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Phương thức đệ trình

��Sốt và đau đầu
��Sốt và mê sảng

Sốt và đau đầu

Trong một nghiên cứu gần đây, nhằm xác định giá trị dự đoán của 
'các cụm' (clusters) của các biến số lâm sàng và sinh học tùy thuộc 
vào chẩn đoán nguyên nhân của bệnh viêm não, đã chỉ ra rằng 
khoảng 90% bệnh nhân tham gia có biểu hiện lúc khởi phát của 
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bệnh gồm bộ đôi hội chứng sốt + não và hơn 65% mắc một bệnh 
lý não nào đó kết hợp với mê sảng, co giật và lơ mơ [1].

Đau là một triệu chứng nhiễm trùng rất thường xuyên có thể liên 
quan trực tiếp đến sốt hoặc các yếu tố nội tại khác liên quan đến 
thần kinh trung ương (sự kích thích của các đầu tận allogenic nội 
sọ thông qua các tác động cơ học hoặc hóa học). Cả hai cơ chế có 
thể cùng tồn tại ở cùng một bệnh nhân bị các tình trạng nhiễm 
trùng khác nhau: áp xe não, viêm não màng não và não úng thủy 
tắc nghẽn nhiễm trùng. Việc nhận biết sớm sự kết hợp của các 
triệu chứng này, mặc dù không có tính đặc hiệu căn nguyên cụ thể, 
nhưng chắc chắn là một công cụ nhạy cảm để chẩn đoán bệnh 
viêm / nhiễm trùng của hệ thần kinh trung ương (CNS) [2, 3].

Hình 6.1 được trình bày là một công cụ hữu ích về mức độ khẩn 
cấp và cấp cứu. Trong dòng đầu tiên của mỗi nhóm được báo cáo 
các bệnh nhiễm trùng thần kinh trung ương thường được quan sát 
thấy nhất trong khu vực địa lý của chúng tôi, ở dòng cuối cùng là 
các tình trạng có thể chia sẻ một hoặc nhiều khía cạnh cơ bản của 
bệnh cảnh lâm sàng và thuộc nhiều loại khác nhau (viêm, ung thư , 
mạch máu). Như đã chỉ ra trước đó, trong trường hợp không có 
khả năng đáp ứng miễn dịch, một số bệnh nhiễm trùng cần được 
xem xét, chẳng hạn như viêm não do HHV6, CMV, toxoplasm, 
Cryptococcus, chúng không được ghi nhận ở đây và thường không 
có ở bệnh nhân  có hệ miễn dịch đầy đủ. Hơn nữa, các bệnh nhiễm 
trùng mãn tính như lao và nấm màng não không được nói đến 
trong sơ đồ.

Sốt, mê sảng và kích động

Tài liệu không cung cấp các nghiên cứu có hệ thống về các bệnh 
não do chuyển hóa/carential, và đặc biệt là các bệnh do lạm dụng / 
kiêng rượu hay ma túy, thường đi kèm với sốt ở mức độ khác 
nhau và suy giảm hệ thống và thần kinh nghiêm trọng. Mô 
hình điển hình được miêu tả là các hội chứng kích thích / ức chế 
thuốc của các thụ thể dopaminergic trong đó tăng thân nhiệt là 
một tương quan hằng định (constant correlate) và nói chung, 
chiếm ưu thế trên bệnh cảnh lâm sàng (tăng thân nhiệt ác tính do 
thuốc an thần kinh, hội chứng mất cấp tính (acute deprivation 
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Sơ đồ 6.1 Các nhóm hội chứng chính: sốt và đau đầu

Huyết khối tĩnh mạch vô trùng
Xuất huyết dưới nhện

Migraine liệt nửa người
Bệnh não đáp ứng steroid 

(Responsive steroid 
encephalopathy)

