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Tóm tắt

◊ Tình trạng bệnh lý của rối loạn chức năng nhu mô não dẫn đến thay đổi trạng thái ý thức hoặc các dấu hiệu thần
kinh khu trú.

◊ Tình trạng rối loạn nghiêm trọng, phức tạp và có thể gây tử vong với các nguyên nhân không nhiễm trùng cũng
như nhiễm trùng.

◊ Khởi phát cấp tính sốt và thay đổi trạng thái tinh thần ; các biểu hiện điển hình bao gồm đau đầu, co giật và các
dấu hiệu thần kinh khu trú.

◊ Các xét nghiệm nên bao gồm cấy máu, chẩn đoán hình ảnh hệ thần kinh (nên chụp MRI), và xét nghiệm dịch
não tủy.

◊ Nên chỉ định dùng aciclovir càng sớm càng tốt trong mọi trường hợp nghi ngờ viêm não do vi-rút.

◊ Các biến chứng bao gồm co giật, não úng thủy và di chứng thần kinh (ví dụ: rối loạn hành vi, các vấn đề về vận
động).
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Định nghĩa
Viêm não được định nghĩa là tình trạng viêm của nhu mô não đi kèm rối loạn chức năng thần kinh[1] như thay đổi trạng
thái ý thức, co giật, thay đổi tính cách, liệt dây thần kinh sọ não, các vấn đề về ngôn ngữ và các khiếm khuyết vận động
và cảm giác. Tình trạng này do viêm trực tiếp mô não, khác với tình trạng viêm của màng não (viêm màng não) và có thể
do các nguyên nhân nhiễm trùng hoặc không nhiễm trùng gây ra. Điều đáng tiếc là chỉ xác định được tác nhân gây bệnh
trong khoảng 50% số ca bệnh.[1]

Dịch tễ học
Mỗi năm có khoảng 2500 ca bệnh viêm não xảy ra tại Vương quốc Anh và Ireland.[3] Tại Hoa Kỳ, khoảng 20.000 ca
bệnh xảy ra mỗi năm.[4] Tỷ lệ mới mắc là khoảng 7/100.000 quần thể. Tỷ lệ này có thể cao hơn các tỷ lệ được báo cáo
theo dữ liệu xuất viện tại Pháp, Ý, Canada và Úc.[5] [6] [7] [8] [9] [10] Khó có thể xác định tỷ lệ mới mắc thực tế do
biểu hiện lâm sàng đa dạng, chẩn đoán chưa chính xác và báo cáo chưa đầy đủ. Không có giới tính cụ thể nào nổi trội
nhưng thường thấy phân bố hai đỉnh về nhóm tuổi: dưới một tuổi và trên 65 tuổi.

Có những biến động theo mùa (mùa hè và đầu mùa thu đối với các enterovirus và hầu hết các arbovirus) và theo địa lý
(một số arbovirus nhất định) xảy ra ở một số ca bệnh viêm não do vi-rút tại Hoa Kỳ và các khu vực khác trên thế giới.

Viêm não kèm theo nhiễm HIV đã giảm từ cuối những năm 1990 và đến nay đã ổn định.[4] Trái lại, viêm não kèm theo
các tình trạng suy giảm miễn dịch do cấy ghép tạng hoặc các bệnh qua trung gian miễn dịch đang tăng lên.

Bệnh căn học
Người ta chỉ xác định được một tác nhân gây bệnh ở khoảng 50% số ca bệnh.[1] [4] [6] [11] [12] [13] [14] [15]

Vi-rút là nguyên nhân chính gây viêm não, trong đó nhóm vi-rút thường gặp nhất được xác định là vi-rút herpes. Tại Hoa
Kỳ, vi-rút Tây Nile nổi lên là một nguyên nhân lớn dẫn tới viêm não, xuất hiện vào cuối những năm 2000; tỷ lệ mới mắc
đang giảm, tuy nhiên có thể xảy ra theo chu kỳ.[1] [4] Với vật chủ trung gian là ve và muỗi, các arbovirus (ARthropod-
BOrne - vi-rút lây truyền bởi động vật chân đốt) khác là nguyên nhân chính của viêm não trên toàn thế giới.  [CDC:
Division of vector-borne diseases (DVBD)]

Tỷ lệ mới mắc viêm não ở bệnh nhân HIV đã cải thiện nhờ điều trị kháng retrovirus hiệu quả cao, chủ yếu thể hiện qua
việc giảm tỷ lệ mới mắc viêm não do Toxoplasma. Neisseria meningitides là căn nguyên vi khuẩn chính gây ra viêm não
màng não và ảnh hưởng không đều tới người trẻ (<1 tuổi) và người già (>65 tuổi).[6] Có sự gia tăng viêm não liên quan
đến các tình trạng ức chế miễn dịch thứ phát.

Viêm não qua trung gian miễn dịch có thể chiếm tới một phần ba số ca bệnh, đặc biệt là khi biết đến viêm não kháng thu
thể N-methyl-D-aspartate (NMDA).[4] [5] [16] Viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM) là nguyên nhân phổ biến gây viêm
não ở trẻ em và có thể là căn nguyên cận nhiễm trùng hoặc tự miễn.

Sau đây là danh sách các tác nhân chính gây viêm não.

Nhiễm vi-rút:

• Các vi-rút herpes: HSV-1, HSV-2, VZV, CMV, EBV, vi-rút herpes ở người (HHV)-6, vi-rút herpes B
• Picornaviridae/các enterovirus: enterovirus-71, coxsackievirus, poliovirus
• Parechovirus
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• Các flavivirus: vi-rút Tây Nile, vi-rút viêm não Nhật Bản, vi-rút viêm não do ve truyền, vi-rút viêm não Murray
Valley, vi-rút viêm não Saint Louis, vi-rút Powassan, vi-rút dengue

• Bunyavirus: vi-rút La Crosse, vi-rút Jamestown Canyon, vi-rút Toscana
• Togavirus: vi-rút chikungunya, vi-rút viêm não ngựa Venezuelan, vi-rút viêm não ngựa miền Tây, vi-rút viêm não

ngựa miền Đông
• Paramyxovirus: vi-rút Nipah, vi-rút Hendra
• Các loại khác: vi-rút thỏ Snowshoe, vi-rút viêm màng não màng mạch tăng lympho bào (LCMV), vi-rút quai bị,

HIV, vi-rút dại, vi-rút sởi, adenovirus, vi-rút cúm, vi-rút á cúm, vi-rút viêm gan C, rotavirus, parvovirus B19, vi-rút
BK, vi-rút JC, các cyclovirus.

Nhiễm trùng do vi khuẩn:

• Neisseria meningitides
• Lao phổi
• Bệnh giang mai
• Listeria
• Bartonella (bệnh mèo cào)
• Borrelia burgdorferi (bệnh Lyme)
• Rickettsia và bệnh do Ehrlichia (sốt đốm Rocky Mountain, Ehrlichia, Coxiella burnetii)
• Mycoplasma
• Sốt thương hàn
• Bệnh Brucella
• Bệnh leptospira
• Tropheryma whipplei (bệnh Whipple)
• Actinomyces
• Streptococcus agalactiae
• Klebsiella
• Phế cầu khuẩn
• Staphylococcus aureus
• Streptococcus viridans
• Các liên cầu khuẩn tan huyết beta nhóm C
• Treponema pallidum.

Nhiễm nấm:

• Cryptococcus
• Coccidioides
• Histoplasma
• Bệnh nấm blastomycosis
• Candida
• Nocardia.

Nhiễm ký sinh trùng:

• Toxoplasma gondii
• Bệnh ấu trùng sán dây (Cysticercosis)
• A-mip
• Naegleria
• Entamoeba histolytica
• Plasmodium falciparum
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• Balamuthia mandrillaris
• Baylisascaris procyonis
• Echinococcus granulosis
• Bệnh do Trypanosoma châu Phi ở người
• Bệnh do Schistosomia (sán máng).

Cận nhiễm trùng:

• Viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM)
• Viêm não chất trắng xuất huyết cấp tính
• Viêm não Bickerstaff
• Viêm não Rasmussen.

Các bệnh prion (bệnh Creutzfeldt-Jakob).

Các hội chứng cận ung thư (tự miễn dịch):

• Viêm não thụ thể kháng N-methyl-D-aspartate (NMDA)
• Viêm não thụ thể kháng GABA
• Viêm não tủy
• Viêm não hệ viền/viêm não thân não liên quan đến kháng thể kháng điện thế kênh kali (VGKC).

Sinh lý bệnh học
Viêm não là một quá trình viêm ở nhu mô não. Bệnh kèm theo bằng chứng lâm sàng của rối loạn chức năng não do các
quá trình nhiễm trùng (thường do vi-rút) hoặc không nhiễm trùng (thường do tự miễn). Hình thái tổn thương não tùy
thuộc vào căn nguyên gây bệnh cụ thể, tình trạng miễn dịch của vật chủ và một loạt các yếu tố môi trường. Trong viêm
não do vi-rút, ban đầu vi-rút xâm nhập và nhân lên trong mô tại chỗ hoặc khu trú, chẳng hạn như đường tiêu hóa, da, hệ
tiết niệu sinh dục hoặc hệ hô hấp. Sau đó có sự phát tán đến hệ thần kinh trung ương qua đường máu (enterovirus, các
arbovirus, HSV, HIV, quai bị) hoặc qua vận chuyển sợi trục ngược chiều như với vi-rút herpes, vi-rút dại hoặc các protein
prion scrapie-isoform biến thể.

Tùy thuộc vào sự tương tác giữa các đặc tính hướng thần kinh của vi-rút và đáp ứng miễn dịch của vật chủ (qua trung
gian các kháng thể dịch thể, các tế bào T gây độc tế bào, các cytokine, miễn dịch bẩm sinh của từng loại tế bào thần
kinh[17]) mà xuất hiện nhiễm trùng và viêm nhu mô não. Trong những trường hợp này, tổn thương tế bào thần kinh xuất
hiện đồng thời với bằng chứng của một nhiễm vi-rút tiến triển. Các quá trình tự miễn, với các kháng thể trực tiếp chống
lại các thành phần não bình thường (ví dụ như myelin), đóng vai trò trong viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM) và các
hội chứng cận ung thư. Các kháng thể mới được phát hiện kháng các thụ thể/kênh trên màng tế bào đã gợi ý một cơ chế
sinh lý bệnh học mới qua trung gian miễn dịch có thể áp dụng cho liệu pháp điều trị ức chế miễn dịch.

Phân loại

Định nghĩa chẩn đoán[2]
Các tiêu chuẩn chẩn đoán viêm não và bệnh não được cho là do căn nguyên nhiễm trùng hoặc tự miễn

• Tiêu chuẩn chính (bắt buộc):
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• Bệnh nhân đến khám với trạng thái tinh thần thay đổi (được định nghĩa là giảm hoặc thay đổi mức độ tỉnh
táo, lơ mơ hoặc thay đổi tính cách) kéo dài ≥24 giờ mà không xác định được nguyên nhân nào khác.

• Các tiêu chuẩn phụ (bắt buộc 2 tiêu chuẩn đối với trường hợp có khả năng viêm não; bắt buộc ≥3 tiêu chuẩn đối
với trường hợp có thể hoặc khẳng định viêm não):

• Bằng chứng sốt ≥38°C (100,4°F) trong vòng 72 giờ trước hoặc sau khi đến khám
• Co giật toàn thể hoặc cục bộ không thể quy hoàn toàn cho rối loạn co giật đã có từ trước
• Các dấu hiệu thần kinh khu trú mới khởi phát
• Số lượng bạch cầu dịch não tủy ≥5/mm^3
• Bất thường nhu mô não trên hình ảnh thần kinh gợi ý viêm não, bất thường này là mới khi so với các lần

chụp trước hoặc có khởi phát cấp tính
• Bất thường trên điện não đồ phù hợp với viêm não và không quy được cho nguyên nhân nào khác.

Khẳng định viêm não đòi hỏi một trong các tiêu chuẩn sau:

• Khẳng định tình trạng viêm của não về mặt giải phẫu bệnh phù hợp với viêm não
• Bằng chứng về mặt giải phẫu bệnh, vi sinh hoặc huyết thanh của tình trạng nhiễm trùng cấp tính với một vi sinh

vật có liên quan mật thiết đến viêm não được xác nhận từ một mẫu bệnh phẩm thích hợp
• Bằng chứng xét nghiệm của một tình trạng tự miễn có liên quan mật thiết với viêm não.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Đã có vaccine để phòng bệnh quai bị, sởi, rubella và poliovirus (tiêm chủng phổ cập); bệnh dại; viêm não Nhật Bản (ở
vùng địa lý và cơ sở lâm sàng phù hợp); BCG (trực khuẩn Calmette-Guerin) để phòng ngừa biến chứng bệnh lao ở trẻ em
và các vi khuẩn khác (phế cầu và não mô cầu).

Ba loại vắc-xin phòng bệnh viêm não do ve truyền đã được kiểm định trong các thử nghiệm lâm sàng và cho thấy có tính
sinh miễn dịch cao mà không gây ra các biến cố bất lợi nghiêm trọng. Đáp ứng miễn dịch sau khi tiêm vắc-xin FSME-
IMMUN Junior được ghi nhận cao hơn vắc-xin Encepur Children.[21] Việc tiêm vắc-xin viêm não do ve truyền với 2 liều
đầu dùng FSME-IMMUN Junior hoặc Encepur Children, sau đó là liều thứ ba bằng FSME-IMMUN Junior sẽ dẫn tới đáp
ứng miễn dịch mạnh mẽ.[22] Tuy nhiên, chưa xác định được mối quan hệ giữa chuyển đảo huyết thanh và hiệu quả bảo
vệ lâm sàng.[23]

Hiện có bốn loại vắc-xin viêm não Nhật Bản. Hầu hết các vắc-xin đều dựa trên nuôi cấy tế bào. Ở Hoa Kỳ chỉ có một
loại vắc-xin, đó là vắc-xin viêm não Nhật Bản có nguồn gốc tế bào Vero, bất hoạt và có tá dược nhôm dựa trên chủng
SA-14-14-2 (JE-VC). Vắc-xin này cũng có ở Úc và nhiều quốc gia châu Âu. Ở Nhật Bản có hai loại vắc-xin bất hoạt có
nguồn gốc tế bào Vero khác. Cả hai loại này đều dựa trên chủng Beijing-1. Vắc-xin sống giảm độc lực dựa trên chủng
SA 14-14-2 thường được sử dụng tại Trung Quốc và các quốc gia Đông Á và Đông Nam Á khác. Cuối cùng, một vắc-
xin sống, giảm độc lực mới, lai ghép phòng bệnh sốt vàng-viêm não Nhật Bản hiện đã có tại Úc và Thái Lan. Các vắc-
xin khác nhau có lịch tiêm khuyến cáo khác nhau dựa trên tỷ lệ chuyển đảo huyết thanh và các nghiên cứu riêng với từng
vắc-xin cụ thể. Đối với một số loại vắc-xin mới hơn, lịch tiêm nhắc lại có thể chưa được xác định. Khuyến cáo tiêm vắc-
xin cho du khách tới châu Á hoặc Tây Thái Bình Dương dự kiến ở trên một tháng tại vùng lưu hành dịch; cho du khách
ở lại chưa đến một tháng nhưng điểm đến chưa chắc chắn, bao gồm các khu vực phi đô thị; cho tất cả các du khách đến
một vùng đang có dịch bùng phát, bất kể thời gian ở lại bao lâu; và cho các nhân viên phòng thí nghiệm có nguy cơ phơi
nhiễm với viêm não Nhật Bản.[24] Cũng có khuyến cáo tiêm vắc-xin cho các bệnh nhân sống trong các vùng lưu hành
dịch.

Hiện có ba loại vắc-xin liên hợp phòng não mô cầu ở Mỹ. Cả 3 loại vắc-xin đều bảo vệ chống lại 4 nhóm huyết thanh
của não mô cầu (A, C, Y và W-135). Vaccine Hib-MenCY-TT (MenHibrix), cũng chứa các vắc-xin phòng Haemophilus
influenzae tuýp b và giải độc tố uốn ván, có thể sử dụng cho trẻ từ 6 tuần đến 18 tháng tuổi. Vắc-xin não mô cầu
polysaccharide hiện có cũng bảo vệ khỏi các chủng A, C, Y và W-135, nhưng được dùng trong các nhiễm trùng xâm lấn
tiến triển - thường dùng nhất trong các vụ dịch.

Vắc-xin não mô cầu nhóm huyết thanh B (MenB-4C và MenB-FHbp) được Ủy ban Tư vấn về Thực hành Tiêm chủng
(ACIP) Hoa Kỳ khuyến cáo cho những người trên 10 tuổi có nguy cơ cao hoặc tăng nguy cơ mắc bệnh (mất lách giải
phẫu hoặc chức năng hoặc thiếu thành phần bổ thể kéo dài).[25] [26] MenB-4C được dùng theo 2 liều một, mỗi liều
cách nhau ít nhất 1 tháng; MenB-FHbp được dùng theo 3 liều một, với liều thứ hai sau liều thứ nhất ít nhất 1-2 tháng và
liều thứ ba sau liều thứ nhất ít nhất 6 tháng. Lưu ý rằng hai vắc-xin não mô cầu B không thể hoán đổi cho nhau và phải
sử dụng cùng một sản phẩm vắc-xin cho tất cả các liều. Trẻ vị thành niên và thanh niên từ 16 đến 23 tuổi cũng có thể
dùng các vắc-xin nhóm huyết thanh B để được bảo vệ trong thời gian ngắn trước hầu hết các chủng của bệnh não mô cầu
nhóm huyết thanh B.[27]

Các vắc-xin não mô cầu huyết thanh nhóm B hiện đã có trên khắp châu Âu. Vắc-xin MenB-4C được đưa vào lịch tiêm
chủng thường quy cho trẻ em tại Vương quốc Anh[28]

Tỷ lệ viêm màng não do phế cầu giảm ở trẻ em và người lớn kể từ khi vắc-xin liên hợp phế cầu khuẩn (PCV7) được đưa
vào sử dụng. Mặc dù vắc-xin này vẫn có tác dụng tổng thể to lớn nhưng tỷ lệ viêm màng não gần đây tăng lên do các
kiểu huyết thanh không phải PCV7, bao gồm các chủng không nhạy cảm với thuốc kháng sinh là một vấn đề đáng quan
ngại.[29]

Tiêm vắc-xin phòng cúm mùa mỗi năm cũng có thể được khuyến cáo để giảm các biến chứng ngoài phổi có thể xảy ra,
bao gồm cả viêm não.

