản cho cả nhân viên chăm sóc sức
khỏe tại nơi làm việc và với chuyên gia y tế tại địa phương. Tài liệu thông tin về nhiễm vi-rút B ở người cũng
có sẵn dành cho các bác sĩ trong trường hợp xảy ra phơi nhiễm sau nhiều giờ mà có thể không có hỗ trợ y tế
tại chỗ.

Du lịch:

• Cần cung cấp sẵn thông tin về nguy cơ liên quan đến khỉ macaque sinh sống tự do trong công viên và các đền
thờ dành cho du khách và những người dự kiến du lịch đến các quốc gia hoặc khu vực có khả năng tiếp xúc
với những loài khỉ này. Thông tin cũng cần bao gồm hướng dẫn sơ cứu trong trường hợp phơi nhiễm tiềm
tàng, và sự cần thiết của việc liên hệ với chuyên gia y tế biết rõ về nhiễm vi-rút B sớm nhất có thể.
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Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

suy hô hấp đi kèm với liệt hướng thượng ngắn hạn cao

Tình trạng nhiễm vi-rút B thường tiến triển từ ngoại biên và lan ngược lên tủy sống. Đây thường là nguyên nhân trực
tiếp dẫn đến tử vong.

yếu chi hoặc liệt chi hoàn toàn dài hạn cao

Có thể là hậu quả của việc nhiễm vi-rút B ở những người còn sống sót, tùy vào vùng của thần kinh trung ương bị ảnh
hưởng.

mất ngôn ngữ dài hạn cao

Có thể là hậu quả của việc nhiễm vi-rút B ở những người còn sống sót, tùy vào vùng của thần kinh trung ương bị ảnh
hưởng.

chứng loạn cận ngôn dài hạn cao

Có thể là hậu quả của việc nhiễm vi-rút B ở những người còn sống sót, tùy vào vùng của thần kinh trung ương bị ảnh
hưởng.

viêm màng mạch võng mạc tiến triển dài hạn cao

Có thể là hậu quả của việc nhiễm vi-rút B ở mắt.

đồng nhiễm biến thiên trung bình

Phơi nhiễm từ vết cắn hoặc cào do khỉ gây ra có thể dẫn đến các bệnh đồng nhiễm như bệnh uốn ván, bệnh dại hay
nhiễm trùng. Xem lại tiền sử dùng vắc-xin của bệnh nhân có thể giúp ích trong việc xác định xem có cần thêm vắc-xin
hay không. Vết cắn do các loài linh trưởng gây ra sẽ có nguy cơ nhiễm khuẩn tương tự như nhiễm khuẩn do người gây
ra. Nên cân nhắc điều trị kháng sinh trong trường hợp bị cắn.

Tiên lượng

Phơi nhiễm với vi-rút B có thể có hoặc không dẫn đến tình trạng nhiễm vi-rút, nhưng khi bị nhiễm vi-rút B thì hầu như
luôn gây ra bệnh ở người và thường xảy ra trong vòng 1 tháng sau khi phơi nhiễm.[2] [4]Cách tiến triển của bệnh phụ
thuộc vào một vài yếu tố, bao gồm vị trí nhiễm và lượng vi-rút lây truyền khi nhiễm. Nếu không can thiệp, tình trạng
nhiễm vi-rút ở người thường tiến triển từ các dấu hiệu cục bộ hoặc triệu chứng giống cúm không đặc hiệu thành các triệu
chứng thần kinh nếu vi-rút gây tổn thương hệ thần kinh trung ương.[4] Các triệu chứng thần kinh có thể dần biểu hiện
hoặc đột ngột khởi phát.[4] Viêm não tủy tiến triển khi vi-rút xâm nhập hệ thần kinh trung ương và hậu quả thường là tử
vong do suy hô hấp vì chứng liệt hướng thượng.[36] Tỷ lệ tử vong khi bị nhiễm vi-rút B xấp xỉ 80% ở người không được
điều trị. Tỷ lệ tử vong có giảm nếu kịp thời tiến hành điều trị tích cực bằng thuốc kháng vi-rút.
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Dựa trên kiến thức đã biết về sinh lý bệnh học của tình trạng nhiễm vi-rút B và lý giải bằng phép so sánh tương đồng với
tình trạng nhiễm alphaherpesvirus khác, những người sống sót sau khi mắc bệnh do vi-rút B được cho là vẫn tiềm ẩn khả
năng bị nhiễm virus. Tuy nhiên, việc tái phát triệu chứng hiếm gặp; mới chỉ có hai trường hợp được cho là tái phát trên
lâm sàng sau nhiễm vi-rút B từ trước.[37] [17] Nhiều người sống sót phải chịu các di chứng thần kinh suốt đời, từ vừa
đến nặng, đôi khi phải nhập viện điều trị.[31] Vi-rút được cho là vẫn còn tồn tại trong hệ thần kinh ngoại biên (thường
là hạch thần kinh) trong suốt quãng đời của vật chủ; vi-rút không có trong máu hay huyết thanh của vật chủ bị nhiễm. Có
thể phát hiện thấy vi-rút trong chất dịch cơ thể khác (tổn thương mụn nước, dịch não tủy, dịch tiết từ miệng và bộ phận
sinh dục) trong suốt thời gian có triệu chứng và tiếp tục trong thời gian điều trị kháng vi-rút. Vì lý do này, cần phải chứng
minh được tình trạng vi-rút thải ra chủ động đã hết trước khi ngừng dùng thuốc kháng vi-rút tiêm tĩnh mạch. Nhiều bác sĩ
đã đưa ra lời khuyên nên chuyển từ liệu pháp điều trị dùng thuốc kháng vi-rút tiêm tĩnh mạch sang liệu pháp duy trì uống
valaciclovir hoặc aciclovir sau khi các triệu chứng và tình trạng vi-rút thải ra ngoài chủ động đã hết.[4] Tuy nhiên, còn
thiếu nhiều dữ liệu thích hợp để xác định thời điểm ngừng hoặc cân nhắc có nên ngừng điều trị hay không; do đó, cần
phải tham khảo ý kiến của chuyên gia.[4] Trong quá trình theo dõi lâu dài ở những bệnh nhân đã hồi phục thì nên có kế
hoạch kiểm tra định kỳ để đảm bảo tình trạng thải vi-rút không tái diễn. Ít nhất đã có một ca nhiễm vi-rút B có biểu hiện
tương tự như nhiễm zoster ở mắt, trên một người ghi nhận chưa từng tiếp xúc với khỉ macaque suốt nhiều thập kỷ, ca này
được giải thích là biểu hiện lâm sàng muộn của tình trạng nhiễm vi-rút B ẩn lâu dài.[17] Cũng đã có một ca tái phát bệnh
sau mắc vi-rút B ở mắt trên một bệnh nhân được điều trị bằng valaciclovir.[37]
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. CDC: B virus first aid and treatment (external link)
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Hình 1: Khỉ Rhesus (Macaca mulatta)
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Hình 2: Tổng quan về các bước xử trí với tình huống giả định phơi nhiễm vi-rút B
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Hình 3: Hướng dẫn về điều trị dự phòng sau phơi nhiễm với trường hợp nghi nhiễm vi-rút B
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