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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Khảo sát giá trị 11 tiêu chuẩn đã có và tiêu chuẩn mới chẩn đóan phân biệt viêm màng não mủ 

(VMNM) và viêm màng não siêu vi (VMNSV) và thiết lập tiêu chuẩn chẩn đóan mới cho VMNM. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu bệnh – chứng trên 130 trường hợp viêm màng não cấp nhập viện 
từ 15/12/2003 đến 15/12/2008 tại bệnh viện Nhi Đồng 1 

Kết quả: Tiêu chuẩn chẩn đóan mới: bệnh nhân có thể được điều trị bằng kháng sinh ngay từ đầu khi có 1 
trong 4 tiêu chí: (1) CRP máu > 29,6 mg/l; (2) neutrophil dịch não tủy >63 (/mm3); (3) đường dịch não tủy <46,6 
mg%; (4) lactate dịch não tủy  >2,7 mmol/l. Độ chính xác dựa trên đường cong ROC cho thấy tiêu chuẩn mới có 
AUC cao nhất (0,978), tiếp theo là Cauwer (AUC = 0,946), Spanos (AUC = 0,938), Thome (AUC = 0,935), 
Nigrovic (AUC = 0,907), Freedman (AUC = 0,900), Hoen (AUC = 0,883), Schmidt (AUC = 0,880), Chavanet 
(AUC = 0,878), Bonsu (AUC = 0,812) và Oostenbrink (AUC = 0,774). Khi áp dụng điểm cắt do tác giả các tiêu 
chuẩn đưa ra, chỉ có tiêu chuẩn mới đạt được độ nhạy là 100% trong khi các tiêu chuẩn khác đều chẩn đoán sót 
một số trường hợp viêm màng não vi trùng như: Thome (6 ca), Spanos (1 ca), Hoen (19 ca), Freedman (1 ca), 
Nigrovic (3 ca), Oostenbrink (18 ca), Bonsu 2004 (7 ca), Schmidt (33 ca), Cauwer (1 ca), Chavanet (18 ca). Khi 
áp dụng điểm uốn được tính bởi đường cong ROC để đạt độ nhạy cảm 100% thì tiêu chuẩn của chúng tôi lại có 
độ đặc hiệu cao nhất là 56% (KTC 95% : 41,3 – 70); tiếp theo sau là Spanos (24,95%, KTC 95%: 13,1 – 38,2), 
Oostenbrink (8%, KTC 95%: 2,2 – 19,2), Bonsu (8,95%, KTC 95%: 2,2 – 19,2), Hoen (4,95%, KTC 95%: 0,5 – 
13,7) 

Kết luận: Tiêu chuẩn chẩn đóan mới có độ nhạy 100% và độ đặc hiệu 56%, hiệu quả nhất so với 11 tiêu 
chuẩn chẩn đóan, độc lập với kết quả xét nghiệm vi trùng, có thể áp dụng trên thực tế lâm sàng. 

Từ khóa: viêm màng não mủ, viêm màng não siêu vi, phân biệt 

ABSTRACT 
 “LIST OF ITEMS” RULES TO DISTINGUISH BACTERIAL FROM VIRAL MENINGITIS IN CHILDREN 
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Objectives: To compare 11 evidences-based rules to recognize the accurate and rapid diagnosis of acute 
bacterial meningitis (ABM) from acute viral meningitis (AVM) and derive a highly sensitive decision rule to 
distinguish ABM from AVM 

Material and Method: retrospective case-control study of 130 cases of acute meningitis at Children’s 
Hospital 1 from Dec 15 2003 to Dec 15 2009. 