Ngăn ngừa thứ cấp
Có một số biện pháp để phòng ngừa một vài tác nhân (vi rút và vi khuẩn) có thể gây viêm não.
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• Các loại thuốc đặc hiệu: isoniazid dành cho người có phản ứng dương tính với chế phẩm chiết xuất protein tinh
lọc và biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm lao.

• Giáo dục và phòng tránh hành vi nguy cơ (quan hệ tình dục không an toàn): phòng ngừa HIV, giang mai.
• Kiểm soát môi trường (vệ sinh, kiểm soát và tránh vật chủ trung gian): vi-rút Nipah và Hendra, tất cả các

arbovirus, enterovirus, bệnh thương hàn.
• Cần xem xét cách ly những bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch nặng và những người bị viêm não do dại, viêm não

ngoại ban, hoặc sốt xuất huyết do vi-rút truyền nhiễm.[56]
• Do viêm não do vi-rút Tây Sông Nile đã được báo cáo xảy ra sau khi truyền máu và cấy ghép tạng đặc, các xét

nghiệm sàng lọc độ nhạy cao trong phòng thí nghiệm đang được phát triển để có thể dẫn hướng cho các biện pháp
dự phòng trong tương lai.[88]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người đàn ông 56 tuổi đến khám tại khoa cấp cứu với đau đầu, sốt, nhìn mờ và ngủ gà, một lúc sau thì không còn
phản ứng với các yêu cầu bằng lời. Bệnh nhân ốm 2 tuần nay, ăn không ngon và đồng thời bị đau cơ. Ba ngày trước
khi đi khám, ông bị lú lẫn, đau đầu dữ dội và sốt thành từng đợt. Thăm khám phải ngừng lại do có một cơn co cứng -
co giật toàn thân, vì thế bệnh nhân phải dùng lorazepam.

Tiền sử ca bệnh #2

Một bệnh nhân nam 19 tuổi đến khám ở khoa cấp cứu và được chứng kiến có cơn co cứng - co giật toàn thân. Một
tháng trước bệnh nhân có nhiễm trùng đường hô hấp trên. Trong 2 tuần vừa qua, bệnh nhân bị đau đầu, nhìn mờ, yếu
toàn thân và ngày càng khó đi lại. Thăm khám cho thấy bệnh nhân bị đau khi cử động mắt cũng như thất điều các chi
và dáng đi.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Viêm não là một cấp cứu nội khoa.[19] Sốt khởi phát cấp tính hoặc bán cấp, thay đổi trạng thái tinh thần, các bất thường
thần kinh khu trú và co giật gợi ý nhiều đến viêm não. Chẩn đoán phân biệt chính cần phải đặt ra là bệnh não thứ phát sau
các rối loạn chuyển hóa hoặc ngộ độc. Một khi đã chẩn đoán bệnh lý hệ thần kinh trung ương nguyên phát, phương pháp
chẩn đoán cần hướng vào xác định điều trị (tức là tìm ra các thuốc kháng vi-rút hoặc kháng sinh phù hợp với liệu pháp
miễn dịch).

Đánh giá lâm sàng
Tiền sử bệnh có thể cung cấp các yếu tố phân biệt. Độ tuổi (rất già hoặc rất nhỏ tuổi), tính chất mạn tính của bệnh và
tình trạng miễn dịch (HIV, ghép tạng, thuốc ức chế miễn dịch) là các yếu tố quan trọng cần xem xét. Thời gian trong
năm (mùa hè), vị trí địa lý, du lịch nước ngoài gần đây hoặc đã lâu và các phơi nhiễm không thường xuyên (bao gồm
cả tiếp xúc nghề nghiệp, tiếp xúc với vật chủ trung gian, động vật, tiếp xúc người ốm) cũng cần được xem xét. Các
chứng cứ quan trọng khác trong tiền sử bao gồm ốm do vi-rút hoặc tiêm vắc-xin trong thời gian gần đây, hoặc tiền sử
các rối loạn tự miễn hoặc các bệnh ác tính.

Các biểu hiện khi khám tổng quát như phát ban ngoài da, viêm tuyến mang tai hoặc tổn thương đường hô hấp trên có
thể gợi ý một tác nhân gây bệnh cụ thể. Trạng thái tinh thần thường thay đổi, từ những thay đổi nhỏ về mức độ tỉnh
thức và các bất thường hành vi cho đến hôn mê khá điển hình. Các dấu hiệu thần kinh khu trú thường gặp, bao gồm
yếu nửa người, thất điều, các dấu hiệu bó tháp (phản xạ của gân, đáp ứng duỗi gan bàn chân), liệt dây thần kinh sọ
não, vận động không tự chủ (giật rung cơ và run cơ) và co giật.

Viêm não gây ra bởi nhóm căn nguyên gây bệnh không đồng nhất, tuy nhiên biểu hiện rối loạn chức năng thần kinh
khá đồng nhất. Có thể thấy trạng thái tinh thần thay đổi từ lơ mơ nhẹ đến hôn mê sâu. Thường xảy ra các vấn đề về
hành vi nhận thức (ví dụ tính cách thay đổi, tình trạng cai, không có khả năng đưa ra quyết định, câm bất động, hành
vi kỳ lạ, các vấn đề về trí nhớ và trạng thái mất trí nhớ). Mọi dạng co giật đều có thể xảy ra; thường gặp nhất là co
giật cục bộ phức hợp. Các dấu hiệu thần kinh khu trú (ví dụ như thất ngôn, rối loạn thị giác, liệt thần kinh sọ não, yếu
vận động một bên, thất điều, run cơ,rung giật cơ, liệt hai chân và yếu toàn thân) cũng có thể biểu hiện. Các dấu hiệu
viêm não màng não (ví dụ như đau đầu, sợ ánh sáng, cứng cổ) xuất hiện ở các bệnh nhân bị viêm màng não. Các triệu
chứng và dấu hiệu bệnh toàn thân như sốt hay các triệu chứng của đường hô hấp trên hoặc tiêu hóa có thể xuất hiện
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trước hoặc đồng thời với các biểu hiện khác. Các dấu hiệu và triệu chứng ít gặp khác bao gồm rối loạn thần kinh tự
động và vùng dưới đồi, viêm màng ngoài tim/viêm cơ tim, viêm khớp, viêm võng mạc và liệt mềm cấp tính, tùy thuộc
vào tác nhân gây bệnh.

Các thăm dò cần làm cho tất cả các bệnh nhân
Câu hỏi chính luôn là liệu có cần chỉ định chọc dịch não tủy (LP) hay không. Chừng nào không có chống chỉ định
(hiệu ứng khối gây nguy cơ thoát vị, rối loạn đông máu hoặc tổn thương da hở tại vị trí chọc) thì chọc dịch não tủy
luôn được chỉ định. Chọc dịch não tủy chắc chắn được chỉ định nếu có 2 trong 4 triệu chứng: sốt, đau đầu, thay đổi
trạng thái tinh thần không rõ căn nguyên, dấu hiệu màng não.

Các thăm dò thường quy cần phải làm ở tất cả các bệnh nhân bao gồm:[19]

• Dịch não tủy:

• Áp lực mở
• Số lượng tế bào
• Protein
• Glucose
• Nhuộm gram
• Nuôi cấy vi khuẩn
• HSV-1/2 PCR
• Enterovirus PCR
• Lưu giữ để xét nghiệm thêm.

• Huyết thanh:

• Công thức máu
• Xét nghiệm điện giải đồ máu/chức năng gan
• Cấy máu
• Lưu giữ để xét nghiệm thêm.

• Chẩn đoán hình ảnh:

• X quang ngực
• Hình ảnh thần kinh (MRI là thăm dò được lựa chọn).

• EEG (tất cả bệnh nhân có thay đổi trạng thái tinh thần kéo dài hoặc co giật).

Cần xét nghiệm thêm đối với các nhóm cụ thể
Người lớn

• Dịch não tủy

• VZV PCR, VZV IgG/IgM

• Kháng nguyên cryptococcus và/hoặc nhuộm mực tàu

• Điện di miễn dịch và chỉ số IgG

• VDRL, FTA-ABS.

• Huyết thanh
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• Xét nghiệm huyết thanh HIV (xem xét làm RNA)

• Xét nghiệm không xoắn khuẩn (VDRL, RPR, xét nghiệm kháng nguyên tái tổ hợp ICE Syphilis) cùng
với xét nghiệm xoắn khuẩn khi các kết quả dương tính/không chắc chắn (FTA-ABS, xét nghiệm miễn
dịch enzym [EIA], hoặc xét nghiệm vi ngưng kết hồng cầu [MHA-TP]).

Trẻ em

• Huyết thanh

• Huyết thanh EBV (kháng nguyên vỏ capsid của vi-rút [VCA] IgG và IgM và kháng nguyên nhân
Epstein-Barr [EBNA] IgG )

• IgM và IgG kháng Mycoplasma pneumoniae

• Hút dịch mũi họng/đường hô hấp

• PCR cúm/adenovirus.

Các bệnh nhân ức chế miễn dịch

• Dịch não tủy

• PCR tìm CMV
• PCR tìm vi-rút herpes người (HHV)-6/7
• PCR tìm HIV
• PCR tìm vi-rút JC

• Huyết thanh và/hoặc PCR tìm Toxoplasma gondii

• Xét nghiệm lao (Mycobacterium tuberculosis)

• Xét nghiệm nấm

• Xét nghiệm vi-rút Tây Sông Nile.

Các xét nghiệm khác cần xem xét

• Các kháng thể IgG/IgM đặc hiệu với vi-rút trong dịch não tủy và PCR huyết thanh (nếu nghi ngờ do vi-rút gây
ra).

• Giải trình tự gen RNA ribosome (rRNA) 16S đối với vi khuẩn, trực khuẩn kháng toan, nấm.
• Xét nghiệm kháng thể cận ung thư với các kháng thể điện thế cổng kênh kali (VGKC) và thụ thể N-methyl-D-

aspartate (NMDA) trong huyết thanh và có thể là trong dịch não tủy.
• Cấy phân (thường làm ở trẻ em nhiều hơn khi các triệu chứng tiêu hóa có trước viêm não hoặc khi nghi ngờ

nhiễm enterovirus).
• PCR đờm (ở trẻ em, tìm Mycoplasma pneumoniae và enterovirus).
• Cấy vi-rút trong nước tiểu (không thực hiện thường quy; có thể phát hiện poliovirus, VZV, vi-rút quai bị và vi-

rút sởi).
• Xét nghiệm arbovirus: nếu nghi ngờ nhiễm arbovirus, cần tìm hướng dẫn cụ thể về xét nghiệm, ví dụ như

hướng dẫn của CDC.  [CDC: Division of vector-borne diseases (DVBD)]
• Sinh thiết não (mặc dù là xét nghiệm chẩn đoán đặc hiệu nhất nhưng sinh thiết não không được thực hiện

thường quy do bản chất xâm lấn, thiếu tính khả dụng rộng rãi và do các kỹ thuật khuếch đại ADN hiện được
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ứng dụng rộng rãi để xác định nguyên nhân do vi-rút); trường hợp chẩn đoán không chắc chắn và tiên lượng
kém, có thể cần sinh thiết não. Mặc dù quan trọng để chẩn đoán và điều trị nhưng sinh thiết não vẫn có thể đưa
ra gợi ý về căn nguyên.[30]

• CT toàn thân và chụp PET toàn thân (được thực hiện nếu nghi ngờ bệnh nền ung thư).

Các xét nghiệm bổ sung (thường hạn chế ở các trung tâm học thuật)
Chụp cộng hưởng từ

• Các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tiên tiến cung cấp dữ liệu chuyển hóa có thể dùng để làm rõ các khu vực não
bất thường và xác định căn nguyên. Thực hiện thăm dò này ở những bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng viêm
não nhưng chưa rõ căn nguyên, hoặc nếu nghi ngờ chẩn đoán viêm não nhưng không thể phân biệt được với u
não (ví dụ bằng các xét nghiệm ban đầu).

Giải trình tự thế hệ mới trong dịch não tủy

• Tiến bộ thú vị nhất gần đây là việc sử dụng nghiên cứu bộ gen cá thể hóa để chẩn đoán tác nhân gây bệnh
truyền nhiễm.[31] Trái ngược với khuếch đại PCR trực tiếp một số căn nguyên chọn lọc, hiện đã có công nghệ
để phát hiện chính xác các vi sinh vật. ADN của các vi sinh vật được phân lập và gen RNA ribosome S16
được khuếch đại với các đoạn mồi phổ biến và được giải trình tự. Trình tự này sau đó được so sánh với hơn
100.000 trình tự sẵn có công khai để xác định vi sinh vật. Hơn nữa, với mức giá ngày càng kinh tế của việc
giải trình tự gen, việc giải trình tự thế hệ mới không sai lệch sẽ là công cụ hiệu lực để có thể xác định các tác
nhân gây bệnh truyền nhiễm mới và/hoặc có thể điều trị được

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
độ tuổi &lt;1 hoặc &gt;65 tuổi

• Tăng nguy cơ xuất hiện các triệu chứng và dấu hiệu viêm não (do vi-rút) lan rộng và nổi bật hơn.
• Trẻ sơ sinh đặc biệt nhạy cảm với viêm não do enterovirus.

suy giảm miễn dịch

• Tác nhân gây bệnh và mức độ nặng trên lâm sàng khác nhau tùy theo tình trạng miễn dịch của vật chủ.
• Các bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch (ví dụ như các bệnh nhân nhiễm HIV và các bệnh nhân được điều trị hóa

chất hoặc sử dụng thuốc ức chế miễn dịch) có xu hướng có nhiều biểu hiện bệnh nặng và đa dạng hơn. Những
bệnh nhân này dễ bị các mầm bệnh thường không gây viêm não ở những vật chủ có sức đề kháng bình thường
(ví dụ như CMV, EBV, HHV-6, bệnh do toxoplasma, vi-rút JC, Candida và Nocardia). Những bệnh nhân thiếu
gammaglobulin huyết đặc biệt dễ bị viêm não màng não do enterovirus.[4]

nhiễm vi-rút

• Viêm não Bickerstaff, viêm não Rasmussen và viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM) có thể xuất hiện sau khi khỏi
bệnh do vi-rút (ví dụ như thủy đậu, nhiễm vi-rút đường hô hấp trên không đặc hiệu, quai bị, rubella, enterovirus,
EBV, vi-rút cúm, adenovirus) và có thể do quá trình tự miễn.

phơi nhiễm với máu/dịch cơ thể

• HIV và vi-rút Tây Sông Nile có thể truyền qua các chế phẩm máu nhiễm bệnh, kim tiêm và tiếp xúc với dịch cơ
thể.
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cấy ghép nội tạng

• Bệnh dại[18] Nhiễm vi-rút Tây Sông Nile và CMV đã xảy ra ở các bệnh nhân được cấy ghép nội tạng từ những
người hiến nhiễm bệnh.

động vật hoặc côn trùng cắn

• Muỗi có thể truyền vi-rút Tây Sông Nile, vi-rút gây viêm não St. Louis, các vi-rút ngựa miền Đông, ngựa miền Tây,
ngựa Venezuela, Nhật Bản B, Thung lũng Murray, Ilheus và Rocio.

• Ve đốt đi kèm với viêm não do ve truyền, sốt do ve Colorado, Powassan, Viễn Đông, Trung Âu, Rừng Kysanur,
Louping Ill, Negishi, xuân hè ở Nga, bệnh Lyme, sốt đốm Rocky Mountain và Ehrlichia.

• Bị động vật cắn/phơi nhiễm với động vật liên quan tới bệnh dại, bệnh do brucella, Bartonella (mèo), Toxoplasma,
sốt Q và herpes B (linh trưởng). Cần lưu ý rằng nếu không rõ có vết cắn hay tiền sử phơi nhiễm khác không có
nghĩa là có thể loại trừ chẩn đoán bệnh dại.

địa điểm

• Các tác nhân gây bệnh lưu hành ở những địa phương nhất định.[19] Xem xét việc đi du lịch gần đây.
• Châu Phi: sốt rét, bệnh do trypanosoma, dengue, vi-rút Ebola.
• Châu Á: vi-rút viêm não Nhật Bản, dengue, sốt rét, vi-rút Nipah.
• Châu Úc: viêm não Thung lũng Murray, vi-rút Kunjin, lyssavirus ở dơi Úc.[20]
• Châu Âu: vi-rút viêm não do ve truyền, vi-rút Tây Sông Nile, vi-rút Toscana.
• Trung và Nam Mỹ: dengue, sốt rét, vi-rút Tây Sông Nile, viêm não ngựa Venezuela.
• Bắc Mỹ: enterovirus, vi-rút herpes, vi-rút Tây Sông Nile và vi-rút viêm não St. Louis phổ biến khắp Hoa Kỳ.