Hội chứng an thần kinh ác tính
Hội chứng Stevens Johnson

GACNS
ADEM

Bệnh não và / hoặc 
các dấu hiệu khu 

trú

Viêm não màng não 
do vi khuẩn, HSV 1,2
Viêm não màng não 

do listeria
Áp xe não

Huyết khối tĩnh mạch 
nhiễm trùng

Viêm mủ dưới màng 
cứng

Não úng thủy tắc 
nghẽn nhiễm trùng

Enteroviruses
Borreliosis Stadium I

HSV 1, 2
LCM

Viêm màng não do 
chuyển đổi huyết 

thanh ở HIV

Hội chứng cúm
Nhiễm trùng toàn thân

Bệnh não, dấu hiệu 
khu trú, tăng áp lực 

nội sọ

Cứng gáy Không có dấu 
hiệu liên quan

Đau đầu + sốt

U thần kinh đệm ác tính cao
Não úng thủy tắc nghẽn vô 

trùng
Các u van của não thất III, 
pendimens, các nang keo 

(colloid cysts)

Viêm động mạch tế bào khổng lồ
Harada, Behcet 

HaNDL
NSAIDs

Chẩn đoán 
phân biệt

Chẩn đoán 
phân biệt

Chẩn đoán 
phân biệt

Được sửa đổi bởi Marchioni và Minoli [4]
GACNS granulomatous angitis of the central nervous system
ADEM acute disseminated encephalomyelitis
LCMV lymphocitic choriomeningitis virus
HaNDL hội chứng đau đầu và khiếm khuyết thần kinh thoáng qua với bệnh tăng 
lympho dịch não tủy. Đây là một biến thể của migraine, được xếp vào phân loại 
quốc tế về đau đầu (đau đầu do các rối loạn nội sọ không do mạch máu, cod. 7,8), 
xảy ra với các dấu hiệu màng não nhẹ, tăng bạch cầu lymphomonocytoid và tổn 
thương hàng rào máu não. Các đợt tái phát lẻ tẻ, đôi khi đơn pha (monophasic), 
không rõ nguyên nhân. Không có công cụ hay marker sinh học hoặc biohumorals 
nào đặc trưng cho bệnh. Rõ ràng nó là một chẩn đoán loại trừ khi không có sự 
nhân lên của virus đã được chứng minh qua CSF [5]
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syndrome) của L-dopa) [6]. Trong các bệnh não này, nhức đầu 
không phải là triệu chứng phổ biến kèm theo sốt, nhưng có các 
yếu tố lâm sàng hoặc bệnh sử khác giúp bác sĩ thần kinh làm rõ cơ 
chế bệnh sinh. Nói chung, những tình trạng này được đặc trưng 
bởi những cơn run toàn thân và những rối loạn thay đổi của trạng 
thái Tỉnh táo (Wakefulness status), có thể dẫn đến hôn mê. Đặc 
biệt trong hội chứng an thần kinh ác tính, tăng thân nhiệt là rất 
nghiêm trọng, kết hợp với cứng đơ (rigidity) lan tỏa và tăng CPK 
máu đáng kể. Mặt khác, các hội chứng cai rượu và barbiturat nổi 
trội bởi các biểu hiện sản sinh tâm thần với các hội chứng ảo giác 
nghiêm trọng liên quan đến kích động rõ rệt và đổ mồ hôi rất 
nhiều. Trong mọi trường hợp, hình ảnh có thể phức tạp bởi các 
cơn co cứng-co giật toàn thể cho đến trạng thái động kinh (Hình 
6.2 và 6.3). Xem thêm Chương 3.