Results:  New prediction rule:  patients can be treated with antibiotics at the initial physician assessment if 
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they meet one of four criteria: (1) CRP > 29.6 mg/L; (2) CSF neutrophil count > 63/mm3; (3) CSF glucose < 46.6 
mg%; (4) CSF lactate > 2.7 mmol/L. ROC analysis demonstrated that our new rule (AUC, 0.978) was the best 
efficient model to distinguish ABM from AVM , followed by Cauwer (AUC, 0.946), Spanos (AUC, 0.938), 
Thome (AUC, 0.935), Nigrovic (AUC, 0.907), Freedman (AUC, 0.900), Hoen (AUC, 0.883), Schmidt (AUC, 
0.880), Chavanet (AUC, 0.878), Bonsu (AUC, 0.812), Brivet (AUC, 0.790) and Oostenbrink (AUC, 0.774). 
When applying the thresholds indicated by the authors of the rules, no rules except ours reached 100% sensitivity, 
because they failed to identify 6 ABM patients by Thome, 1 ABM patient by Spanos, 19 ABM patients by Hoen, 
1 ABM patients by Freedman, 3 ABM patients by Nigrovic, 18 ABM patients by Oostenbrink, 7 ABM patients 
by Bonsu, 15 by Brivet, 33 ABM patients by Schmidt, 1 ABM patient by Cauwer, 18 ABM patients by 
Chavanet. When applying the thresholds computed by ROC analysis to achieve 100% sensitivity, our rule had 
the highest specificity at 56 (95%CI; 41.3-70.0), followed by Spanos (24, 95%CI; 13.1- 38.2) Oostenbrink (8, 
95%CI; 2.2-19.2) Bonsu (8, 95%CI; 2.2-19.2) Hoen (4, 95%CI; 0.5- 13.7), while Freedman, Nigrovic, Thome, 
Brivet, Schmidt, Cauwer, Chavanet and Tokuda rules could not be achieved at 100% sensitivity. 

Conclusion: This new prediction rule displayed excellent sensitivity 100% with an acceptable specificity at 
56%, the best efficient model to distinguish ABM from AVM in compare with 11 rules. This new prediction rule 
can be applied at the bedside to distinguish ABM from AVM in children hospitalized for community-acquired 
meningitis. 

Keywords: acute bacterial meningitis, acute viral meningitis, distinguish 
ĐẶT VẤN ĐỀ  

Việc chẩn đoán viêm màng não mủ sớm và 
chính xác là điều cần thiết vì dự hậu tùy thuộc 
vào việc bắt đầu điều trị kháng sinh thích hợp. 
Tuy nhiên, việc này lại khá khó khăn cho các 
nhà lâm sàng do triệu chứng và các kết quả xét 
nghiệm của chúng thường giống nhau và 
trùng lắp(12). Trên thực tế, hầu hết các bệnh 
nhân bị viêm màng não cấp đều được điều trị 
với kháng sinh phổ rộng nhắm đến VMNM  
trong khi chờ đợi kết quả xác định của cấy 
dịch não tủy. Nhìn chung, việc điều trị này 
không gây hại lớn cho các bệnh nhân bị 
VMNSV nhưng điều này có thể làm tăng tần 
suất đề kháng kháng sinh tại địa phương, gây 
phản ứng thuốc, ngộ độc và tăng phí điều trị. 
Vì những lý do trên, về mặt lý thuyết, một tiêu 
chuẩn chẩn đoán lý tưởng phải có độ nhạy 
100% cho VMNM(15) đồng thời phải có độ đặc 
hiệu cao. 

Các nghiên cứu đã cho thấy không một triệu 
chứng lâm sàng cũng như xét nghiệm nào có thể 
phân biệt VMNM và VMNSV với độ nhạy 100% 
và độ đặc hiệu cao(9,10). Gần đây, các nhà 
nghiên cứu đã và đang tìm kiếm những tiêu 
chuẩn chẩn đoán dựa trên bằng chứng để 

phân biệt VMNM và VMNSV. Hiện nay đã có 
11 tiêu chuẩn được đưa ra. Có năm tiêu chuẩn 
được so sánh trong cùng một thời điểm trong 
nghiên cứu(10), bốn tiêu chuẩn lại được so sánh 
trong một nghiên cứu khác(8). Hơn nữa, các 
tiêu chuẩn chẩn đoán VMNM cũng không đạt 
được độ nhạy 100%(9,19). 

Do vậy, cần so sánh các tiêu chuẩn có sẵn để 
tìm chọn ra một tiêu chuẩn tốt nhất nhằm hạn 
chế số lượng bệnh nhân sử dụng kháng sinh 
không cần thiết và cũng đảm bảo cho các bệnh 
nhân VMNM được điều trị kháng sinh . Ngòai 
ra, chúng tôi mong múôn tìm được tiêu chuẩn 
chẩn đoán hiệu quả với độ nhạy 100% và độ đặc 
hiệu cao nhất có thể được để dễ dàng áp dụng 
trên lâm sàng.  
ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu Bệnh-Chứng qua hồi cứu các 
trường hợp Viêm màng não cấp. 