Coccidioides và bệnh nấm blastomycosis tương ứng thường gặp ở tây nam và trung tây Hoa Kỳ. Bệnh Lyme ở
trung bắc và đông bắc Hoa Kỳ.

mùa

• Mùa xuân: Powassan, sốt do ve Colorado.
• Mùa hè: enterovirus, các arbovirus, sốt do ve Colorado, bệnh Lyme (nhưng có thể xảy ra quanh năm).
• Mùa thu: enterovirus, các arbovirus, vi-rút viêm màng não màng mạch tăng lympho bào (LCMV).
• Mùa đông: viêm não màng mạch tăng lympho bào (LCMV).
• Tháng 7 – 11: Vi-rút Tây Sông Nile.
• Mùa mưa: ngựa Venezuela (tháng 5 đến tháng 12).

bơi hoặc lặn ở vùng nước ngọt ấm hoặc bị nước vào mũi/xoang

• Liên quan tới Naegleria.

Yếu
Tiêm vắc-xin

• Việc tiêm bất cứ vắc-xin nào (ví dụ như sởi, quai bị) đều có thể đi kèm với nguy cơ xuất hiện viêm não tủy lan tỏa
cấp tính (ADEM).

• Trẻ em không được tiêm vắc-xin phòng bệnh quai bị và sởi có nguy cơ mắc viêm não do sởi hoặc quai bị.
• Trẻ em không được tiêm vắc-xin và mắc bệnh sởi có thể xuất hiện viêm não toàn bộ xơ cứng bán cấp.

tiếp xúc với các đối tượng nhiễm bệnh

• Có thể mắc phải các enterovirus, vi-rút thủy đậu (VZV), HSV-2, sởi, quai bị, HIV, cúm, á cúm, lao, thương hàn và
giang mai khi tiếp xúc với các đối tượng nhiễm bệnh.
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nghề nghiệp

• Công nhân lâm trường: bệnh Lyme, rừng Kyasanur, bệnh dại.
• Công nhân nông trường: Nipah, cúm gia cầm, bệnh do brucella.
• Công nhân lò mổ: sốt Q.
• Nhân viên phòng thí nghiệm: Ebola, Marburg, herpes B.

săn bắn/đi bộ trong rừng

• Liên quan tới bệnh Lyme và bệnh dại (qua phơi nhiễm với động vật bị dại).

khảo sát hang động (thám hiểm hang động)

• Liên quan tới bệnh dại.

động vật chết

• Các vụ bùng phát dịch bệnh của một số dạng viêm não do vi-rút ở người thường xuất hiện sau khi động vật (ngựa
đối với bệnh viêm não ngựa) và chim (Tây Sông Nile) bị bệnh và chết trên diện rộng.

ung thư

• Viêm não tủy cận ung thư (viêm não hệ viền; viêm não thân não).

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: độ tuổi dưới 1 hoặc trên 65, suy giảm miễn dịch, nhiễm vi-rút, phơi nhiễm với
dịch cơ thể, ghép tạng, bị động vật hoặc côn trùng cắn, vị trí địa lý và mùa.

sốt (thường gặp)

• Thường gặp trong các nguyên nhân nhiễm trùng của viêm não. Các ngoại lệ quan trọng là những đối tượng mắc
bệnh sởi dẫn tới viêm não toàn bộ xơ cứng bán cấp, nhiễm VZV và viêm gan C.

phát ban (thường gặp)

• Phát ban mụn nước - enterovirus, HSV, VZV.
• Phát ban dát sẩn - EBV (sau khi điều trị bằng ampicillin), sởi, HHV-6, sốt do ve Colorado, vi-rút Tây Sông Nile.
• Ban đỏ dạng cánh bướm - SLE.
• Ban chấm xuất huyết - sốt do rickettsia.
• Hồng ban di chuyển - bệnh Lyme.
• Hồng ban nút - bệnh lao, bệnh nấm histoplasma, bệnh sarcoid.
• Hồng ban đa dạng - HSV, mycoplasma.
• Tổn thương niêm mạc - vi-rút herpes, bệnh Behcet.
• Viêm họng - enterovirus, adenovirus.
• Viêm kết mạc - vi-rút viêm não St. Louis, adenovirus, bệnh do leptospira (sung huyết kết mạc)
• Gôm - bệnh giang mai.
• Ung thư mô liên kết Kaposi - HIV/AIDS.
• Tổn thương da không lành - Balamuthia mandrillaris, Acanthamoeba.
• Tổn thương sinh dục - HSV-2, bệnh Behcet.
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Ý thức thay đổi (thường gặp)

• Thành phần thường gặp. Mức độ từ buồn ngủ nhẹ đến hôn mê.
• Có thể quan sát thấy rối loạn chức năng nhận thức với rối loạn trí nhớ cấp tính và biểu hiện tâm thần và hành vi

(ví dụ như cai nghiện, lãnh đạm, mất ý chí, câm bất động, thay đổi tính cách, hành vi loạn thần kinh, mất phương
hướng và ảo giác).

tổn thương thần kinh cục bộ (thường gặp)

• Bao gồm mất khả năng ngôn ngữ, bán manh, liệt nửa người, thất điều, phản xạ gân nhanh, dấu hiệu Babinski, liệt
dây thần kinh sọ não (quan sát thấy ở HHV-6, bệnh lao, bệnh giang mai, bệnh brucella, viêm não tủy lan tỏa cấp
tính, vi-rút Tây Sông Nile, vi-rút viêm não St. Louis, VZV, vi-rút Herpes B, bệnh dại); run cơ (arbovirus); co cơ
(viêm não xơ cứng bán cấp); dị cảm (sốt do ve Colorado, bệnh dại); yếu toàn thân (vi-rút Tây Sông Nile, bệnh
dại).

dấu hiệu màng não (thường gặp)

• Một số bệnh nhân có bằng chứng viêm màng não với đau đầu, sợ ánh sáng và cứng gáy.

viêm tuyến mang tai (không thường gặp)

• Gặp trong bệnh quai bị.

Bệnh hạch bạch huyết (không thường gặp)

• Gặp trong bệnh Bartonella.

viêm thần kinh thị giác (không thường gặp)

• Gặp trong viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM).

liệt mềm cấp tính (không thường gặp)

• Vi-rút Tây Sông Nile và các arbovirus khác, bệnh dại.

rối loạn vận động (không thường gặp)

• Bệnh Creutzfeldt-Jakob (co cơ), viêm não kháng thụ thể anti-N-methyl-D-aspartate (NMDA) (rối loạn vận động/
co giật vùng miệng), bệnh dại, bệnh Whipple (rung giật nhãn cầu kèm theo co cơ nhai, đôi khi đi kèm với chuyển
động theo nhịp điệu của chân tay).

Các yếu tố chẩn đoán khác

ho (thường gặp)

• Các triệu chứng và dấu hiệu của đường hô hấp trên và dưới (ví dụ: ho) có thể gặp ở nhiễm HSV-1, cúm, á cúm,
Mycoplasma pneumoniae, sốt Q, Coccidioides, Histoplasma, bệnh nấm blastomyces hoặc bệnh dại.

nhiễm trùng đường tiêu hóa (thường gặp)

• Các enterovirus, rotavirus, bệnh Whipple.

Co giật (thường gặp)

• Co cứng - co giật toàn thân, co giật phức hợp cục bộ và co giật khu trú (kèm theo toàn thể hóa thứ phát) rất hay
thấy vào thời điểm nào đó trong quá trình diễn biến lâm sàng. Thường gặp nhất ở các bệnh nhân bị sởi dẫn tới
viêm não toàn bộ xơ cứng bán cấp, nhiễm vi-rút herpes người (HHV)-6 và nhiễm HSV-1. Đôi khi xuất hiện trạng
thái động kinh rất khó điều trị.
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bệnh hai pha (không thường gặp)

• Enterovirus, sốt do ve Colorado.

rối loạn thần kinh tự động và vùng dưới đồi (không thường gặp)

• Mất thân nhiệt và mất kiểm soát vận mạch (rối loạn hệ thần kinh thực vật), đái tháo nhạt và hội chứng tiết hoóc
môn chống bài niệu không thích hợp (SIADH) đôi khi là một phần trong bệnh cảnh của viêm não và có thể góp
phần vào tỷ lệ bệnh tật và tỷ lệ tử vong.

• Gặp trong viêm não thụ thể N-methyl-D-aspartate (NMDA) và viêm não kháng điện thế cổng kênh kali (VGKC).

viêm cơ tim/viêm màng ngoài tim (không thường gặp)

• Enterovirus, quai bị.

Chứng vàng da (không thường gặp)

• Có thể gặp trong bệnh do leptospira.

viêm khớp (không thường gặp)

• Gặp trong bệnh Lyme, lupus ban đỏ hệ thống (SLE).

Viêm võng mạc (không thường gặp)

• CMV, bệnh do toxoplasma, vi-rút Tây Sông Nile, hội chứng cận ung thư.

hội chứng liệt rung parkinson (không thường gặp)

• Arbovirus, bệnh do toxoplasma.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Công thức máu

• Xét nghiệm thường quy. Số lượng bạch cầu tăng gặp ở hầu hết các trường
hợp viêm não do nhiễm trùng. Có thể gặp giảm số lượng bạch cầu và giảm
ba dòng tế bào ở bệnh nhân HIV và sử dụng thuốc điều hòa miễn dịch/ức chế
miễn dịch.

• Tăng tế bào lympho tương đối có thể gặp trong viêm não do vi-rút. Sốt do
Rickettsia và vi-rút có liên quan đến giảm bạch cầu và giảm tiểu cầu.

• Tăng bạch cầu ái toan gặp ở một số trường hợp nhiễm ký sinh trùng
(baylisascaris procyonis).

thường có số lượng bạch cầu
tăng

phết lam kính máu ngoại vi

• Nên lấy máu để phết lam kính vào thời điểm đỉnh cơn sốt ở các ca bệnh nghi
ngờ sốt rét, để tăng khả năng phát hiện thể tư dưỡng. Việc này rất cần thiết
ở các vùng lưu hành dịch sốt rét. Có thể thấy tế bào chất trong bạch cầu đơn
nhân trong nhiễm Ehrlichia.

tìm Plasmodium falciparum và
Ehrlichia

điện giải đồ

• Xét nghiệm thường quy. Có thể gặp hạ natri máu ở các trường hợp nhiễm
rickettsia, SIADH và viêm não liên quan đến kháng điện thế cổng kênh kali
(VGKC).

Hạ natri máu
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Xét nghiệm Kết quả

Xét nghiệm chức năng gan

• Vi khuẩn Coxiella burnetii, Rickettsia, bệnh do ve truyền, CMV, EBV.

Tăng

Cấy máu

• Phải lấy trong quá trình xét nghiệm thường quy đối với trường hợp ốm
sốt. Nuôi cấy arbovirus hiếm khi được thực hiện và chỉ có ở các phòng xét
nghiệm tham chiếu chuyên môn.

phát hiện và xác định nhiễm
khuẩn toàn thân và hầu hết các
nhiễm trùng do abovirus.

mẫu ngoáy dịch họng

• Nuôi cấy (và một số xét nghiệm phát hiện kháng thể) được thực hiện trên
các mẫu ngoáy dịch họng để phát hiện enterovirus, virus bại liệt, CMV,
adenovirus, quai bị, sởi, cúm và á cúm.

phát hiện vi-rút

hút dịch mũi họng

• Bệnh phẩm được lấy ở trẻ em có các triệu chứng hô hấp (ít áp dụng ở người
lớn).

phát hiện các vi-rút đường hô
hấp; PCR xác định adenovirus
hoặc vi-rút cúm

Cấy đờm

• Lấy ở các bệnh nhân ốm sốt và có các triệu chứng hoặc dấu hiệu về phổi

phát hiện Mycoplasma, bệnh
lao (chủng kháng acid) và
nhiễm nấm

chụp x-quang ngực

• Được thực hiện thường quy khi thực hiện các xét nghiệm đối với bệnh nhân
sốt. Có thể phát hiện mycoplasma, vi khuẩn Legionella, cúm, á cúm, bệnh lao,
Coccidioides, histoplasma, bệnh nấm blastomycosis, vi khuẩn Coxiella burnetii
hoặc bệnh sarcoid.

có thể phát hiện nguyên nhân
do nhiễm trùng hoặc không
nhiễm trùng (ví dụ như bệnh
lao, bệnh sarcoido)

Chụp CT não

• Được sử dụng như một công cụ sàng lọc do phổ biến rộng rãi và dễ thực hiện
ở bệnh nhân không hợp tác. Cần chỉ định cho mọi bệnh nhân có thay đổi
trạng thái tâm thần Hình ảnh CT sau tiêm chất cản quang (nếu có) có thể biểu
hiện tăng ngấm thuốc màng não lan tỏa, thường xảy ra khi bị viêm não.

• Viêm não HSV: thường bình thường hoặc hơi bất thường. Giai đoạn sau, có
thể quan sát thấy tổn thương giảm tỉ trọng và hiệu ứng khối đè đẩy nhẹ ở
thùy thái dương, thùy đảo, xuất huyết và tăng tỉ trọng.

• HIV-1: bình thường/teo nhẹ kèm theo tổn thương chất trắng giảm tỉ trọng.
Nhiễm trùng cơ hội và biến chứng của nhiễm HIV có triệu chứng điển hình
riêng.

• Viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM): bình thường trong 40% trường hợp;
có thể thấy tổn thương dạng chấm đa ổ hoặc vòng nhẫn tăng đậm, không đối
xứng, kết thành cụm, mật độ thấp.

• Amip: phù nề lan tỏa.
[Fig-1]

ở giai đoạn sớm của diễn biến
lâm sàng viêm não thường bình
thường, nhưng có thể thấy
nhiều biến đổi rõ rệt hơn sau
đó
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Viêm não Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

MRI não

• Được khuyến cáo (tốt nhất là thực hiện ngay từ đầu) cho trường hợp nghi ngờ
bị viêm não và vô cùng có giá trị trong chẩn đoán.[1] [34] Các tổn thương
sớm dưới dạng các bất thường tín hiệu gặp trong hầu hết các trường hợp. Tuy
nhiên, khả năng thực hiện MRI thấp hơn so với CT và có thể phải sử dụng
thuốc an thần để có chất lượng hình ảnh tối ưu.

• Viêm não HSV: phù não tại nếp cuộn não trên T1, tín hiệu cao trên T2,
FLAIR và DWI (chuỗi xung khuếch tán) (kèm theo tăng độ khuếch tán trên
bản đồ Hệ số khuếch tán rõ rệt [ADC]) ở thùy thái dương và hồi đai.

• HIV: chất trắng teo và tăng tín hiệu không đặc hiệu trên T2 và FLAIR.
Nhiễm trùng cơ hội và biến chứng nhiễm HIV có triệu chứng điển hình riêng.

• Bại liệt và Coxsackie: Tăng tín hiệu T2 ở não giữa và sừng trước của tủy
sống.

• EBV: Tăng tín hiệu T2 ở hạch nền, đồi thị và tiểu não.
• VZV: tăng tín hiệu chất trắng và xám.
• Tây Sông Nile: Tăng đậm màng nhện và màng nuôi quanh não thất
• Viêm não Nhật Bản: Tăng tín hiệu T2 tại đồi thị hai bên, thân não và tiểu não.
• Viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM): các tổn thương chất trắng và chất

xám trên T2 và FLAIR tăng tín hiệu mạnh, đa ổ, hai bên, không đối xứng. Có
thể thấy tổn thương có đường viền đậm trên hình ảnh T1 sau khi tiêm thuốc
cản quang.

• Viêm não Rasmussen: Tăng tín hiệu T2 tại vỏ não và chất trắng, teo võ não
vùng thùy đảo-trước, não thất bên giãn rộng và teo vừa phải nhân đuôi, tất cả
tổn thương đều nằm nằm ở một bán cầu não.

• Bệnh Creutzfeldt-Jakob: Tăng tín hiệu T2/FLAIR và/hoặc thay đổi DWI tại
nhân cầu nhạt, đồi thị, và vỏ não (dải vỏ não).

• Viêm não hệ viền cận ung thư: tổn thương cả hai bên thùy thái dương giữa và
tổn thương đa ổ trên FLAIR và DWI.
[Fig-2]

[Fig-3]

[Fig-4]

[Fig-5]

[Fig-6]

[Fig-7]

[Fig-8]

[Fig-9]

[Fig-10]

tùy theo căn nguyên; thường
các tổn thương tăng tín hiệu
(chuỗi T2 và xung xóa tín hiệu
các dịch [FLAIR]), tăng độ
khuếch tán khi chụp hình ảnh
cộng hưởng từ khuếch tán
(DWI) biểu hiện phù nề, tăng
cản quang trên chuỗi T1 sau
tiêm thuốc cản quang, thể hiện
sự phá vỡ hàng rào máu não.
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Viêm não Chẩn đoán
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Xét nghiệm Kết quả

Điện tâm đồ (EEG)

• Sóng chậm cơ bản là chỉ điểm sớm và nhạy cho tổn thương não nhưng cực
kỳ không đặc hiệu, đặc biệt là nếu bệnh nhân đã yêu cầu dùng thuốc an thần.

• Thường thấy bất thường ở thùy thái dương trong các trường hợp viêm não do
vi-rút.

• Có thể thấy các phức hợp sóng nhọn lặp lại trên thùy thái dương hoặc phóng
điện dạng động kinh có chu kỳ một bên (PLED) ở các trường hợp viêm não
HSV.[35] [36]

• Trong viêm não toàn bộ xơ cứng bán cấp, có thể thấy hình ảnh điện não đồ
có chu kỳ toàn thể hóa điển hình lặp lại với khoảng thời gian từ 4 đến 15
giây, đồng bộ với các đợt co cơ của bệnh nhân.[36] [37]

• Có thể gặp trong bệnh Creutzfeldt-Jakob: phức hợp chu kỳ biên độ cao (1
Hz).

thường thấy sóng chậm cơ bản
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Viêm não Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

Phân tích dịch não tủy

• Chọc dịch não tuỷ (LP) gần như là bắt buộc trong trường hợp nghi ngờ viêm
não với điều kiện đã loại trừ tổn thương khối trong não bằng chụp hình ảnh
và không có chống chỉ định tuyệt đối nào (ví dụ: rối loạn đông máu có giảm
tiểu cầu như trong bệnh sốt xuất huyết do vi-rút; nhiễm trùng da tại vị trí đâm
kim). Chỉ trì hoãn tiến hành chọc dịch não tủy (LP) trong các trường hợp bất
thường.