Sốt, mê sảng, 
lo âu

Group 1a:

Thêm/thay đổi các 
thuốc tác động lên thụ 
thể D2 gần đây, cứng 
đơ, rối loạn thần kinh 
tự chủ, tăng CK máu

Hội chứng an thần 
kinh ác tính /  hội 
chứng L-DOPA

Hội chứng cai rượu Hội chứng cai  
barbiturates

Lạm dụng rượu 
(tăng GGT, MCV), 
ảo giác, co giật

Quá liều barbituraes 
(GGT tăng cao, ảo 
giác, co giật)

Group 1b: Group 1c:

Sơ đồ 6.2 Các nhóm hội chứng chính: sốt, mê sảng và lo âu. 
Trong nhóm 1a, tăng thân nhiệt là dấu hiệu chính của bệnh 
cảnh lâm sàng; trong nhóm 1b, sốt thường gặp, đặc biệt là lúc 
các triệu chứng khởi phát; trong nhóm 1c, nó có thể có mặt 
nhưng nên được coi là một phần không đặc hiệu và phụ thuộc 
vào bối cảnh lâm sàng

E. MARCHIONI ET AL.

Ths.Bs Phạm Hoàng Thiên                                                                                              Group "Cập nhật Kiến thức Y khoa"



149FEVER AND NEURoloGICAl SIGNS

Trong bối cảnh chung, chúng tôi cũng đã xem xét sự hỗn tạp của 
các trường hợp cấp cứu thần kinh vào trong chẩn đoán phân 
biệt với các trường hợp trước đó bởi vì mặc dù bản chất của 
chúng không phải là viêm, nhưng chúng thường đi kèm với sốt, 
chẳng hạn như xuất huyết dưới nhện (SAH) và huyết khối tĩnh 
mạch não (CVE). Đây là những bệnh mà theo quan điểm phân 
loại bệnh (nosological), thuộc nhóm bệnh mạch máu não, nhưng 
do các đặc điểm khởi đầu (inaugural) của chúng, một phần đi 
theo con đường chẩn đoán của các bệnh nhiễm trùng / viêm. Để 
quản lý các bệnh này, có các liên kết trong phác đồ đề cập đến 
các con đường cụ thể (khiếm khuyết thần kinh khu trú, biểu hiện 
động kinh, Chương 10 và 4) được trình bày trong cuốn sách này.

Bù nước
 Apomorphina/DA+ for os 

Dantrolene 
Domperidone 
Ondansetron

Nhập viện

Điều trị tại 
cấp cứu

EEG

Xét nghiệm máu 
thường quy

Thăm khám 
lâm sàng

Bệnh sử

Mê sảng

HỒI SỨC THẦN KINH

1
Hội chứng an thần kinh 

ác tính

2
Kiêng rượu

3
Kiêng barbiturates

Thay đổi/thêm thuốc an 
thần kinh thụ thể D2 gần 

đây;
đột ngột ngừng L-dopa

Lạm dụng 
ethyl

Sử dụng / lạm dụng
barbiturates

Cứng đơ
Rối loạn thần kinh tự chủ

Run
Co giật
Ảo giác

Run
Co giật
Ảo giác

MCV và gGTTăng CK máu gGT

Bù nước (KHÔNG phải 
glucosate)
Thiamine

Benzodiazepines

Bù nước
Barbiturates

Benzodiazepines

Sơ đồ 6.3 Quy trình chẩn đoán-điều trị trong các tình trạng 
liên quan đến sốt và mê sảng
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Khung chẩn đoán (Diagnostic Framewor)

Đối với khung chẩn đoán và xác định các con đường của các bệnh 
nhiễm trùng / viêm, chúng tôi đã sử dụng dữ liệu dựa trên bằng 
chứng có sẵn trong tài liệu và lấy từ các nghiên cứu mà chúng tôi 
vẫn đang tiến hành. Trong hình ảnh ban đầu của bệnh nhân sốt mà 
chúng tôi coi là các triệu chứng cho phép hướng đến một bệnh 
nhiễm trung của bệnh não thần kinh trung ương (hiểu theo nghĩa 
chung là triệu chứng rối loạn chức năng lan rộng của các cấu trúc 
não) và đau đầu, một triệu chứng rất phổ biến nhưng không đặc 
hiệu.