Tiêu chí chọn mẫu: 2 nhóm   

VMNM được chẩn đoán xác định khi dịch 
não tủy có thỏa một trong các điều kiện sau : (1) 
Cấy vi trùng (+), (2) Soi tươi vi trùng (+), (3) 
Latex phát hiện kháng nguyên hòa tan (+), (4) ≥ 



10 tế bào bạch cầu/mm3 và cấy máu (+) với não 
mô cầu hoặc  H. influenzae nhóm b hoặc  S. 
pneumoniae  hoặc vi trùng khác phù hợp với 
bệnh cảnh lâm sàng gây viêm màng não. Các vi 
trùng được tìm ra trong dịch não tủy có tên 
trong danh sách sau được xem là do nguyên 
nhân vấy bẩn: Viridans streptococci, 
Streptococcus bovis, Staphylococcusepidermidis, 
Staphylococcus aureus, Enterobacter spp., 
Corynebacterium spp., Bacillus spp., 
Flavobaterium spp. và Enterococcus spp. 

 VMNSV được chẩn đoán xác định khi hội 
đủ tiêu chuẩn của Wallgren : (1) Viêm màng não 
không thuộc nhóm trên (không xác định được vi 
trùng gây bệnh), (2) Diễn tiến bệnh ngắn, lành 
tính, tự phục hồi không cần điều trị kháng sinh, 
(3) Không có ổ nhiễm trùng cạnh màng não 
(viêm tai giữa, viêm xoang, chấn thương) và 
không có bệnh lý toàn thân có viêm màng não là 
một biểu hiện thứ phát (lupus ban đỏ). 

11 tiêu chuẩn chẩn đóan sử dụng trong 
nghiên cứu 
Tiêu chuẩn Thome 1980(10) 

Điểm 
Triệu chứng 

0 1 2 
Thân nhiệt < 39,5°C ≥ 39,5°C  

Ban xuất huyết (-)  (+) 
Dấu thần kinh (-) (+)  

Protein DNT (g/L) < 0,9 0,9 -1,4 ≥ 1,4 
Đường DNT (mg%) > 35 35-20 ≤ 20 
Bạch cầu DNT/mm3 < 1.000 1.000-4.000 ≥ 4.000 
 % neutrophil DNT <60 ≥ 60  

Bạch cầu máu/mm3 < 15.000 ≥ 15.000  

Tiêu chuẩn Spanos 1989:  

Sử dụng phương trình đa thức với pVMN 
vi trùng ≥10%: 

pVMN vi trùng = 1/(1+e -L) với L = 0,52 × số 
tháng tính từ ngày 01 tháng 08 – 12,76 × đường 
DNT/đường huyết (nếu tỉ lệ này >0,6 thì lấy 
0,6) + 0,341 × (neutrophils DNT × 106/l)0,333 

+ 2,29 × tuổi + 2,79 (nếu tuổi <1 năm) 

- 2,71 × tuổi + 7,79 (nếu 1 năm<tuổi<2 năm), 

- 0,159×tuổi + 2,69 (nếu 2 năm<tuổi<22 năm), 

+ 0,100 × tuổi – 3,01 (nếu tuổi >22 năm) 

Nếu nhuộm Gram DNT (+) thì pVMN vi 
trùng = 0,99 

Tiêu chuẩn Hoen 1995 hay tiêu chuẩn Jaeger 
2000(16) 

Sử dụng công thức logic đa chiều để xác 
định khả năng bị VMNM (pVMN vi trùng≥ 10%) 

pVMN vi trùng  =  1/(1+e -L) với L = 32,13 × 
10-4 × neutrophil/DNT(106/l) +2,365 × đạm/DNT 
(g/l)+0,6143 × đường huyết (mmol/l) + 0,2086 × 
bạch cầu/máu (109/l) - 11. 

Tiêu chuẩn Freedman 2001(13) 

Một trong bảy tiểu chuẩn: tuổi bệnh nhân <6 
tháng, bạch cầu/DNT >30/µl, bạch cầu đa nhân 
trung tính ngoại biên >10×103/µl, đường/DNT 
<40 mg/dl, đường DNT/đường huyết <40%, 
đạm/DNT >45 mg/dl và soi Gram DNT dương 
tính. 