• Áp suất mở: thường bình thường trong viêm não do vi-rút nhưng có thể tăng,
đặc biệt khi có viêm não - màng não.

• Màu sắc và độ trong: dao động, thường là dịch trong, có thể vàng nhẹ hoặc có
màu máu ở một số loại viêm não hoại tử và xuất huyết nhất định (HSV, viêm
não chất trắng xuất huyết cấp tính, viêm não - màng não do listeria và nguyên
phát do amip).

• Protein: bình thường hoặc tăng nhẹ ở hầu hết các ca bệnh viêm não do vi-rút.
Tăng vừa phải trong các trường hợp nhiễm khuẩn, bệnh tự miễn, viêm não
hệ viền và viêm não tủy lan tỏa cấp tính. Tăng lên đáng kể trong bệnh lao và
sarcoid.

• Glucose: từ bình thường đến ngưỡng thấp của giới hạn bình thường trong
viêm não do vi-rút ngoại trừ quai bị, vi-rút viêm màng não-màng mạch tăng
lympho bào, các giai đoạn muộn của HSV-1. Nồng độ glucose thấp cũng gặp
trong các căn nguyên gây bệnh như vi khuẩn, nấm, ký sinh trùng và ung thư.

• Số lượng tế bào: nếu chọc không gây chấn thương thì số lượng hồng cầu
thường bình thường. Trong trường hợp HSV (40%), có thể gặp tình trạng
viêm não chất trắng xuất huyết cấp tính, viêm não - màng não do listeria và
do amip nguyên phát, hồng cầu >500/mm^3. Trong hầu hết các trường hợp
số lượng bạch cầu thường tăng và gợi ý tình trạng viêm nhu mô não, màng
não, hoặc cả hai (viêm não - màng não). Có thể bình thường trong giai đoạn
đầu của bệnh[38] [39] [40] và ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch không
thể có đáp ứng viêm.[41] Trong bệnh viêm não do vi-rút, bạch cầu đa nhân
(PMN) ban đầu chiếm ưu thế, sau đó chuyển sang bạch cầu đơn nhân trong
24 đến 48 giờ (trừ vi-rút Tây Sông Nin). Tăng tế bào lympho (vi-rút, bệnh
lao); tăng tế bào lympho không điển hình (EBV, CMV, hiếm gặp trong HSV);
tăng bạch cầu đa nhân (nhiễm khuẩn, viêm não tủy lan tỏa cấp tính, viêm
não chất trắng xuất huyết cấp tính, nhiễm trùng do amip, thỉnh thoảng gặp
ở một số vi-rút như vi-rút Tây Sông Nin). Tăng bạch cầu ái toan (bệnh lao,
nhiễm nấm, các loài Baylisascaris procyonis, Angiostrongylus cantonensis,
Gnathostoma).

• Protein trong dịch não tủy (CSF ) >1,0 g/L, hoặc glucose trong dịch não tủy
<2/3 glucose máu ngoại vi hoặc tăng tế bào lympho trong dịch não tủy kèm
khởi phát triệu chứng bán cấp cho gợi ý nhiễm lao hoặc nhiễm nấm.

• Protein trong dịch não tủy (CSF ) >1,0 g/L, hoặc glucose trong dịch não tủy
<2/3 glucose máu ngoại vi và bạch cầu trung tính chiếm ưu thế kèm khởi phát
triệu chứng cấp tính và gần đây có sử dụng kháng sinh gợi ý khả năng nhiễm
Phế cầu khuẩn hoặc Não mô cầu.

phát hiện phụ thuộc vào căn
nguyên; có thể gặp tăng số
lượng bạch cầu (WCC) tăng,
protein bình thường/tăng,
glucose bình thường/thấp, hồng
cầu (RBC) bình thường/tăng

Nuôi cấy dịch não tủy

• Nuôi cấy: rất hữu ích trong việc xác định căn nguyên do vi khuẩn và nấm. Chỉ
hữu ích đối với một vài loại vi-rút (quai bị, enterovirus, vi-rút gây viêm màng
não-màng mạch tăng lympho bào). Nuôi cấy vi-rút hiếm cho kết quả dương
tính, và nếu âm tính cũng không loại trừ nhiễm vi - rút.

• Xét nghiệm kháng nguyên: hữu ích trong việc nhanh chóng xác định nguyên
nhân gây bệnh viêm não do vi khuẩn và nấm.

• Nhuộm Gram: phát hiện các căn nguyên vi khuẩn.
• Nhuộm kháng a xít: bệnh lao.
• Mực tàu: Cryptococcus.

phát hiện tùy thuộc căn nguyên
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Xét nghiệm Kết quả

Huyết thanh học dịch não tủy

• Cần có các chỉ số huyết thanh để đưa ra chẩn đoán cuối cùng, và so sánh
nồng độ kháng thể đặc hiệu trong dịch não tủy với huyết thanh có tham chiếu
với toàn bộ dịch não tủy, albumin huyết thanh hoặc globulin miễn dịch toàn
phần. Đối với virus, hiệu giá IgG tăng 4 lần ở giai đoạn hồi phục so với giai
đoạn cấp của bệnh hoặc IgM dương tính một mẫu cũng có thể cân nhắc chẩn
đoán.[42] [43]

phát hiện tùy thuộc căn
nguyên; phát hiện arbovirus,
HSV-1 và HSV-2, VZV, CMV,
EBV, vi-rút viêm màng não -
màng mạch tăng lympho, vi-rút
bệnh dại, vi-rút Tây sông Nin,
quai bị và sởi

Phản ứng chuỗi polymerase (PCR) dịch não tủy

• Xét nghiệm dịch não tủy cần bao gồm PCR như là sàng lọc bước đầu cho các
nguyên nhân vi - rút gây bệnh viêm não phổ biến và PCR cụ thể tiếp theo cho
các vi-rút bổ sung dựa trên các yếu tố nguy cơ, phơi nhiễm và bệnh cảnh lâm
sàng.

các phát hiện tùy thuộc
nguyên nhân gây bệnh; vi-rút
(enterovirus, virus bại liệt,
arbovirus, HSV-1, HSV-2, VZV,
CMV, EBV, vi-rút gây viêm
màng não-màng mạch tăng
lympho bào, adenovirus, sởi,
HIV, vi-rút bệnh dại); vi khuẩn
(Mycoplasma pneumoniae,
lao); nấm (cryptococcus,
aspergillosis)

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Nuôi cấy nước tiểu

• Nuôi cấy vi-rút nước tiểu không được thực hiện thường quy.

phát hiện virus bại liệt, VZV,
vi-rút quai bị và vi-rút sởi

cấy enterovirus trong phân

• Thường lấy bệnh phẩm ở trẻ em có các triệu chứng tiêu hóa trước khi xuất
hiện viêm não. Nuôi cấy phân cũng có thể dùng để phát hiện virus bại liệt.

tìm enterovirus

Kháng thể IgG và IgM (máu)

• Lấy bệnh phẩm khi nghi ngờ nguyên nhân viêm não là do vi-rút. Có thể phát
hiện các kháng thể IgG và IgM kháng các căn nguyên do vi-rút cụ thể bằng
các xét nghiệm huyết thanh.

phát hiện các kháng thể IgG/
IgM kháng enterovirus, virus
bại liệt, arbovirus, VZV, CMV,
EBV, vi-rút viêm màng não -
màng mạch tăng lympho bào
(LCMV), quai bị, sởi, HIV,
bệnh dại và vi-rút Tây Sông
Nile

PCR (máu)

• Bệnh phẩm được lấy khi nghi ngờ nguyên nhân viêm não là do vi-rút.

phát hiện enterovirus, virus
bại liệt, arbovirus, VZV, CMV,
EBV và HIV

Huyết thanh HIV/xét nghiệm RNA

• Nên xét nghiệm ở những người có các yếu tố nguy cơ nhiễm HIV. HIV có
thể dẫn tới bệnh não cấp tính kèm theo chuyển đảo huyết thanh. RNA vi-rút
định lượng trong huyết tương được sử dụng để khẳng định hội chứng nhiễm
retrovirus cấp tính (tức là ở bệnh nhân có triệu chứng trước khi xét nghiệm
kháng thể HIV cho kết quả dương tính). Viêm não có liên quan đến HIV cũng
có thể do nhiễm trùng cơ hội.

dương tính trong các ca bệnh
nhiễm HIV
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Viêm não Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

Dấu ấn sinh học trong dịch não tủy/xét nghiệm protein prion

• Bệnh nhân nghi ngờ bị bệnh prion phải xét nghiệm dịch não tủy. Dấu ấn sinh
học bao gồm protein có nguồn gốc từ não (14-3-3, tau); tuy nhiên, các xét
nghiệm này phải được diễn giải một cách cẩn trọng do trên lý thuyết, độ nhạy
cảm và độ đặc hiệu của các xét nghiệm này khác nhau.[32] [33] Xét nghiệm
chuyển đổi khuếch đại thời gian thực (RT-QuIC) sử dụng công nghệ khuếch
đại để phát hiện protein prion (PrPSc) và có độ nhạy phát hiện cao hơn các
dấu ấn sinh học.[33]

tăng protein 14-3-3, tăng
protein tau; phát hiện protein
prion

kháng thể cận ung thư (máu và dịch não tủy)

• Bệnh phẩm được lấy khi nghi ngờ bệnh lý ung thư tiềm ẩn.

có thể phát hiện các kháng thể
cận ung thư như thụ thể anti-
N-methyl-D-aspartate (NMDA),
kháng điện thế cổng kênh kali,
kháng Hu, kháng Yo, kháng Ri,
kháng Tr, kháng CV2, kháng
Ma, kháng amphiphysin

CT toàn thân

• Được thực hiện sau, như một phần của các xét nghiệm lâm sàng khi nghi ngờ
ung thư (như ung thư phổi, vú, hoặc buồng trứng) có liên quan tới viêm não
hệ viền hoặc viêm thân não.

phát hiện ung thư tiềm ẩn

chụp PET toàn thân

• Được thực hiện sau, như một phần của các xét nghiệm lâm sàng khi nghi ngờ
ung thư (như ung thư phổi, vú, hoặc buồng trứng) có liên quan tới viêm não
hệ viền hoặc viêm thân não.

phát hiện ung thư tiềm ẩn

chụp cộng hưởng từ

• Chỉ tại các cơ sở chuyên khoa. Lấy ở những bệnh nhân có chẩn đoán lâm
sàng viêm não nhưng ở những người chưa rõ căn nguyên, hoặc nếu nghi ngờ
chẩn đoán viêm não nhưng không thể phân biệt được với u não.

thông tin về chuyển hóa hỗ trợ
xác định căn nguyên

giải trình tự thế hệ mới dịch não tủy

• Chỉ tại các cơ sở chuyên khoa. Việc sử dụng nghiên cứu bộ gen cá nhân để
chẩn đoán tác nhân gây bệnh truyền nhiễm.[31] Trái ngược với khuếch đại
PCR trực tiếp một số căn nguyên chọn lọc, hiện đã có công nghệ tiên tiến để
phát hiện chính xác các vi sinh vật. ADN của các vi sinh vật được phân lập và
gen RNA ribosome S16 được khuếch đại với các đoạn mồi phổ biến và được
giải trình tự. Trình tự này sau đó được so sánh với hơn 100.000 trình tự sẵn
có công khai để xác định vi sinh vật.

phát hiện và xác định vi sinh
vật C
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Xét nghiệm Kết quả

sinh thiết não

• Hiện là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán. Không được thực hiện một cách
thường quy vì là thủ thuật xâm lấn, đòi hỏi gây mê toàn thân, và có liên quan
tới một số bệnh lý đồng mắc. Với các phương pháp chẩn đoán dựa trên MRI
và PCR được sử dụng ngày càng rộng rãi, nhu cầu sinh thiết não đang giảm
dần. Sinh thiết não vẫn rất hữu ích trong các trường hợp khó chẩn đoán. Kỹ
thuật hóa mô miễn dịch (ICC), lai tại chỗ (ISH), và PCR có thể được thực
hiện trên các mẫu bệnh phẩm sinh thiết/tử thiết, và đã có tác động lớn đến
khả năng chẩn đoán các nguyên nhân khác nhau gây bệnh viêm não.

• Các nốt viêm não kinh điển bao gồm một hỗn hợp vi tế bào thần kinh đệm, tế
bào hình sao, và tế bào lympho xung quanh các nơ-ron bị ảnh hưởng, các đặc
điểm tế bào học như thể vùi (nội nhân trong HSV, VZV, viêm não xơ cứng
bán cấp toàn bộ và các thể bào tương Negri trong bệnh dại) và thay đổi tế bào
khổng lồ (CMV). Trong viêm não tủy lan tỏa cấp tính, nhiều ổ mất myelin
nhỏ được sắp xếp xung quanh các tĩnh mạch nhỏ của chất trắng, với sự thâm
nhiễm tế bào lympho, đại thực bào và vi tế bào thần kinh đệm. Trong viêm
não - màng não do cryptococcus, có thể quan sát thấy Cryptococcus. Trong
viêm não do HIV, có thể quan sát thấy các tế bào khổng lồ đa nhân đặc biệt.
Trong bệnh Toxoplasma, có thể xác định được vi sinh vật. Bệnh Creutzfeldt-
Jakob có biểu hiện là các thay đổi dạng bọt biển.
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tổn thương nhu mô não
(thường là tổn thương hoặc
mất tế bào thần kinh, cuối cùng
dẫn đến mất myelin), tăng thần
kinh đệm phản ứng, và thâm
nhiễm tế bào viêm
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Viêm não Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm màng não vô khuẩn • Đau đầu, cứng cổ và sốt nhưng
không biến đổi về tri giác (có
thể hơi mơ màng) hay có các
dấu hiệu thần kinh khu trú.

• Thông thường viêm màng não
và viêm não cùng tồn tại (viêm
não - màng não).

• Bằng chứng MRI về tăng ngấm
thuốc màng não, không có bằng
chứng về tổn thương nhu mô
não.

Bệnh não (do nhiễm độc/
chuyển hóa)

• Vô vàn các yếu tố về chuyển
hóa và nhiễm trùng tiềm tàng có
thể gây rối loạn chức năng nhu
mô não nhưng không làm tổn
thương cấu trúc của não.

• Thường gặp trong môi trường
bệnh viện/viện dưỡng lão.

• Có thể quan sát thấy thay đổi
về tri giác và thậm chí là các
dấu hiệu thần kinh khu trú (hạ
đường huyết) ở cả hai bệnh
cảnh và không có các triệu
chứng lâm sàng đặc hiệu giúp
phân biệt.

• Xét nghiệm dịch não tủy bình
thường, MRI bình thường, điện
não đồ sóng chậm lan tỏa, các
sóng ba pha.

Trạng thái động kinh • Không có các triệu chứng lâm
sàng đặc trưng giúp phân biệt,
và không hiếm gặp trạng thái
động kinh ở bệnh nhân bị viêm
não nên đây có thể được coi
là một đặc điểm lâm sàng của
bệnh này.

• Trong các trường hợp rõ ràng
không phải là viêm não (MRI,
CSF âm tính), bệnh nhân
thường bị rối loạn co giật khi
dùng thuốc dưới liều điều trị.

• EEG (điện não đồ) - bằng chứng
cho thấy hoạt động co giật liên
tục.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

viêm mạch thần kinh trung
ương

• Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt. Có thể
có đau đầu và có các dấu hiệu
thần kinh khu trú.

• Chẩn đoán phân biệt bằng chụp
MRI, chụp mạch máu và sinh
thiết.

• MRI - bằng chứng cho thấy
nhiều cơn đột quỵ nhỏ, thường
là ở vỏ não.

• Chụp mạch máu - có thể bình
thường, nhưng thường ghi nhận
được hình ảnh chụp mạch điển
hình với nhiều đoạn hẹp/phình
mạch máu.

• Chẩn đoán xác định đôi khi
cần phải sinh thiết não và màng
não, để tìm bằng chứng bị viêm
(chẳng hạn, có các tế bào viêm
như là tế bào lympho trong
thành mạch và xung quanh mạch
máu, cùng với những thay đổi
về cấu trúc của các mạch máu
liên quan).

Đau kiểu nửa đầu có tăng
lympho bào dịch não tủy

• Có thể thấy tình trạng lú lẫn
cấp tính, chứng loạn tâm thần
và suy giảm thần kinh cục bộ
kèm theo cơn đau nửa đầu ở
một số bệnh nhân bị bệnh đau
nửa đầu,[44] và bệnh đau nửa
đầu kèm liệt nửa người có tính
chất gia đình.[45] Đây có thể là
những triệu chứng gợi ý, nhưng
không đặc hiệu của bệnh đau
nửa đầu.

• Một thuật ngữ khác của hội
chứng này là “đau đầu thoáng
qua và suy giảm thần kinh có
tăng tế bào lympho dịch não tủy
(HaNDL)”.

• Dịch não tủy - số lượng bạch
cầu tăng cao mà không có bằng
chứng nhiễm trùng.
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Viêm não Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tăng huyết áp ác tính • Có thể có huyết áp cao, đau đầu,
biến đổi về tri giác và các triệu
chứng về thị giác.

• Huyết áp tăng cao (thường
>220/110 mmHg). Nhưng có
thể là tăng huyết áp đột ngột
cấp tính ngay cả khi có huyết áp
thấp.