 Chẩn đoán tại cấp cứu: những mục tiêu ưu tiên

��Phát hiện trước nguyên nhân của viêm màng não do vi khuẩn
��Nắm bắt sự khác biệt giữa một kích thích màng não đơn thuần 
và bệnh lý não màng não
��Xác định các tình trạng kiêng/tiết chế (abstinential) này:

��Thuốc an thần kinh
��l-dopa
��Ethyl alcohol 
��Barbiturates

 Bảng tiền sử bệnh tổng hợp: Các câu hỏi chính cần hỏi

��Tổng quát:
��Thời gian tăng thân nhiệt và / hoặc đau đầu 
��Thời gian khởi phát các triệu chứng của bệnh não 
��Các triệu chứng toàn thân kèm theo
��Bất kỳ nguyên nhân nào gây suy giảm miễn dịch1:

1 Làm cách nào để thay đổi tình huống trong trường hợp suy giảm miễn 
dịch? Theo dữ liệu của các tài liệu cổ điển, chúng ta biết rằng bệnh viêm 
não màng não thường gặp nhất ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch (trong 
khu vực địa lý của chúng tôi) là phế cầu khuẩn, não mô cầu, HSV1, HSV2 
và enterovirus. Đối với bệnh nhân không có miễn dịch (non-
immunocompetent), ngoài những nguyên nhân trước đó, phải xem xét đến 
viêm não do HHV6, CMV, TB, listeria, toxoplasm và Cryptococcus.
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– HIV, tiền sử có các khối u rắn hoặc huyết học.
– Cấy ghép tạng gần đây
– Các liệu pháp ức chế miễn dịch

��Nhiễm trùng:
��Các chuyến đi gần đây đến những vùng khác
��Vết đốt, động vật chân đốt và bất kỳ vết da nào liên quan
��Gần đây có tiếp xúc với các cá thể lây nhiễm

��Thói quen trong cuộc sống:

��Lạm dụng rượu, barbiturat và benzodiazepin

 History: Broad Spectrum of Initial Stage Variability

Bệnh não màng não Thay đổi ban đầu 
của cảm giác

Serious isolated

Sốt, rét run Sốt, rét run Sốt, rối loạn cảnh giác 
(vigilance) cho đến hôn mê

Khó chịu toàn thân Bệnh não nhẹ, 
đau đầu

Co giật cho đến trạng thái 
động kinh, các dấu hiệu 
khu trú hoặc đa ổ khác

• Enterovirus, EBV
• Tuscany virus
• Flu viruses
• Chuyển đổi huyết 
thanh với HIV
• NSAIDS

• Nấm
• Carcinomatosis 
màng não
• Viêm mạch hệ 
thống

• Vi khuẩn, HSV, VzV
• ADEM
• Bệnh não do chuyển hóa, bệnh 
não do kiêng (abstinential), hội 
chứng an thần kinh ác tính
• Viêm mạch máu não nguyên 
phát

Kiểm tra CFS (dịch não tủy)

Một điểm cơ bản là kiểm tra CSF trong vòng vài giờ, thường cho 
phép định hướng chẩn đoán chính xác hơn. Nhu cầu chẩn đoán 
trước nguyên nhân càng sớm càng tốt đòi hỏi phải tiến hành chọc 
dò tủy sống trong vòng 2 giờ đầu tiên khi theo dõi. CT não nên 
được thực hiện trước khi chọc dò, nhưng nếu không có sẵn và 
không có dấu hiệu lâm sàng rõ ràng của tăng áp lực nội sọ thì vẫn 
nên tiến hành chọc dò tủy sống.
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Các đánh giá tức thời (trong vòng 120 phút) Mức độ 
bằng chứng

Bệnh sử chính xác, thường quy (routine), CPK, amoniac
Nuôi cấy: ít nhất ba mẫu cấy máu để tìm vi khuẩn và 
nấm