• Chẩn đoán phân biệt bằng soi
đáy mắt, CT, và MRI.

• Khám đáy mắt - phù gai thị và
xuất huyết.

• CT - thường là bình thường,
nhưng đôi khi có thể quan sát
thấy tổn thương giảm tỉ trọng
trên thùy chẩm.

• MRI: Tổn thương tăng tín hiệu
trên T2 và chuỗi xung xóa tín
hiệu các dịch (FLAIR) ở vùng
thùy chẩm (thường là bất đối
xứng). Cũng quan sát thấy độ
khuếch tán tăng khi chụp hình
ảnh cộng hưởng từ khuếch tán
(với bản đồ hệ số khuếch tán
rõ ràng thể hiện sự tăng khuếch
tán). Thuật ngữ “hội chứng não-
chất trắng phía sau có khả năng
hồi phục (PRES)” cũng được
sử dụng để mô tả các thay đổi
trong MRI.

Hội chứng não-chất trắng
phía sau có khả năng hồi phục
(PRES)

• Nhức đầu, lú lẫn, co giật, mất
thị lực, tổn thương khu trú; sinh
bệnh học gồm có điều trị ức chế
miễn dịch, suy thận, kinh giật,
tăng huyết áp và lupus.

• MRI: Tổn thương T2/FLAIR
toàn bộ não.

Khối u và nang nội sọ • Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt.

• Khi có khối u nội sọ, có thể
thấy một loạt các biểu hiện lâm
sàng khác nhau, chẳng hạn như
đau đầu nặng hơn khi thức dậy,
biến đổi về tri giác, co giật và có
dấu hiệu thần kinh khu trú.

• Chụp CT và MRI não (ưu tiên
chụp MRI) có thể giúp chẩn
đoán các tình trạng này. Sinh
thiết - bắt buộc đối với một số
trường hợp để đưa ra chẩn đoán
xác định.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh u hạt thần kinh • Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt. Bệnh
thần kinh sọ (đặc biệt là thần
kinh sọ II và VII), tổn thương
tủy sống, gián đoạn trục dưới
đồi/tuyến yên, và bệnh lý thần
kinh ngoại biên có thể là các đặc
điểm đi kèm. Các đặc điểm toàn
thân khác bao gồm bệnh phổi,
hồng ban nút, hạch to, đau khớp
và viêm màng bồ đào.

• Chụp MRI não với chất cản
quang có thể cho thấy tăng
ngấm thuốc màng não. Chọc
dò tủy sống có thể cho thấy
tăng lymphô bào trong dịch
não tủy (tế bào lympho chiếm
ưu thế) và protein toàn phần
tăng cao; glucose đôi khi thấp.
Có thể đánh giá nồng độ ACE
trong huyết thanh và dịch não
tủy, nhưng có thể cho ra cả kết
quả âm tính giả và dương tính
giả. Có thể xem xét chụp X-
quang ngực, chụp cắt lớp bức
xạ positron (18F)-fluoro-2-
deoxy-D-glucose (FDG-PET)
toàn thân, và chụp gali ở những
người không có chẩn đoán bệnh
sarcoid xác định. Có thể xem
xét tiến hành sinh thiết để chẩn
đoán bệnh học cho u hạt hoại
tử không đông đặc, đặc biệt nếu
xác định có tổn thương không
thuộc hệ thần kinh trung ương.

Lupus ban đỏ hệ thống • Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu nào giúp phân biệt. Có
thể có đau đầu, các rối loạn tâm
thần-thần kinh và co giật.

• Các đặc điểm toàn thân bao
gồm thay đổi trên da (ví dụ:
ban cánh bướm, ban dạng đĩa),
viêm khớp, viêm thanh mạc,
bất thường về huyết học, rối
loạn chức năng thận, và các bất
thường về miễn dịch.

• Xét nghiệm miễn dịch huyết
thanh đối với ANA, kháng thể
kháng ADN chuỗi kép, kháng
thể kháng Smith và kháng thể
kháng phospholipid dương tính
ở hầu hết bệnh nhân bị lupus
ban đỏ hệ thống (SLE).

Xuất huyết nội sọ • Không có đặc điểm lâm sàng
đặc trưng nào giúp phân biệt.
Có thể có đau đầu, biến đổi về
tri giác, co giật và xuất hiện dấu
hiệu thần kinh khu trú.

• CT và MRI có thể thấy hình ảnh
xuất huyết nội sọ cấp tính rất rõ
rệt. Trong xuất huyết dưới nhện,
chọc dò tủy sống có thể cho kết
quả dịch màu ánh vàng nâu và
không thay đổi số lượng hồng
cầu từ ống 1 đến ống 4.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Tổn thương não do chấn
thương

• Thường có thể khai thác được
tiền sử chấn thương vùng đầu,
nhưng cũng có thể không ở
người bị bất tỉnh khi được phát
hiện.

• Có thể có đau đầu, thay đổi tri
giác với các mức độ khác nhau,
và xuất hiện các dấu hiệu thần
kinh khu trú.

• Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt.

• CT và MRI sẽ cho thấy các xuất
huyết nội sọ khác nhau liên quan
với chấn thương sọ não; các
chấn động não có hình ảnh bình
thường; tổn thương sợi trục lan
tỏa có thể được phát hiện qua
bất thường tín hiệu trong hình
ảnh MRI.

Đột quỵ do thiếu máu cục bộ • Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt.

• Khởi phát đột ngột với các dấu
hiệu thần kinh khu trú, biến đổi
về tri giác, co giật và đau đầu.

• Các dạng đột quỵ nhất định,
chẳng hạn như các dạng liên
quan tới động mạch não sau,
động mạch nền, và động mạch
não trước có thể biểu hiện như
một bệnh cảnh lâm sàng của
bệnh não.

• Điều quan trọng cần lưu ý là đột
quỵ do thiếu máu cục bộ cũng
có thể là biến chứng của viêm
não.

• Chụp CT - giảm đậm độ ở các
vùng liên quan.

• MRI - bằng chứng giảm độ
khuếch tán khi chụp cộng
hưởng từ khuếch tán là đặc
điểm điển hình của đột quỵ do
thiếu máu cục bộ cấp tính. Quan
sát thấy tổn thương tăng tín hiệu
trên T2 và FLAIR trong các ca
bán cấp.

Bệnh não ti lạp thể với nhiễm
toan lactic và các cơn giống đột
quỵ (MELAS)

• Không có đặc điểm lâm sàng
đặc hiệu giúp phân biệt. Mất
thính lực, bệnh não, co giật, các
cơn giống đột quỵ, và bị nhiễm
axit lactic là các đặc điểm lâm
sàng đặc trưng.

• Lactate trong dịch não tủy - tăng
cao

• MRI - Tăng tín hiệu T2 ở khu
vực không phù hợp với vùng
mạch máu lớn. Bằng chứng tăng
khuếch tán khi chụp hình ảnh
cộng hưởng từ khuếch tán.

• Xét nghiệm di truyền - các đột
biến điểm ADN ti lạp thể (đột
biến A3243G ở 80% số ca
bệnh).

• Sinh thiết cơ - sợi cơ đỏ bị
xé rách trên tiêu bản nhuộm
Gomori trichrome có chỉnh sửa.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Rối loạn chuyển hóa bẩm sinh • Tiền sử bố mẹ quan hệ cận
huyết, tử vong sơ sinh sớm, gan
nhiễm mỡ cấp tính thai kỳ, và
hội chứng HELLP (tăng men
gan và giảm tiểu cầu) khi mang
thai. Có thể bị lơ mơ và kích
thích kèm ăn kém. Khám thực
thể có thể thấy vàng da, đục
thủy tinh thể, gan lách to, trương
lực cơ bất thường, đặc điểm dị
hình (ví dụ: đặc điểm thô trên
khuôn mặt) và mùi cơ thể bất
thường. Có thể biểu hiện bệnh
não đe dọa tính mạng.[46] [47]

• Amoniac trong huyết thanh
có thể tăng cao (khiếm khuyết
trong chu trình chuyển hóa
urê, nhiễm toan hữu cơ trong
máu). Khí máu động mạch có
thể thấy nhiễm toan chuyển
hoá tăng khoảng trống anion.
Axit orotic trong nước tiểu
thấp khi thiếu men carbamyl
phosphate synthetase và tăng
cao khi thiếu men ornithine
transcarbamylase.[47]

Viêm màng não do vi khuẩn • Tiền sử bị đau đầu, cứng gáy, sợ
ánh sáng và sốt.

• Khám thực thể có thể thấy sốt,
cứng gáy, và có các dấu hiệu
thần kinh khu trú.

• Dịch não tủy thường có tăng
bạch cầu trong đó bạch cầu
trung tính chiếm ưu thế,
protein tăng cao và glucose
thấp. Nhuộm gram và PCR
có thể phát hiện vi khuẩn gây
bệnh.[48]

Viêm màng não do nấm • Tiền sử bị đau đầu, cứng gáy, sợ
ánh sáng và sốt.

• Tiền sử dùng thuốc ức chế miễn
dịch.

• Khám thực thể có thể thấy sốt,
cứng gáy, và có các dấu hiệu
thần kinh khu trú.

• Cấy dịch não tủy có thể thấy sự
phát triển của nấm.

30 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Viêm não Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Đây là trường hợp cấp cứu y tế; do đó, điều trị bao gồm các biện pháp hồi sức cơ bản đảm bảo đầy đủ về đường thở, hô
hấp và tuần hoàn, kết hợp điều trị kháng vi-rút theo kinh nghiệm trong trường hợp nghi ngờ viêm não do vi-rút tiến hành
đồng thời với các bước chẩn đoán.

Tất cả các ca nghi ngờ viêm não cần được nhập viện và đánh giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng và dấu
hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay khi cần thiết. Tất cả các
bệnh nhân khác, đặc biệt là những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực
nội sọ [ICP], phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

Cần cách ly kịp thời đối với tất cả các dạng viêm não cho đến khi xác định được nguyên nhân gây bệnh; các viêm não lây
qua không khí hoặc tiếp xúc cho người có sức đề kháng bình thường (HSV, thuỷ đậu, quai bị, rubella, enterovirus, nhiễm
vi-rút đường hô hấp trên) cần được cách ly theo các quy định tại cơ sở. Cần sự phối hợp chặt chẽ giữa các bác sĩ lâm sàng
và nhóm điều trị bệnh truyền nhiễm đối với các nguyên nhân lây nhiễm ít gặp.

Nguyên nhân gây bệnh thường không rõ ràng, và do đó không có biện pháp điều trị cụ thể nào trong phần lớn các ca
bệnh. Tuy nhiên, đối với những ca bệnh có cơ sở chẩn đoán chắc chắn, cần điều trị trực tiếp tác nhân gây bệnh tiềm ẩn
(ví dụ, thuốc kháng vi-rút đối với viêm não do vi-rút; các biện pháp chống nhiễm trùng thích hợp đối với nhiễm trùng do
vi khuẩn, nấm hoặc ký sinh trùng).

Ngay cả khi đã chẩn đoán chắc chắn, phương pháp điều trị có thể chỉ bao gồm điều trị hỗ trợ.

Biện pháp điều trị hỗ trợ
Chăm sóc hỗ trợ là nền tảng của điều trị trong hầu hết các trường hợp. Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt
nội khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn thứ phát, dự
phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và bệnh đường tiêu hóa (loét). Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc bắt đầu ở tất cả
các ca viêm não liên quan đến HIV (dù là viêm não do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, cần xem xét điều trị bằng corticosteroid và mannitol. Các biện pháp ban đầu bao
gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°, tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để PaCO2 khoảng 30. Sau đó,
có thể áp dụng phương pháp tăng áp lực thẩm thấu bằng cách bolus mannitol hoặc nước muối ưu trương để giảm áp
lực nội sọ. Ở trẻ em có tăng áp lực nội sọ, việc duy trì áp lực tưới máu não ≥60 mm Hg, bolus nước muối sinh lý và
dùng vận mạch - dopamine có thể có lợi ích vượt trội hơn trong giảm tỉ lệ tử vong và tỉ lệ mắc bệnh so với việc duy
trì áp lực nội sọ < 20 mm Hg, sử dụng phương pháp thẩm thấu trong khi đảm bảo huyết áp bình thường.[51]

Liệu pháp kháng vi-rút
Tất cả các ca nghi ngờ viêm não do vi-rút mắc phải từ cộng đồng đều bắt đầu điều trị bằng aciclovir theo kinh nghiệm
cho đến khi xác định được nguyên nhân.[1] Vì hầu hết các ca viêm não do vi-rút rải rác đều là thứ phát sau HSV, đây
là thực hành lâm sàng tốt được các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, có bằng chứng sinh thiết ủng hộ và giúp cải
thiện tỷ lệ tử vong.[52] Việc trì hoãn điều trị quá 48 giờ sau khi nhập viện có liên quan tới kết cục xấu hơn ở cả trẻ
em và người lớn.[53] [54] Ở một bệnh nhân suy giảm miễn dịch, cần cân nhắc chẩn đoán viêm não do CMV. Nếu
nghi ngờ, ganciclovir và foscarnet được cho dùng kèm aciclovir cho đến khi có thể tiến hành làm PCR HSV. Nếu loại
trừ viêm não do HSV, thì có thể cho dừng aciclovir. Trong một số trường hợp, phát hiện trên MRI và đặc điểm lâm
sàng gợi ý rất nhiều tới chẩn đoán viêm não do CMV thì có thể không cần dùng aciclovir.

Các vi-rút cụ thể và các loại thuốc đặc hiệu để điều trị là:[1] [55]
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• HSV-1 và HSV-2: aciclovir.
• Vi-rút thủy đậu zona (VZV): aciclovir hoặc ganciclovir.
• CMV: ganciclovir kết hợp foscarnet.
• EBV: aciclovir được sử dụng đầu tay khi nghi ngờ viêm não do vi-rút, nhưng khi đã chẩn đoán xác định viêm

não do EBV, có thể thay thế bằng cidofovir.
• Vi-rút Herpes B: ganciclovir hoặc aciclovir (dùng đường tĩnh mạch có thể được ưu tiên hơn dùng đường uống).

Đối với điều trị dự phòng sau phơi nhiễm, ưu tiên sử dụng valaciclovir.
• Herpes 6 ở người: nên sử dụng ganciclovir hoặc foscarnet ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch. Tuy nhiên, cũng có

thể xem xét sử dụng các thuốc này ở bệnh nhân có miễn dịch bình thường, nhưng chưa có dữ liệu chất lượng
về tính hiệu quả của các thuốc này.

Corticosteroids
Việc sử dụng corticosteroid liều cao vẫn đang gây tranh cãi.[56] Theo ý kiến chuyên gia, các thuốc này dường như có
vai trò trị liệu quan trọng trong một số trường hợp nhất định, và trong điều trị một số biến chứng của viêm não.[1]
Nên dùng corticosteroid trong thời gian ngắn (3-5 ngày) để giảm thiểu tác dụng phụ (ví dụ, chảy máu đường tiêu hóa,
dễ dẫn đến nhiễm khuẩn thứ phát, rối loạn thần kinh tâm thần). Không nên kê toa corticosteroid nếu chưa tham khảo
ý kiến chuyên gia.

• Viêm não do VZV: viêm mạch não đôi khi có thể gây biến chứng nhiễm VZV nguyên phát hoặc tái
hoạt động VZV. Các chuyên gia khuyến cáo điều trị corticosteroid liều cao trong thời gian ngắn với
methylprednisolone.[1]

• Viêm não do EBV: một số chuyên gia khuyến cáo điều trị kết hợp với corticosteroid và thuốc kháng vi-rút. Cần
đánh giá lợi ích - nguy cơ tổng thể theo từng trường hợp cụ thể. Một số thử nghiệm không có đối chứng và các
báo cáo mô tả không đầy đủ cho thấy một vài lợi ích, nhưng vẫn có nguy cơ khiến tình trạng nhiễm virus tồi tệ
hơn. Khuyến cáo trao đổi với các chuyên gia trước khi bắt đầu điều trị.[1] [55]

Can thiệp phẫu thuật
Có thể đặt các thiết bị theo dõi như catheter hoặc dụng cụ (bolds) để đo áp lực nội sọ. Đặt ống dẫn lưu hoặc phẫu
thuật giảm áp (bằng thủ thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định trong một số ca bệnh mà điều trị nội khoa (corticosteroid,
mannitol) không thể kiểm soát được tăng áp lực nội sọ, và dọa thoát vị qua lều tiểu não.[56] Phương pháp điều trị này
có thể được cân nhắc cho bất kể căn nguyên của viêm não là gì; tuy nhiên, hầu hết các trường hợp đã được công bố
đều chủ yếu là viêm não do vi-rút. Trong một số trường hợp viêm não do HSV, phẫu thuật giảm áp đã được chứng
minh là cải thiện kết cục.[57]

Liệu pháp điều trị đối với các nguyên nhân gây bệnh không phải do vi-rút
Nếu bệnh cảnh lâm sàng và xét nghiệm ban đầu cho thấy nhiễm bệnh viêm não không do vi-rút (vi khuẩn, nấm, ký
sinh trùng), bắt đầu điều trị kháng vi sinh vật thích hợp.