D

Huyết thanh học: Listeria, Borrelia b., HIV, HCV B, II
CT não (nếu có sẵn trong khoảng thời gian cửa sổ)
Chọc dò tủy sống (lý-hóa (physicochemical) , PCR tìm 
HSV1 / 2, VzV, enterovirus, CMV)

A, II/ A, I

Bảng 6.1 Kết quả CSF khác nhau tùy theo bệnh nguyên
Thông số
(bình thường)

Vi khuẩn Virus Xơ cứng 
rải rác

Nấm Tự miễn/hậu
nhiễm trùng

Opening 
pressure
(<170 mm)

>300 200 <200 300 200

WBC (<5) >1000 <1000 <5 <500 <200
% PMNs (0) >80% 1–50% 0 1–50% 0
Glucose 
(>40)

<40 >40 >40 <40 >40

Protein 
(<50)

>200 <200 <30 >200 <200

Nhuộm Gram 
(−)

+ − − − −

oligoclonal 
banding (−)

− +/− ++ − −/+

Modified from Somand and Meurer [7] and Marchioni et al. [8, 9]

Bảng 6.1 cho thấy các đặc điểm chính của dịch não tủy trong các 
tình trạng viêm/nhiễm trùng khác nhau của hệ thần kinh trung 
ương. Đặc biệt, chúng tôi chỉ ra tầm quan trọng của tăng bạch cầu 
đa nhân trung tính như là một tiêu chuẩn chẩn đoán gần như đặc 
trưng của viêm màng não do vi khuẩn.

Những chẩn đoán và điều trị ưu tiên

 Chẩn đoán ưu tiên[10–12]
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Trong vòng 24–48 giờ Mức độ 
bằng chứng

MRI não, hành tủy, rễ B, II
Điện não đồ: nếu có bất kỳ nghi ngờ nào về 'tính thực 
thể', co giật hoặc không thể thực hiện CT/LP ngay lập tức

C, III

Sàng lọc tự kháng thể
Hơn 48 giờ Mức độ 

bằng chứng
Kháng thể kháng AQP4: bệnh lý tủy có hay không có 
NORB
Anti-GQ1b: nếu viêm não thân não
Kháng thể với SNC: hoặc là viêm não limbic hoặc là 
encephalomyelitis-radiculitis
Kháng thể đối với kháng thể kênh kali: nếu viêm não 
limbic
Điện thế gợi đa phương thức (multimodal evoked potentials)
EMG / ENG: nếu có liên quan đến thành phần ngoại biên
Sinh thiết não C, III

 Những điều trị ưu tiên [13, 14]

Trong vòng 2 giờ: giả thuyết vi khuẩn Mức độ bằng chứng
Kháng sinh theo kinh nghiệm có khả năng thâm 
nhập tốt vào thần kinh trung ương

D, GPP

Steroid và NSAID để giảm di chứng của quá trình 
ly giải vi khuẩn là một nguyên nhân gây tử vong 
(giảm quá trình viêm trong khoang dưới nhện)

A, (pneumococcus)

Trong vòng 10 giờ: giả thuyết virus Mức độ bằng chứng
Acyclovir A, II
Steroids liều trung bình D, GPP
Trong vòng 10 giờ: giả thuyết tiết chế (abstinential)
Bù nước
Liệu pháp vitamin, liệu pháp thụ thể, liệu pháp an 
thần, liệu pháp giãn cơ liên quan đến loại tiết chế: 
thiamine, benzodiazepin, barbiturat, chất chủ vận 
thụ thể D2, liệu pháp baclofen

Trong vòng 24 giờ: giả thuyết tự miễn Mức độ bằng chứng
Steroids/IV Ig liều cao D, GPP
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Quy trình chẩn đoán dựa trên tình huống lâm sàng

Trong quá trình phát triển phác đồ, dữ liệu bệnh sử và lâm sàng cơ 
bản phải được kiểm tra sau đó sẽ được xem xét. Ba tình huống lâm 
sàng riêng biệt sau đó đã được trình bày (Hình  6.4, 6.5, 6.6 và 
6.7):

Sơ đồ 6.4 Phân loại ban đầu và sự phân chia thành các tình 
huống lâm sàng

Các dấu hiệu 
màng não

Bệnh não +/- dấu hiệu khu 
trú / co giật động kinh

Bệnh sử/tiền sử

Xét nghiệm huyết học
Loại trừ các nguyên 

nhân chuyển hóa

Liệt / liệt tứ chi

Sốt và CNS + SNC

Dấu hiệu màng não

CT não cấp cứu

Hình ảnh thần kinh
(CT/ MRI não)

LP

Phát ban da

Chống chỉ định 
LP?

Nghi ngờ 
viêm màng 
não do não 

mô cầu

Tăng bạch cầu
lynfomonocytoid

Nghi ngờ viêm 
não màng não 
virus

Bắt đầu kháng 
virus theo kinh 

nghiệm

Tăng bạch 
cầu trung tính 
hoặc hỗn hợp

Nghi ngờ viêm não 
màng não vi khuẩn

Bắt đầu diệt vi 
khuẩn theo kinh 

nghiệm

Chống chỉ định LP (chọc dò tủy sống)?
No

Yes No

No

Yes

Yes

Sơ đồ 6.5 Bệnh nhân có dấu hiệu màng não

E. MARCHIONI ET AL.
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Bệnh não + dấu hiệu khu trú/
co giật

Chống chỉ định LP

Tăng bạch cầu trung 
tính hoặc hỗn hợp

Nghi ngờ viêm 
não màng não 
do vi khuẩn

Bắt đầu diệt vi 
khuẩn theo kinh 

nghiệm

Nghi ngờ 
viêm não 

virus

Bắt đầu kháng 
virus theo kinh 

nghiệm

Viêm não virus 
không được xác 

nhận

Bắt đầu liệu 
pháp steroid

Viêm não virus 
được xác nhận

Tiếp tục liệu pháp 
kháng virus trong 

15-21 ngày

Cân nhắc các 
chẩn đoán khác

Âm tính

YesNo

Tăng bạch cầu 
lympho hoặc hỗn hợp

Cân nhắc lặp lại 
LP sau 24-48 giờ

CT não cấp cứu

LP

MRI não

Cân nhắc hoàn thành 
MRI hành tủy+MDC

Sơ đồ 6.6 Bệnh nhân có các dấu hiệu khu trú hoặc co giật

��Một tình huống nổi trội bởi các dấu hiệu tổn thương màng não 
trong trường hợp không có dấu thần kinh khu trú, trong đó chẩn 
đoán ưu tiên là xác định sớm viêm màng não do vi khuẩn.
��Một tình huống trong đó sự hiện diện của các dấu thần kinh 
khu trú hoặc cơn co giật động kinh làm tăng nghi ngờ về sự hiện 
diện của một tổn thương choán chỗ trong não.
��Một tình huống trong đó triệu chứng nhắc nhở sự liên quan của 
tủy sống (liệt 2 chân/tứ chi).
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Liệt 2 chân / tứ chi

Bệnh lý tủy do chèn ép 
hoặc do thiếu máu cục bộ

Tăng bạch cầu
Lymphomonocytoid

Xem chương
"Para and tetraplegia"

Nghi ngờ 
viêm tủy virus

Viêm tủy virus
được xác nhận

Bắt đầu liệu pháp 
kháng virus

Viêm tủy virus
không được xác nhận

Bắt đầu liệu pháp steroid

Cân nhắc các chẩn 
đoán khác

Xem xét lặp lại MRI tủy sống (nếu 
xét nghiệm âm tính lần đầu)