Nếu các xét nghiệm dịch não tủy không chỉ ra được nguyên nhân nhiễm trùng rõ ràng, hoặc biểu hiện bệnh điển hình
cho viêm não tự miễn, thì nên xem xét phương pháp điều trị miễn dịch tích cực với corticosteroids đường tĩnh mạch,
globulin miễn dịch hoặc trao đổi huyết tương. Các ca bệnh có thay đổi trạng thái tâm thần kéo dài cần được điều trị
bằng rituximab và/hoặc cyclophosphamide.[58] [59] [60] Quyết định điều trị nhiễm trùng hay ức chế hệ miễn dịch cần
được cân bằng trong mỗi trường hợp. Ngay cả khi đã chẩn đoán chắc chắn, phương pháp điều trị có thể chỉ bao gồm
điều trị hỗ trợ.
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Các nhiễm trùng lây qua đường máu hiếm khi có thể lây truyền qua globulin miễn dịch. Các bệnh nhân thiếu hụt IgA
có nguy cơ bị các phản ứng dị ứng (điều này không thành vấn đề, vì công nghệ gần đây được sử dụng để điều chế
globulin miễn dịch đảm bảo loại bỏ hầu hết IgA). Trao đổi huyết tương được thực hiện bằng cách đặt một catheter hai
nòng trong một tĩnh mạch trung tâm và trao đổi huyết tương (huyết tương của bệnh nhân được lọc ra và thay thế bằng
huyết tương từ nhiều người hiến) bằng máy. Việc này được thực hiện với sự tư vấn của bác sĩ chuyên khoa huyết học.
Thường thực hiện 4 đến 5 lần trao đổi huyết tương, cách ngày.

Corticosteroid liều cao được các chuyên gia ủng hộ dùng cho những bệnh nhân bị viêm não tủy cấp lan tỏa mức độ
từ vừa đến nặng (ADEM).[1] Có nhiều báo cáo không đầy đủ dựa trên quan sát về hiệu quả của corticosteroid trong
trường hợp này, nhưng khuyến cáo này không dựa trên các thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên.[61] Trong các ca bệnh
mà corticosteroid không cho thấy lợi ích, có thể xem xét sử dụng phương pháp trao đổi huyết tương hoặc globulin
miễn dịch.[1]

Điều trị viêm não cận ung thư, lý tưởng nhất là điều trị đích nhắm vào khối u tiềm ẩn, nhưng không phải lúc nào cũng
có thể làm như vậy (do không có khả năng chẩn đoán khối u tiềm ẩn). Tuy nhiên, không nên trì hoãn điều trị đích đối
với hội chứng cận ung thư, vì có nguy cơ dẫn đến di chứng vĩnh viễn. Trong những trường hợp này, liệu pháp miễn
dịch với corticosteroid đường tĩnh mạch, globulin miễn dịch, hoặc trao đổi huyết tương thường được coi là lựa chọn
đầu tay; phương pháp điều trị bậc hai bao gồm rituximab và/hoặc cyclophosphamide.[62]

Viêm não liên quan đến các kháng thể kháng thụ thể N-methyl-D-aspartate (NMDA) có thể xảy ra có hoặc không có
sự hiện diện của khối u. Thủ thuật cắt buồng trứng được chỉ định như là biện pháp điều trị cấp tính nếu có các u quái
buồng trứng, nhưng cắt buồng trứng có thể không có tác dụng nếu không có u quái buồng trứng (đặc biệt là ở người
trẻ).[58] Phương pháp điều trị đầu tay bao gồm corticosteroid, globulin miễn dịch, hoặc trao đổi huyết tương; phương
pháp điều trị thứ hai bao gồm rituximab và/hoặc cyclophosphamide.[60] [62]

Phục hồi chức năng
Một nghiên cứu hồi cứu trên 8 bệnh nhân đã ghi nhận rằng, mặc dù điều trị phục hồi chức năng giai đoạn cấp có thể
mang lại một số lợi ích về chức năng cho bệnh nhân bị viêm não, nhưng tỷ lệ phục hồi khác nhau và thường thấp hơn
so với trường hợp đột quỵ và chấn thương sọ não.[63] Kết quả về nhận thức và tâm lý sau khi mắc viêm não do HSV
được báo cáo trong các nghiên cứu khác tiến hành trước kỉ nguyên có chẩn đoán sớm và điều trị hiệu quả như hiện
tại; do đó các kết luận trong các nghiên cứu đó không thể ngoại suy cho thời điểm hiện tại.[64] Các phương pháp điều
trị không dùng thuốc thường được sử dụng nhất để điều trị sa sút trí tuệ và lãnh đạm sau viêm não là liệu pháp âm
nhạc và phục hồi chức năng nhận thức.[65]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

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

bắt đầu ( tóm tắt )

người có miễn dịch bình thường: nghi ngờ
nguyên nhân do vi-rút

1 Acylovir

thêm Chăm sóc hỗ trợ

người có suy giảm miễn dịch: nghi ngờ căn
nguyên vi - rút
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bắt đầu ( tóm tắt )

1 liệu pháp kháng vi-rút kết hợp

thêm Chăm sóc hỗ trợ

Cấp tính ( tóm tắt )

khẳng định viêm não do HSV

1 Acylovir

thêm Chăm sóc hỗ trợ

viêm não được khẳng định do VZV

1 aciclovir hoặc ganciclovir

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bổ sung corticosteroid

viêm não được xác định do CMV

1 ganciclovir kết hợp foscarnet

thêm Chăm sóc hỗ trợ

viêm não được xác định do EBV

1 aciclovir, ganciclovir, hoặc cidofovir

thêm corticosteroid

thêm Chăm sóc hỗ trợ

viêm não được xác định do nhiễm herpes B

1 ganciclovir, aciclovir, hoặc valaciclovir

thêm Chăm sóc hỗ trợ

viêm não xác định do nhiễm herpes 6 ở
người

1 ganciclovir hoặc foscarnet

thêm Chăm sóc hỗ trợ

nguyên nhân gây bệnh được khẳng định
không phải do vi-rút herpes

1 chăm sóc hỗ trợ ± liệu pháp kháng vi-rút

nguyên nhân gây bệnh không phải do vi-rút

1 chăm sóc hỗ trợ + điều trị nguyên nhân gây bệnh

viêm não tự miễn thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch

viêm não tủy lan tỏa cấp tính
(ADEM)

thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch
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Cấp tính ( tóm tắt )

viêm não tủy cận ung thư thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch

viêm não do giang mai đã được
xác định

thêm benzylpenicillin

viêm não được xác định do
listeria

thêm ampicillin kết hợp gentamicin

viêm não được xác định do
Mycoplasma pneumoniae

thêm doxycycline hoặc erythromycin

bổ sung liệu pháp điều hòa miễn dịch

viêm não được xác định do sốt
đốm Rocky Mountain

bổ sung Doxycycline

Tiếp diễn ( tóm tắt )

giai đoạn phục hồi: tất cả các nguyên nhân
gây bệnh

1 phục hồi chức năng
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Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

người có miễn dịch bình thường: nghi ngờ
nguyên nhân do vi-rút

1 Acylovir

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 10-21 ngày

» Tất cả các ca nghi ngờ viêm não do vi-rút mắc
phải từ cộng đồng đều bắt đầu điều trị bằng aciclovir
theo kinh nghiệm cho đến khi xác định được nguyên
nhân.[1] Vì hầu hết các ca viêm não do vi-rút rải rác
đều là thứ phát sau HSV, đây là thực hành lâm sàng
tốt được các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, có
bằng chứng sinh thiết ủng hộ và giúp cải thiện tỷ lệ tử
vong.[52]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca nghi ngờ viêm não cần được nhập
viện và đánh giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những
triệu chứng và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại
phòng chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng
ICU ngay khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác,
đặc biệt là những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối
loạn điện giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội
sọ [ICP], phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh)
cần được xử trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc
tích cực về thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống shunt hoặc phẫu thuật hạ áp lực (bằng cách
cắt bỏ một phần xương sọ) được chỉ định ở một số
ca bệnh mà thuốc điều trị không thể kiểm soát được
tình trạng tăng áp lực nội sọ và, và nguy cơ bị thoát vị
qua lều tiểu não.[56] Phương pháp điều trị này có thể
được cân nhắc cho bất kể căn nguyên của viêm não là
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bắt đầu
gì; tuy nhiên, hầu hết các trường hợp đã được công bố
đều chủ yếu là viêm não do vi-rút.

người có suy giảm miễn dịch: nghi ngờ căn
nguyên vi - rút

1 liệu pháp kháng vi-rút kết hợp

Các lựa chọn sơ cấp

» ganciclovir: 5 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ trong 14-21 ngày
-và-
» Foscarnet: 60 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ;
hoặc 90 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ trong
14-21 ngày
-và-
» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 21 ngày

» Nếu nghi ngờ viêm não do CMV ở bệnh nhân suy
giảm miễn dịch, ganciclovir và foscarnet được cho
dùng kết hợp với aciclovir cho đến khi có kết quả PCR
HSV.

» Ganciclovir và foscarnet được cho dùng trong 14 đến
21 ngày trừ khi có độc tính trên thận hoặc độc tính với
tủy xương, trong trường hợp đó một trong hai thuốc
này cần được ngừng lại.[66]

» Aciclovir được cho dùng cho đến khi có thể loại trừ
nhiễm HSV (cho đến khi có kết quả PCR HSV). Trong
một số trường hợp, phát hiện trên MRI và đặc điểm
lâm sàng gợi ý rõ ràngchẩn đoán viêm não do CMV,
có thể không cần dùng aciclovir. Nếu đã xác định chẩn
đoán nhiễm CMV, thì nên ngừng dùng aciclovir vì
thuốc này không có hiệu quả đối với CMV.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca nghi ngờ viêm não cần được nhập
viện và đánh giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những
triệu chứng và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại
phòng chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng
ICU ngay khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác,
đặc biệt là những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối
loạn điện giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội
sọ [ICP], phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh)
cần được xử trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc
tích cực về thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]
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bắt đầu
» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống shunt hoặc phẫu thuật hạ áp lực (bằng cách
cắt bỏ một phần xương sọ) được chỉ định ở một số
ca bệnh mà thuốc điều trị không thể kiểm soát được
tình trạng tăng áp lực nội sọ và, và nguy cơ bị thoát vị
qua lều tiểu não.[56] Phương pháp điều trị này có thể
được cân nhắc cho bất kể căn nguyên của viêm não là
gì; tuy nhiên, hầu hết các trường hợp đã được công bố
đều chủ yếu là viêm não do vi-rút.

Cấp tính

khẳng định viêm não do HSV

1 Acylovir

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 14-21 ngày

» Viêm não do HSV đã được khẳng định, cần điều
trị bằng aciclovir.[1] Khuyến cáo này được ủng hộ
bằng các thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên được
chứng minh qua sinh thiết, cho thấy giúp giảm tỷ lệ tử
vong.[52]

» Cần điều trị đủ 21 ngày cho bệnh nhân ức chế miễn
dịch.

» Các bác sĩ lâm sàng cần xem xét chọc lại dịch não
tủy vào ngày 12-13 và làm lại PCR để giúp đưa ra
quyết định nên ngừng điều trị hay tiếp tục đến hết 21
ngày.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
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Cấp tính
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56] Trong một số trường hợp viêm
não do HSV, phẫu thuật giảm áp đã được chứng minh
là cải thiện kết quả.[57]

viêm não được khẳng định do VZV

1 aciclovir hoặc ganciclovir

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 14 ngày

HOẶC

» ganciclovir: 5 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ trong 14-21 ngày

» Cần điều trị viêm não được khẳng định do VZV
bằng aciclovir hoặc ganciclovir.[1]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]
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Cấp tính
» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

bổ sung corticosteroid

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

» Viêm mạch não đôi khi có thể gây biến chứng nhiễm
VZV nguyên phát hoặc tái hoạt động. Có thể xem xét
điều trị corticosteroid bổ sung trong thời gian ngắn với
methylprednisolone.[1]

viêm não được xác định do CMV

1 ganciclovir kết hợp foscarnet

Các lựa chọn sơ cấp

» ganciclovir: 5 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ trong 14-21 ngày đầu, tiếp theo là liều duy trì
5 mg/kg/ngày mỗi ngày một lần trong 7 ngày/tuần
hoặc 6 mg/kg/ngày mỗi ngày một lần trong 5 ngày/
tuần
-và-
» Foscarnet: 60 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ;
hoặc 90 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ trong
14-21 ngày

» Cần điều trị viêm não được xác định do CMV bằng
ganciclovir kết hợp foscarnet.[1]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
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và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

viêm não được xác định do EBV

1 aciclovir, ganciclovir, hoặc cidofovir

Các lựa chọn sơ cấp

» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 14 ngày

HOẶC

» ganciclovir: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

Các lựa chọn thứ cấp

» cidofovir: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Aciclovir là lựa chọn điều trị đầu tay một khi nghi
ngờ viêm não do vi-rút, nhưng khi đã chẩn đoán
xác định EBV, có thể thay thế bằng ganciclovir hoặc
cidofovir.[55] Có rất ít dữ liệu để hướng dẫn điều trị
nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương do EBV. Chưa
có nghiên cứu đối chứng nào được tiến hành. Có các
báo cáo ca bệnh cho thấy ganciclovir cải thiện kết
quả. Đối với cidofovir, khoảng cách giữa các liều chưa
được xác định, do đó cần tham khảo ý kiến chuyên gia
về bệnh truyền nhiễm.

thêm corticosteroid

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

» Một số chuyên gia khuyến cáo điều trị kết hợp với
corticosteroid và thuốc kháng vi-rút. Cần đánh giá lợi
ích - nguy cơ tổng thể theo từng trường hợp cụ thể.
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Cấp tính
Một số thử nghiệm không có đối chứng và các báo
cáo mô tả chưa đầy đủ đã cho thấy một vài lợi ích của
điều trị, nhưng vẫn có nguy cơ khiến tình trạng nhiễm
vi-rút tồi tệ hơn. Khuyến cáo trao đổi với các chuyên
gia trước khi bắt đầu điều trị.[1] [55]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Có thể sử dụng globulin miễn dịch cho
bệnh nhân thiếu gammaglobulin huyết và trẻ sơ sinh
có hội chứng nhiễm trùng huyết.[42] Điều trị ARV
phải được tiếp tục hoặc bắt đầu trong tất cả các ca
viêm não liên quan đến HIV (dù là do HIV hay nhiễm
trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

viêm não được xác định do nhiễm herpes B

1 ganciclovir, aciclovir, hoặc valaciclovir

Các lựa chọn sơ cấp

» ganciclovir: 5 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ trong 14-21 ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» Acylovir: 10 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 14-21 ngày

HOẶC
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Viêm não Điều trị

Cấp tính
» Valaciclovir: uống 1 g mỗi 8 giờ trong 14 ngày

» Tiêm truyền tĩnh mạch có thể thích hợp hơn trong
bệnh lý hệ thần kinh trung ương cấp tính. Tuy nhiên,
chưa có nghiên cứu về hiệu quả của việc dùng thuốc
đường tĩnh mạch. Ganciclovir có thể thích hợp là
lựa chọn đầu tay trong bệnh lý hệ thần kinh trung
ương.[55] Quyết định thời gian điều trị nên tham khảo
ý kiến chuyên gia truyền nhiễm.

» Ngoài ra, các chuyên gia còn khuyến cáo rằng có thể
xem xét sử dụng valaciclovir để ức chế suốt đời nhiễm
trùng tiềm ẩn.[55]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

viêm não xác định do nhiễm herpes 6 ở
người

1 ganciclovir hoặc foscarnet

Các lựa chọn sơ cấp

» ganciclovir: 5 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ trong 14-21 ngày

HOẶC

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

43

http://bestpractice.bmj.com


Viêm não Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính

» Foscarnet: 60 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ;
hoặc 90 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ trong
14-21 ngày

» Nên sử dụng ganciclovir hoặc foscarnet ở những
bệnh nhân suy giảm miễn dịch.[1]

» Cũng có thể xem xét sử dụng các thuốc này ở bệnh
nhân có miễn dịch bình thường, nhưng chưa có dữ liệu
tốt về tính hiệu quả của thuốc.[1]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

nguyên nhân gây bệnh được khẳng định
không phải do vi-rút herpes

1 chăm sóc hỗ trợ ± liệu pháp kháng vi-rút

» Đối với các ca bệnh đã phân lập được loại vi-rút cụ
thể và có sẵn thuốc điều trị kháng vi-rút đặc hiệu, điều
trị nhắm trực tiếp vào vi - rút gây bệnh phân lập được.
Ngay cả khi đã chắc chắn chẩn đoán, nhiều loại viêm
não vẫn chưa có thuốc điều trị đặc hiệu.
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Viêm não Điều trị

Cấp tính
» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể bao gồm đặt nội
khí quản và thông khí nhân tạo, bồi phụ tuần hoàn
và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu và loét
đường tiêu hóa. Điều trị ARV phải được tiếp tục hoặc
bắt đầu trong tất cả các ca viêm não liên quan đến HIV
(dù là do HIV hay nhiễm trùng cơ hội).[50]

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống thông hoặc phẫu thuật giảm áp (bằng thủ
thuật cắt bỏ hộp sọ) được chỉ định ở một số ca bệnh
mà điều trị nội (corticosteroid, mannitol) không thể
kiểm soát tình trạng tăng áp lực nội sọ, và có dọa thoát
vị qua lều tiểu não.[56]

nguyên nhân gây bệnh không phải do vi-rút

nguyên nhân gây bệnh không phải do
vi-rút

1 chăm sóc hỗ trợ + điều trị nguyên nhân gây bệnh

» Nguyên nhân gây bệnh thường không rõ ràng, và do
đó không có biện pháp điều trị cụ thể nào trong phần
lớn các ca bệnh. Tuy nhiên, đối với những ca bệnh có
cơ sở chẩn đoán chắc chắn, cần điều trị theo hướng
loại bỏ tác nhân gây bệnh, với các biện pháp chống
nhiễm trùng thích hợp trong nhiễm trùng do vi khuẩn,
nấm hoặc ký sinh trùng. Nếu các xét nghiệm dịch
não tủy không cho thấy nguyên nhân nhiễm trùng rõ
ràng, cần xem xét liệu pháp miễn dịch.[58] [59] Quyết
định điều trị nhiễm trùng hay ức chế hệ miễn dịch cần
được cân bằng trong mỗi trường hợp. Ngay cả khi đã
chẩn đoán chắc chắn, phương pháp điều trị có thể chỉ
bao gồm điều trị hỗ trợ.