Cân nhắc hoàn thành 
MRI hành tủy+MDC

Cân nhắc lặp lại LP 
sau 24-48 giờ

No

No

Yes

MRI 
tủy sống

LP

Sơ đồ 6.7 Bệnh nhân liệt 2 chân / tứ chi

Điểm mấu chốt của hai quy trình đầu tiên là thời gian chụp CT não 
và chọc dò tủy sống. Chọc dò tủy sống đặc biệt trở thành một xét 
nghiệm ưu tiên khi nghi ngờ các bệnh như viêm màng não do vi 
khuẩn, trong đó sự chậm trễ chẩn đoán dù chỉ vài giờ có liên quan 
đến sự gia tăng đáng kể tỷ lệ tử vong. Mặt khác, trong tình huống 
cuối cùng, nó nhằm mục đích dàn xếp các dạng bệnh tủy, hiếm khi 
trực tiếp quy cho các nguyên nhân nhiễm trùng. [7, 15, 16].

Cũng xem chương 11.

E. MARCHIONI ET AL.

Ths.Bs Phạm Hoàng Thiên                                                                                              Group "Cập nhật Kiến thức Y khoa"



157FEVER AND NEURoloGICAl SIGNS

Phân tích các kiểu hình tổn thương trên MRI não

Mặc dù MRI não không phải là một cuộc kiểm tra thường được 
thực hiện vì một vấn đề khẩn cấp, nhưng nó thường là một công cụ 
cơ bản để xác định hướng lâm sàng và ở những bệnh nhân bị sốt 
có liên quan đến hệ thần kinh trung ương, nó nên được thực hiện 
trong giai đoạn chẩn đoán sớm khi nhập viện. Dưới đây, chúng tôi 
đề xuất một sự phân chia giản đồ thành năm kiểu hình tổn thương, 
đề xuất các chẩn đoán phân biệt liên quan có thể có (Hình 6.8, 
Bảng 6.2, 6.3, 6.4, 6.5 và 6.6) [17]. Công cụ này không nhằm mục 
đích đánh giá toàn diện trong việc xác định số lượng lớn các chẩn 
đoán thay thế cũng như xác định quy trình điều trị tiếp theo. Tuy 
nhiên, chúng tôi tin rằng nó có thể là một công cụ tham khảo dễ 
dàng cho định hướng ban đầu trong một lĩnh vực bệnh lý rộng lớn 
và phức tạp như các bệnh viêm/nhiễm trùng của hệ thần kinh.

Brain dye MRI

Tổn thương 
màng não mềm

Tổn thương 
hạch nền

Tổn thương võ não
(thái dương/hệ viền)

Âm tính

Modified by: Aiken10

Tổn thương 
hủy myelin

Tổn thương 
tăng tương 

phản dạng vòng

Sơ đò 6.8 Các kiểu hình tổn thương MRI não trong các bệnh 
viêm/nhiễm trùng của hệ thần kinh trung ương
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Bảng 6.2 Chẩn đoán phân biệt ở bệnh nhân có tổn thương màng 
não mềm
Tổn thương màng não mềm
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Viêm màng não 
do vi khuẩn/
virus

Lao màng não Ziehl Neelsen, 
PCR và nuôi cấy 
tìm mycobacteria

Sarcoidosis ACE huyết thanh, CT 
ngực độ phân giải 
cao, PET toàn thân

Lymphoma
localisation 

Tế bào học và 
cytofluorimetry trên 
CSF cells, PET toàn 
thân

Lymphoma
localisation 

Tế bào học và 
cytofluorimetry 
trên CSF cells, 
PET toàn thân

Carcinomatosis 
màng não

Tế bào học và 
cytospin trên CSF 
cells

Bảng 6.3 Chẩn đoán phân biệt ở bệnh nhân có tổn thương tăng 
tương phản dạng vòng (ring-enhanced lesions)
Tổn thương tăng tương phản dạng vòng
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán phân 
biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Áp xe não Tuberculoma Ziehl Neelsen, 
PCR và nuôi cấy 
tìm mycobacteria