» Tất cả các ca viêm não cần được nhập viện và đánh
giá đầy đủ. Một số bệnh nhân với những triệu chứng
và dấu hiệu nhẹ hơn có thể được xử trí tại phòng
chăm sóc bình thường và chuyển sang phòng ICU ngay
khi cần thiết. Tất cả các bệnh nhân khác, đặc biệt là
những bệnh nhân có biến chứng (ví dụ: rối loạn điện
giải nghiêm trọng, đột quỵ, tăng áp lực nội sọ [ICP],
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Cấp tính
phù não, hôn mê, co giật hoặc động kinh) cần được xử
trí tại ICU, tốt nhất là tại đơn vị chăm sóc tích cực về
thần kinh.[19] [49]

» Chăm sóc hỗ trợ là nền tảng của điều trị trong hầu
hết các trường hợp. Biện pháp chăm sóc hỗ trợ có thể
bao gồm đặt nội khí quản và thông khí nhân tạo, bồi
phụ tuần hoàn và điện giải, ngăn ngừa và kiểm soát
nhiễm khuẩn thứ phát, dự phòng huyết khối tĩnh mạch
sâu và loét đường tiêu hóa.

» Ở bệnh nhân có tăng áp lực nội sọ, nên cân nhắc
điều trị bằng corticosteroids và mannitol Các biện pháp
ban đầu bao gồm nâng đầu giường lên 30° đến 45°,
tránh ép vào các tĩnh mạch cổ và tăng thông khí để
PaCO2 khoảng 30. Sau đó, có thể áp dụng liệu pháp
tăng thẩm thấu bằng tiêm nhanh một liều mannitol
hoặc nước muối ưu trương để giảm áp lực nội sọ.

» Đặt ống shunt hoặc phẫu thuật hạ áp lực (bằng cách
cắt bỏ một phần xương sọ) được chỉ định ở một số
ca bệnh mà thuốc điều trị không thể kiểm soát được
tình trạng tăng áp lực nội sọ và, và nguy cơ bị thoát vị
qua lều tiểu não.[56] Phương pháp điều trị này có thể
được cân nhắc cho bất kể căn nguyên của viêm não là
gì; tuy nhiên, hầu hết các trường hợp đã được công bố
đều chủ yếu là viêm não do vi-rút.

viêm não tự miễn thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

HOẶC

» globulin miễn dịch thông thường ở người: 2 g/kg
tiêm tĩnh mạch chia liều trong vòng 4-5 ngày

HOẶC

» trao đổi huyết tương

Các lựa chọn thứ cấp

» Rituximab: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
-và/hoặc-
» Cyclophosphamide: tham khảo ý kiến chuyên gia
để có hướng dẫn về liều dùng

» Bệnh nhân nghi ngờ viêm não tự miễn cần được
điều trị tích cực từ đầu bằng corticosteroid đường
tĩnh mạch, globulin miễn dịch hoặc trao đổi huyết
tương. Các ca bệnh có thay đổi trạng thái tâm lý
liên tục cần được điều trị bằng rituximab và/hoặc
cyclophosphamide.[58] [59] [60]
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Viêm não Điều trị

Cấp tính
» Viêm não liên quan đến các kháng thể kháng thụ thể
N-methyl-D-aspartate (NMDA) có thể xảy ra có hoặc
không có sự hiện diện của khối u. Thủ thuật cắt buồng
trứng được chỉ định như là biện pháp điều trị cấp tính
nếu có các u quái buồng trứng, nhưng cắt buồng trứng
có thể không có tác dụng nếu không có u quái buồng
trứng (đặc biệt là ở người trẻ).[58]

viêm não tủy lan tỏa cấp tính
(ADEM)

thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» trao đổi huyết tương

HOẶC

» globulin miễn dịch thông thường ở người: 2 g/kg
tiêm tĩnh mạch chia liều trong vòng 4-5 ngày

» Các chuyên gia khuyên dùng corticosteroid liều cao
cho những bệnh nhân mắc bệnh mức độ từ vừa đến
nặng.[1] Có nhiều báo cáo không đầy đủ dựa trên quan
sát về hiệu quả của corticosteroid trong trường hợp
này, nhưng khuyến cáo này không dựa trên các thử
nghiệm đối chứng ngẫu nhiên.[61]

» Trong các ca bệnh mà corticosteroid không cho thấy
lợi ích, có thể xem xét sử dụng phương pháp trao đổi
huyết tương hoặc globulin miễn dịch.[1] Tiến hành
trao đổi huyết tương với sự tư vấn của bác sĩ chuyên
khoa huyết học. Thường có từ 4 đến 5 lần trao đổi
được thực hiện cách ngày. Globulin miễn dịch đã được
chứng minh là giảm thời gian mắc bệnh.

viêm não tủy cận ung thư thêm liệu pháp điều hòa miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch thông thường ở người: 2 g/kg
tiêm tĩnh mạch chia liều trong vòng 4-5 ngày

HOẶC

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

HOẶC

» trao đổi huyết tương

Các lựa chọn thứ cấp

» Rituximab: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
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Viêm não Điều trị
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Cấp tính
-và/hoặc-
» Cyclophosphamide: tham khảo ý kiến chuyên gia
để có hướng dẫn về liều dùng

» Điều trị lý tưởng là nhắm vào khối u tiềm ẩn, nhưng
không phải lúc nào cũng có thể làm như vậy (do
không có khả năng chẩn đoán khối u tiềm ẩn). Tuy
nhiên, không nên trì hoãn điều trị trong hội chứng cận
ung thư, vì có nguy cơ phát triển di chứng vĩnh viễn.

» Liệu pháp miễn dịch với corticosteroid đường tĩnh
mạch, globulin miễn dịch, hoặc trao đổi huyết tương
thường được coi là lựa chọn điều trị đầu tay. Các ca
bệnh có thay đổi trạng thái tâm lý liên tục cần được
điều trị bằng rituximab và/hoặc cyclophosphamide.[60]
[62]

» Tiến hành trao đổi huyết tương với sự tư vấn của
bác sĩ chuyên khoa huyết học. Thường có từ 4 đến 5
lần trao đổi được thực hiện cách ngày.

viêm não do giang mai đã được
xác định

thêm benzylpenicillin

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: 1,2 đến 2,4 g tiêm tĩnh
mạch mỗi 4 giờ trong 10 ngày

» Điều trị cho căn nguyên này được nêu cụ thể trong
chủ đề này, vì có điều trị đặc hiệu nếu phân lập được
căn nguyên này.

viêm não được xác định do
listeria

thêm ampicillin kết hợp gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» ampicillin: 1-2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 4 giờ trong
21 ngày
-và-
» gentamicin: 2 mg/kg đường tĩnh mạch dưới dạng
liều nạp, tiếp theo là 1,7 mg/kg mỗi 8 giờ

» Điều trị cho căn nguyên này được nêu cụ thể trong
chủ đề này, vì có điều trị đặc hiệu nếu phân lập được
căn nguyên này.

» Viêm não do listeria hiếm gặp nhưng có tỷ lệ tử
vong cao. Mặc dù viêm màng não do listeria phổ biến
hơn, những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ cao cũng có
thể bị viêm não - màng não.

» Các nghiên cứu in vitro về gentamicin cho thấy
thuốc này có tác dụng hợp lực và diệt khuẩn khi dùng
với ampicillin.

» Tổng thời gian sử dụng gentamicin cần được xác
định dựa trên bệnh cảnh lâm sàng và nguy cơ cũng
như lợi ích của việc sử dụng aminoglycoside kéo dài.

viêm não được xác định do
Mycoplasma pneumoniae

thêm doxycycline hoặc erythromycin
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Viêm não Điều trị

Cấp tính

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường tĩnh mạch/đường
uống mỗi 12 giờ trong 5-10 ngày

HOẶC

» gốc erythromycin: 500-1000 mg đường tĩnh
mạch/đường uống mỗi 6 giờ trong 5-10 ngày

» Điều trị cho căn nguyên này được nêu cụ thể trong
chủ đề này, vì có điều trị đặc hiệu nếu phân lập được
căn nguyên này.

» Hiếm khi phát hiện thấy Mycoplasma pneumoniae
trong dịch não tủy Tuy nhiên, M pneumoniae thường
gây ra nhiễm trùng đường hô hấp trên và dưới ở bệnh
nhân nhi và các triệu chứng của hệ thần kinh trung
ương có thể phản ánh nhiễm trùng ngoài phổi hoặc
viêm não sau nhiễm trùng.[67]

bổ sung liệu pháp điều hòa miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: 1000 mg
đường tĩnh mạch một lần mỗi ngày trong 3-5 ngày

HOẶC

» globulin miễn dịch thông thường ở người: 2 g/kg
tiêm tĩnh mạch chia liều trong vòng 4-5 ngày

HOẶC

» trao đổi huyết tương:

» Các phương pháp điều trị điều hòa miễn dịch được
cho là mang lại lợi ích cho bệnh nhân dựa vào giả thiết
đáp ứng kháng thể với căn nguyên gây bệnh. Các báo
cáo ca bệnh cho thấy có thể mang lại lợi ích.

viêm não được xác định do sốt
đốm Rocky Mountain

bổ sung Doxycycline

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường tĩnh mạch/đường
uống mỗi 12 giờ trong 5-10 ngày

» Điều trị cho căn nguyên này được nêu cụ thể trong
chủ đề này, vì có điều trị đặc hiệu nếu phân lập được
căn nguyên này.

Tiếp diễn

giai đoạn phục hồi: tất cả các nguyên nhân
gây bệnh
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Tiếp diễn

1 phục hồi chức năng

» Bắt đầu khi đã qua giai đoạn cấp tính, đe dọa tính
mạng. Có thể bắt đầu với việc đánh giá ban đầu trong
giai đoạn nhập viện cấp tính bởi nhân viên y tế phục
hồi chức năng và được tiếp tục khi bệnh nhân ở nội
trú hoặc ngoại trú.

» Nhu cầu phục hồi chức năng rất đa dạng và phụ
thuộc vào sự suy giảm chức năng xảy ra ở từng bệnh
nhân. Nhu cầu này có thể bao gồm phục hồi chức
năng nhận thức/hành vi và phục hồi chức năng vận
động/đi lại.

» Các phương pháp điều trị không dùng thuốc thường
được sử dụng nhất để điều trị sa sút trí tuệ và lãnh
đạm sau viêm não là liệu pháp âm nhạc và phục hồi
chức năng nhận thức.[65]
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Viêm não Điều trị

Giai đoạn đầu

Liệu pháp miễn dịch trong HSV tái phát
Từ lâu đã có cuộc thảo luận rằng liệu pháp miễn dịch, đặc biệt là corticosteroid, sẽ có lợi trong viêm não do HSV và HSV
tái phát.[68] Trước khi có aciclovir, corticosteroid đã được sử dụng để điều trị.[69] [70] Đã có các ấn phẩm bao gồm phân
tích hồi cứu nói về lợi ích của corticosteroid trong viêm não do HSV.[71] Thử nghiệm GACHE, bắt đầu vào năm 2006,
là một nghiên cứu lớn, đa trung tâm, ngẫu nhiên, có đối chứng giả dược, mù đôi mà cộng đồng hy vọng sẽ trả lời câu hỏi
rằng liệu liệu pháp miễn dịch có mang lại lợi ích hay không.[72] Dự kiến kết quả sẽ được công bố trong năm.

Globulin miễn dịch có hiệu giá cao với vi-rút Tây Sông Nile
Globulin miễn dịch đã được đề xuất là phương pháp điều trị tiềm năng cho các ca nhiễm vi-rút Tây Sông Nile nặng nhưng
dữ liệu cho đến nay vẫn chưa kết luận được.[73]

Oseltamivir

Có thể được xem xét nếu nghi ngờ nhiễm vi-rút cúm.
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Viêm não Liên lạc theo dõi
TÁ

I 
K

H
Á

M

Khuyến nghị

Giám sát
Những người sống sót phải trải qua liệu pháp phục hồi chức năng chuyên sâu trong bệnh viện sau khi xuất viện nếu
tình trạng tâm thần và khả năng thực hiện chức năng của họ cho phép. Mức độ phục hồi chức năng của họ cần được
theo dõi và ghi chép để có thể sắp xếp phù hợp cho việc chăm sóc và sinh hoạt của họ sau này. Cụ thể hơn, những
bệnh nhân này cần được theo dõi xem có bị rối loạn co giật hay không và được điều trị bằng thuốc chống co giật thích
hợp. Một số bệnh nhân có thể bị não úng thủy và thủ thuật dẫn lưu dịch não tủy vĩnh viễn chẳng hạn như đặt shunt
não thất-ổ bụng có thể hữu ích với họ. Viêm não có thể làm tăng nguy cơ rối loạn tăng động giảm chú ý (ADHD) và
các vấn đề nhận thức, đặc biệt là ở trẻ em.[85] Thử nghiệm tâm lý thần kinh được khuyến cáo dành cho những trẻ
sống sót sau khi bị viêm não.[77] [84]

Bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính (ADEM) cần được theo dõi qua các lần khám lâm sàng liên tiếp (để ghi lại
sự xuất hiện của các triệu chứng mới) và phải chụp lại MRI não từ 6 tháng đến một năm sau đó, để ghi nhận sự phục
hồi của các tổn thương. Sự xuất hiện của các triệu chứng mới hoặc thay đổi trên MRI 1 tháng sau đợt bệnh viêm não
tủy lan tỏa cấp tính (ADEM) trên lâm sàng làm gia tăng nghi ngờ bệnh gây mất myelin mãn tính (đa xơ cứng), và nên
cân nhắc thay đổi điều trị theo bệnh.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Không có lời khuyên chung cho bệnh nhân nhưng, trong trường hợp mắc các bệnh nhiễm trùng nhất định, nên tiến
hành theo dấu tiếp xúc và hạn chế nhiễm bẩn môi trường (bằng cách ở trong phòng cách ly, tránh đi lại). Những người
có di chứng về nhận thức và/hoặc vận động nên được điều trị phục hồi chức năng.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Tử vong ngắn hạn cao

Tỷ lệ tử vong thay đổi theo tác nhân gây bệnh. Viêm não do HSV không được điều trị có tỷ lệ tử vong khoảng 70%,
nếu được điều trị sớm, tỷ lệ này giảm xuống khoảng 10%.[6] [83] Tuổi già và suy giảm mức độ ý thức (Điểm Glasgow
<6) là những chỉ điểm cho tiên lượng xấu. Viêm não do dại và amip gần như gây chết người trong hầu hết trường hợp.
Tỷ lệ tử vong cao được quan sát thấy với viêm não ngựa miền Đông, viêm não Nhật Bản, vi-rút Nipah và sốt xuất
huyết do vi-rút. Bệnh nhân viêm não và nhiễm HIV thường có tỷ lệ tử vong cao hơn.[6]

Điều trị sớm bằng aciclovir và chăm sóc tích cực hỗ trợ đầy đủ có thể giúp giảm tỷ lệ tử vong liên quan đến viêm não
do HSV. Đối với các trường hợp khác, ngoài các phương pháp điều trị đặc hiệu nếu có, chăm sóc tích cực hỗ trợ tốt
được ủng hộ và có một số bằng chứng gián tiếp cho thấy việc này giúp làm giảm tỷ lệ tử vong.

rối loạn chức năng tự động và vùng dưới đồi ngắn hạn trung bình
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Hội chứng tiết hormon chống bài niệu không thích hợp (SIADH), đái tháo nhạt (DI), mất kiểm soát nhiệt độ và rối
loạn vận mạch có thể xảy ra ở bệnh nhân viêm não.

SIADH: tránh các dịch truyền nhược trương và hạn chế dịch truyền (nếu có thể).

DI: duy trì thể tích máu bình thường và sử dụng desmopressin.

Tăng thân nhiệt: thuốc hạ sốt hoặc các thiết bị làm mát được sử dụng để duy trì nhiệt độ bình thường, vì tăng thân
nhiệt có thể liên quan đến các hậu quả chức năng trở nên tồi tệ hơn.

Rối loạn vận mạch: được theo dõi trong đơn vị chăm sóc tích cực với đường truyền tĩnh mạch và theo dõi tim, huyết
áp đầy đủ. Điều trị được điều chỉnh để ổn định các thông số này, với việc áp dụng các quy trình hồi sinh tim phổi nâng
cao khi cần thiết.

Đột quỵ do thiếu máu cục bộ ngắn hạn thấp

Tùy thuộc vào mức độ và độ nghiêm trọng, có thể khiến kết quả xấu đi. Có thể xem xét sử dụng thuốc kháng tiểu cầu
hoặc thuốc chống đông.

chứng thờ ơ do viêm não (bệnh Von Economo) dài hạn thấp

Xảy ra sau 6 tháng. Hội chứng ngoài bó tháp đặc trưng bởi buồn ngủ, mệt mỏi và chứng liệt cơ mắt được ghi nhận sau
dịch cúm năm 1918. Các ca bệnh thỉnh thoảng được báo cáo sau viêm não lẻ tẻ do vi-rút, đặc biệt là viêm não Nhật
Bản.[87]

di chứng thần kinh biến thiên cao

Di chứng thần kinh xảy ra trong vòng một tháng và bao gồm mất ý chí, đột biến mất vận động, mất ngôn ngữ, mất trí
nhớ, các vấn đề về thần kinh - tâm thần, và các vấn đề về vận động. Rối loạn tăng động giảm chú ý (ADHD) và các
vấn đề nhận thức có thể thấy ở trẻ em.[77] [84] [85] Cần cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng cấp tính, liệu pháp
ngôn ngữ - âm ngữ và dịch vụ tâm thần - thần kinh cho những bệnh nhân này.

Co giật biến thiên trung bình

Là biến chứng thường gặp của viêm não đồng thời là hậu quả của phản ứng viêm lan rộng gắn liên với viêm não. Sẹo
thần kinh đệm hình thành đánh dấu giai đoạn lành bệnh và có thể dẫn đến sự hình thành các vùng khu trú gây cơn
động kinh.

Lorazepam đường tĩnh mạch được sử dụng ban đầu để điều trị các cơn co giật liên tục. Cho dùng fosphenytoin đường
tĩnh mạch liều nạp, sau đó là liều duy trì. Đối với các trạng thái động kinh/co giật khó chữa, nên thông khí qua ống nội
khí quản, dùng thuốc an thần tiêm tĩnh mạch liều cao (midazolam, propofol hoặc pentobarbital) để đạt được ức chế
kịch phát trên điện não đồ (EEG), dùng đồng thời với thuốc chống co giật đường tĩnh mạch (phenytoin, valproic acid
và/hoặc các loại thuốc chống co giật mới hơn như levetiracetam và lacosamide). Dựa trên những phát hiện trên điện
não đồ (EEG), có thể thử ngưng thuốc an thần một cách thận trọng sau 12 đến 24 giờ ức chế. Tốt nhất nên thực hiện
với sự tham vấn của chuyên gia về chăm sóc tích cực về thần kinh hoặc bác sĩ chuyên khoa thần kinh. Co giật có thể
xảy ra trong thời gian dài và cần được điều trị bằng thuốc chống co giật tiêu chuẩn có sự tham khảo ý kiến của bác sĩ
chuyên khoa thần kinh.
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xuất huyết não biến thiên thấp

Tùy thuộc vào mức độ và độ nghiêm trọng, có thể khiến kết quả xấu đi. Xuất huyết thường được điều trị y tế bằng
chăm sóc hỗ trợ và theo dõi huyết áp. Xuất huyết nặng có thể cần phải can thiệp phẫu thuật.

huyết khối tĩnh mạch não biến thiên thấp

Tùy thuộc vào mức độ và độ nghiêm trọng, có thể khiến kết quả xấu đi. Điều trị huyết khối tĩnh mạch não khó khăn, vì
việc sử dụng thuốc chống đông máu có thể làm tăng nguy cơ xuất huyết.

viêm mạch não biến thiên thấp

Viêm não do varicella - zoster (VZV) thường có liên quan đến bệnh cảnh viêm mạch não. Corticosteroid được sử dụng
để điều trị viêm mạch do nhiễm VZV, cùng với aciclovir.

não úng thủy biến thiên thấp

Có thể xuất hiện như một biến chứng muộn kèm viêm não do vi khuẩn, nấm và ký sinh trùng. Đây là hệ quả của việc
hấp thu dịch não tủy kém hiệu quả của các hạt màng nhện. Cần xem xét đặt một ống thông dẫn lưu não thất/shunt não
thất-ổ bụng.

hội chứng mệt mỏi mạn tính sau nhiễm vi-rút biến thiên thấp

Hội chứng mệt mỏi kéo dài và dai dẳng, đau cơ, khó tập trung, và tình trạng khó chịu sau khi gắng sức đôi khi xuất
hiện sau viêm não do vi-rút.[86] Không có phương pháp điều trị đặc hiệu cho tình trạng này, nhưng phương pháp tiếp
cận dựa trên nhiều nguyên tắc được ủng hộ.

Tiên lượng

Do căn nguyên đa dạng, những người sống sót sau các giai đoạn nguy hiểm của bệnh là một nhóm không đồng nhất. Tiên
lượng thường không rõ ràng. Tỷ lệ tử vong và tỉ lệ mắc bệnh khác nhau tùy thuộc vào căn nguyên tiềm ẩn, tình trạng
miễn dịch của vật chủ, mức độ và vị trí giải phẫu của tổn thương, sự phát triển của các biến chứng và thời điểm bắt đầu
điều trị. Tỷ lệ tử vong chiếm 6% đến 9% tại Hoa Kỳ,[4] [6] [74] và ở 12% tại Anh.[75] Tuổi >65 tuổi, suy giảm miễn
dịch (HIV hoặc ức chế miễn dịch do thuốc), thở máy, hôn mê, giảm tiểu cầu cấp tính, tăng số lượng bạch cầu đa nhân
trong dịch não tủy, phù não và tình trạng động kinh có liên quan đến kết cục xấu trên lâm sàng.[74] [76]

Sự phát triển di chứng muộn phụ thuộc vào tuổi tác, nguyên nhân gây viêm não, và mức độ nghiêm trọng của đợt bệnh
lâm sàng.[43] Khuyết tật nặng xảy ra ở hơn một nửa số người sống sót. Ở trẻ em, tỉ lệ mắc bệnh lâu dài xảy ra ở tới hai
phần ba số bệnh nhân. Các tình trạng này bao gồm mệt mỏi, suy giảm nhận thức, rối loạn tăng động giảm chú ý, khó
nuốt, suy giảm vận động, mất điều hòa, động kinh, và thay đổi tính cách.[77] [78] [79] [80] Trẻ em chỉ có tổn thương tiểu
não hoặc viêm não do vi-rút hợp bào hô hấp có khuynh hướng có tiên lượng tốt.

Động kinh sau viêm não xảy ra ở 10% sau 5 năm và 20% sau 20 năm.[81] Các cơn động kinh xảy ra trong thời gian
nhập viện và MRI não bất thường là những yếu tố tiên đoán rõ ràng nhất về sự phát triển của bệnh động kinh sau viêm
não. Căn nguyên gây viêm não, sự xuất hiện của các tổn thương thần kinh khu trú, và bất thường EEG giữa hai cơn bệnh
không ảnh hưởng đến sự phát triển của động kinh sau viêm não.[82]
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Đối với viêm não do HSV, tuổi già, suy giảm mức độ ý thức, và chậm trễ hoặc không điều trị bằng aciclovir có liên quan
với tỷ lệ tử vong cao. Phù não lan tỏa và co giật khó chữa là các chỉ điểm tiên lượng kém khác. Thậm chí sau đó, những
người sống sót thường xuyên có các di chứng khuyết tật thần kinh như suy giảm trí nhớ (ngắn hạn), thay đổi tính cách
và hành vi, các vấn đề về tâm thần và chứng khó ngủ.[83] Các thay đổi hành vi và tính cách nghiêm trọng bao gồm hội
chứng Kluver-Bucy được quan sát thấy trước khi aciclovir trở nên phổ biến rộng rãi, hiện không còn phổ biến nữa.

TÁ
I K

H
Á

M

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

55

http://bestpractice.bmj.com


Viêm não Hướng dẫn
H

Ư
Ớ

N
G

 D
Ẫ

N

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Viral meningoencephalitis: a review of diagnostic methods and guidelines for management

Nhà xuất bản: European Academy of Neurology (European Federation of
Neurological Societies)

Xuất bản lần cuối: 2010

Quốc tế

Case definitions, diagnostic algorithms, and priorities in encephalitis: consensus statement of
the International Encephalitis Consortium

Nhà xuất bản: International Encephalitis Consortium Xuất bản lần cuối: 2013

Bắc Mỹ

The management of encephalitis

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2008

Châu Đại Dương

Consensus guidelines for the investigation and management of encephalitis in adults and
children in Australia and New Zealand

Nhà xuất bản: Australasian Society for Infectious Diseases; Australasian College
of Emergency Medicine; Australian and New Zealand Association of Neurologists;
Public Health Association of Australia

Xuất bản lần cuối: 2015

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Viral meningoencephalitis: a review of diagnostic methods and guidelines for management

Nhà xuất bản: European Academy of Neurology (European Federation of
Neurological Societies)

Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

The management of encephalitis

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2008

56 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

https://www.ean.org/Reference-Center.2699.0.html
https://academic.oup.com/cid/article/57/8/1114/529190/Case-Definitions-Diagnostic-Algorithms-and
https://academic.oup.com/cid/article/57/8/1114/529190/Case-Definitions-Diagnostic-Algorithms-and
http://www.idsociety.org/Organ_System/#Central%20Nervous%20System%20(CNS)
https://www.asid.net.au/resources/clinical-guidelines
https://www.asid.net.au/resources/clinical-guidelines
https://www.ean.org/Reference-Center.2699.0.html
http://www.idsociety.org/Organ_System/#Central%20Nervous%20System%20(CNS)
http://bestpractice.bmj.com


Viêm não Hướng dẫn

Châu Đại Dương

Consensus guidelines for the investigation and management of encephalitis in adults and
children in Australia and New Zealand

Nhà xuất bản: Australasian Society for Infectious Diseases; Australasian College
of Emergency Medicine; Australian and New Zealand Association of Neurologists;
Public Health Association of Australia

Xuất bản lần cuối: 2015
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. CDC: Division of vector-borne diseases (DVBD) (external link)
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Hình ảnh

Hình 1: Chụp CT sọ não không tiêm thuốc cản quang cho bệnh nhân bị viêm não do HSV: cho thấy tỉ trọng thấp nhẹ gần
vùng thùy đảo trái. Có thể thấy rõ ranh giới chất trắng - chất xấm mờ và rãnh não bị mờ ở vùng thái dương bên trái.

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD

Hình 2: 5 hình ảnh đầu tiên là hình ảnh FLAIR của bệnh nhân bị viêm não và màng não do vi-rút varicella zoster cho thấy
các biểu hiện tăng tín hiệu chất trắng và xám. Hình ảnh cuối cùng là hình ảnh T1 có thuốc cản quang cho thấy tăng đậm
màng nhện, màng nuôi lan tỏa và nhu mô não

Từ bộ sưu tập cá nhân của Eric E. Kraus
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Hình 3: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: các tổn thương tăng tín hiệu của chuỗi
xung xóa tín hiệu các dịch (FLAIR) liên quan đến cuống tiểu não trái

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 4: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: tổn thương "dạng nùi" bất đối xứng ở
sừng thất hai bên và đồi thị
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Hình 5: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: vùng quanh não thất

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 6: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: trung tâm bán bầu dục

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 7: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: hình ảnh tăng đậm sau khi sử dụng
gadolinium T1 cho thấy sự tăng đậm vòng nhẫn quanh tổn thương vùng trung tâm bán bầu dục phải và tăng đậm khuếch
tán nhẹ ngay phía trên vùng này

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 8: Chuỗi hình ảnh MRI não của bệnh nhân bị viêm não tủy lan tỏa cấp tính: hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán
của cùng bệnh nhân cho thấy cường độ tín hiệu cao ở vùng tương tự, tương quan với gia tăng sự khuếch tán (vùng sáng
trên bản đồ ADC)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 9: MRI não: tín hiệu thùy chẩm (thuật ngữ dùng để chỉ sự tăng tín hiệu thùy chẩm hai bên) ở bệnh nhân bị bệnh
Creutzfeldt-Jakob trên hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán

Từ bộ sưu tập cá nhân của Leo H. Wang

Hình 10: MRI não: dải vỏ não ở bệnh nhân bị bệnh Creutzfeldt-Jakob trên hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán
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Từ bộ sưu tập cá nhân của Leo H. Wang

Hình 11: Sinh thiết não từ thùy thái dương phải: nhuộm H&E thông thường cho thấy bằng chứng viêm lỗ chỗ nhưng thâm
nhiễm viêm lan rộng của các tế bào đơn nhân (tế bào lympho) trong nhu mô não, chủ yếu xung quanh thành mạch máu.
Xét nghiệm PCR trên mẫu sinh thiết dương tính với nhiễm EBV

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 12: Sinh thiết não từ thùy thái dương phải: quan sát cận cảnh mạch máu có thể thấy thâm nhiễm viêm đáng kể vùng
lân cận. Xét nghiệm PCR trên mẫu sinh thiết dương tính với nhiễm EBV

Từ bộ sưu tập cá nhân của Catalina C. Ionita, MD
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Hình 13: Sinh thiết hồi hải mã của bệnh nhân bị bệnh dại cho thấy 2 nơron thần kinh với các thể Negri ưa eosin (mũi tên
đỏ). Thường quan sát ở những vùng ít có phản ứng viêm. Mũi tên màu xanh dương đánh dấu các vi tế bào thần kinh đệm

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 14: Sinh thiết hồi hải mã của bệnh nhân bị bệnh dại cho thấy các nơron thần kinh với các thể Negri ưa eosin (mũi
tên đỏ). Mũi tên màu xanh dương đánh dấu tập hợp các tế bào thần kinh đệm ít gai đi kèm

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 15: Sinh thiết từ hồi hải mã của bệnh nhân bị bệnh dại cho thấy một nơron thần kinh với thể Negri bào tương ưa
eosin (mũi tên đỏ). Mũi tên màu xanh dương đánh dấu tập hợp các vi tế bào thần kinh đệm bên cạnh mạch máu

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 16: Sinh thiết từ thân não của một bệnh nhân HIV bị viêm não CMV. Lớp màng lót não thất cho thấy các tế bào
phình to (mũi tên) với các thể vùi nội nhân

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 17: Sinh thiết từ vỏ não trẻ sơ sinh bị viêm não CMV cho thấy các tế bào phình to (mũi tên) với các thể vùi nội nhân.
Mũi tên hướng lên chỉ vào một nơron thần kinh với hai hạt nhân, mỗi hạt nhân có một thể vùi có trong nhân

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 18: Sinh thiết từ não của bệnh nhân suy giảm miễn dịch mắc viêm màng não do nấm cryptococcus ở độ phóng đại
thấp. Màng não phình to (mũi tên), nhưng vỏ não tương đối không liên quan về mặt mô học

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 19: Sinh thiết từ não của bệnh nhân suy giảm miễn dịch mắc viêm màng não do nấm cryptococcus cho thấy màng
não với vi nấm cryptococcus trong mờ hình tròn (mũi tên màu đỏ) cũng như một nấm men mới nẩy chồi (mũi tên màu
xanh dương)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 20: Sinh thiết từ não của bệnh nhân có miễn dịch bình thường mắc viêm màng não do nấm cryptococcus ở độ phóng
đại thấp cho thấy màng não bị viêm (mũi tên màu đỏ)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 21: Sinh thiết từ não của bệnh nhân có sức đề kháng bình thường mắc viêm màng não do nấm cryptococcus cho thấy
màng não có các tế bào viêm và nấm Cryptococcus
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Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 22: Sinh thiết từ màng não của bệnh nhân mắc viêm màng não do nấm cryptococcus nhuộm mucicarmin, cho thấy
nấm, đặc biệt là trong các tế bào khổng lồ

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 23: Mặt cắt đứng ngang của não bệnh nhân bị viêm não - màng não do nấm cryptococcus cho thấy biểu hiện điển
hình của cấu trúc “bong bóng xà phòng” trong hạch nền (mũi tên) do nấm cryptococcus lan rộng theo khoang Virchow-
Robbin xung quanh các mạch nhân đậu - thể vân.

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 24: Sinh thiết từ hạch nền của bệnh nhân bị viêm não - màng não do nấm cryptococcus cho thấy nấm cryptococcus
(mũi tên xanh dương) lan rộng theo khoang Virchow-Robbin xung quanh các mạch nhân đậu - thể vân (mũi tên đỏ)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 25: Tử thiết não đại thể ở bệnh nhân bị viêm não - màng não do nấm cryptococcus quan sát cho thấy bề mặt trông
"mờ nhạt". Ngoài ra còn có một đường nhánh

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 26: Sinh thiết từ não của bệnh nhân bị viêm chất trắng não do HIV bán cấp cho thấy tế bào đa nhân đặc biệt (mũi
tên đỏ) trong chất trắng bên cạnh các tế bào viêm trong khoang Virchow-Robin

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 27: Sinh thiết từ não của bệnh nhân bị viêm chất trắng não do HIV bán cấp cho thấy tế bào đa nhân đặc biệt (mũi
tên đỏ) trong chất trắng

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

86 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Viêm não Hình ảnh

Hình 28: Sinh thiết từ não của bệnh nhân bị viêm não do HIV bán cấp cho thấy tế bào khổng lồ đa nhân đặc biệt (mũi tên
đỏ), có chứa vi-rút HIV. Các tế bào khổng lồ đa nhân đến từ dòng mô bào/đại thực bào. Ngoài ra còn thấy mức tăng tế
bào hình sao bất thường liên quan

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt

Hình 29: Mặt cắt đứng ngang của não bệnh nhân nhiễm HIV đang trong độ tuổi 30. Bệnh nhân nam bị viêm não do HIV
bán cấp lan tỏa ở cả chất xám và chất trắng. Các não thất giãn rộng cho thấy mất chất trắng và vỏ não

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 30: Mặt cắt đứng ngang của não bệnh nhân HIV nhiễm bệnh toxoplasma, cho thấy nhiễm trùng quanh não thất,
phần trước vùng dưới đồi bên trái

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 31: Sinh thiết não của bệnh nhân HIV nhiễm bệnh toxoplasma cho thấy các thể bradyzoit nang hóa (mũi tên đỏ) và
thể tachyzoit (mũi tên màu xanh dương)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 32: Sinh thiết bệnh nhân HIV nhiễm bệnh toxoplasma cho thấy cả các mảnh vụn tế bào và thể tachyzoit. Các thể
tachyzoit có hình tròn, nhẵn và khó phát hiện nếu không nhuộm kháng thể (xem hình ảnh tiếp theo)

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 33: Sinh thiết bệnh nhân HIV nhiễm bệnh toxoplasma có các thể tachyzoit được xác định bằng hóa mô miễn dịch

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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Hình 34: Sinh thiết đồi thị sau của bệnh nhân mắc Bệnh Creutzfeldt-Jakob cho thấy các thay đổi dạng bọt biển

Từ bộ sưu tập cá nhân của Robert E. Schmidt
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