Neurocysticercosis Huyết thanh học tìm 
T. solium trên huyết 
thanh và dịch

U nấm phổi Galactomannan 
on liquor

ADEM/PINS MRI hành tủy; cân 
nhắc EMG/ENG 
để đánh giá tổn 
thương ngoại biên; 
Ab anti-MOG

Lymphoma hệ 
thần kinh 
trung ương 
nguyên phát

Tế bào học và 
cytofluorimetry 
trên CSF cells,, 
PCR tìm EBV, 
PET toàn thân, 
sinh thiết

E. MARCHIONI ET AL.
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Bảng 6.4 Chẩn đoán phân biệt ở bệnh nhân có tổn thương hạch 
nền
Tổn thương hạch nền
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán phân 
biệt

Xét nghiệm 
bổ sung

Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Bệnh Creutzfeldt-
Jakob 

Tau và 14.3.3 
trong CFS 

Viêm não do 
virus khác

Consider PCR for 
West Nile

Rối loạn chuyển hóa/
bệnh tích tụ 
(accumulation diseases)

Cryptococcosis Cryptococcal
CSF antigen 

Bảng 6.3 Tiếp theo
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán phân 
biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

U thần kinh đệm 
(u nguyên bào 
thần kinh đệm)

Sinh thiết não Toxoplasmosis PCR tìm EBV, 
huyết thanh học và 
PCR tìm T. gondii

Xơ cứng rải rác
(các dạng không 
điển hình)

MRI tủy sống; 
kiểm tra sự hiện 
diện của 
Oligoclonal 
bands trong CSF

Bảng 6.5 Chẩn đoán phân biệt ở bệnh nhân có tổn thương vỏ não
Tổn thương võ não (thái dương/hệ viền)
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ sung Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm 
bổ sung

Viêm não do 
Herpes

Lặp lại PCR trên CSF; 
xem xét chỉ số kháng 
thể CSF đối với Ab 
anti-HSV

Viêm não do 
virus khác

Cân nhắc 
PCR tìm 
CMV, HHV6, 
West Nile

Viêm não tự 
miễn (hệ viền 
hoặc không phải 
hệ viền

Ab antigens onconeural 
(ví dụ Hu, Yo) Ab 
antigens neuronal 
surface (ví dụ NMDAR, 
CASPR2) PET toàn thân

Hội chứng PRES 
(Posterior 
reversible 
encephalopathy 
syndrome)

Continued
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Bảng 6.6 Chẩn đoán phân biệt ở bệnh nhân có tổn thương chất 
trắng
Tổn thương chất trắng
Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm bổ 
sung

Chẩn đoán phân 
biệt

Xét nghiệm 
bổ sung

ADEM/PINS MRI hành tủy; 
cân nhắc EMG/
ENG để đánh 
giá tổn thương 
ngoại biên; Ab 
anti-MOG

Bệnh não chất trắng 
đa ổ tiến triển (PML: 
Progressive Multifocal 
Leukoencephalopathy)

PCR tìm JCV

Viêm tủy thị 
thần kinh 
(NMOSD)

MRI tủy sống; 
Ab anti AQP4; 
Ab anti-MOG

Hội chứng IRIS 
(Immune reconstitution 
inflammatory 
syndrome)

U lympho não 
(nguyên phát 
và thứ phát)

Tế bào học và 
cytofluorimetry 
trên CSF cells, 
PET toàn thân

U lympho não 
(nguyên phát và 
thứ phát)

Tế bào học và 
cytofluorimetry 
trên CSF cells, 
PCR tìm EBV 
PET toàn thân

Xơ cứng rải rác MRI tủy sống; 
kiểm tra sự hiện 
diện của 
Oligoclonal 
bands trong CSF

Hội chứng PRES Hội chứng PRES

Hội chứng PRES

Table 6.5 Continued

Miễn dịch bình thường Suy giảm miễn dịch
Chẩn đoán 
phân biệt Xét nghiệm bổ sung

Chẩn đoán 
phân biệt

Xét nghiệm 
bổ sung
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