Tiêu chuẩn Nigrovic 2002(19,20) 
Yếu tố nguy cơ 

Soi Gram DNT dương tính 
Đạm/DNT  ≥80 mg/dl (800 mg/l) 

Trị số tuyệt đối Neutrophil ngoại biên  ≥10000 tế bào/ mm3 
(10 × 109/L) Co giật trước hoặc ngay lúc khám 

Trị số tuyệt đối Neutrophil DNT ≥1000 tế bào/mm3 (1 × 109/ 
L) 

Tiêu chuẩn Oostenbrink 2004  
Yếu tố nguy cơ Điểm 

Thời gian khởi bệnh 1,0/ngày ( cao nhất 10) 
Tiền sử ói 2,0 

Khám thực thể thấy:  
Xanh tím 6,5 

Rối loạn ý thức 8,0 
Kích thích màng não (*) 7,5 

Ban xuất huyết 4,0 
CRP huyết thanh mg/dl (mg/l)  

< 5,0 (50) 0 
5,0 – 9,9 (50 – 99) 0,5 

10,0 – 14,9 (100 – 149) 1,0 
15,0 – 19,9 ( 150 – 199) 1,5 

≥ 20,0 (200) 2,0 
Tổng cộng:  

Chú thích: Tiêu chuẩn dành cho trẻ em từ 1 tháng – 15 tuổi. 
Trẻ em từ 8,5 điểm trở lên nên chọc dịch não tủy. 

(*): Dấu Brudzinski, dấu Kernig, cứng cổ, dễ kích thích khi 
lắc đầu hoặc chân hoặc có thóp phồng có thể là dấu hiệu 

của trẻ nhỏ hơn 1 tuổi. 

Tiêu chuẩn Bonsu 2004(2)  



Sử dụng phương trình đa thức với pVMN 
vi trùng  ≥10%: 

pVMN vi trùng = 1/(1+e -L), với L = 11,448 + 
0,003 × neutrophil DNT (/mm3) – 34,802 × (10 -2 
× đạm DNT (mg/dl))0,5 + 21,991 × (10 -2 × đạm 
DNT (mg/dl)) – 0,345 × tuổi (năm). 

Tiêu chuẩn Schmidt 2006: 

Bệnh nhân với 2 xét nghiệm đặc biệt: bạch 
cầu DNT ≥1000/µl, lactate DNT ≥3,0 mmol/l, 
đạm DNT ≥1000 mg/l. 

Tiêu chuẩn Cauwer 2007(8) 

Một trong bốn tiêu chuẩn: Neutrophil DNT 
>80%, đường DNT <53 mg%, CRP máu ≥2,0 
mg%, đạm DNT ≥100 mg%. 

Tiêu chuẩn Chavanet 2007(6) 

Một trong bốn tiêu chuẩn: Bạch cầu DNT 
≥1800, neutrophil DNT >80%, đạm DNT >1,2 g/l, 
đường DNT/đường huyết <0,3. 

Tiêu chuẩn bệnh viện Nhi Đồng I 

Một trong ba tiêu chuẩn: DNT đục, 
neutrophil DNT >60%, đường DNT/ đường 
huyết <0,5. 

Xử lý số liệu 
Các phần mềm được dùng gồm: Microsoft 

Office Excel 2003, SPSS 14.0 Stat Direct 27.0, 
CART 6.0 

KẾT QUẢ 
Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Từ 15/12/2003 đến 15/12/2008, có 222 BN 
viêm màng não cấp điều trị tại BV Nhi đồng I. 
Lọai các trường hợp sau đây:  tuổi từ 0-28 ngày 
(34 BN), hồng cầu dịch não tủy >10000/ml (14), 
tiền căn phẫu thuật thần kinh và chấn thương 
nội sọ (12), nhiễm HIV và suy giảm miễn dịch 
(3), hồ sơ bệnh án có <80% thông tin cần ghi 
nhận (29). Số trường hợp được đưa vào lô 
nghiên cứu là 130 với 80 trường hợp VMNM và 
50 trường hợp VMNSV.  

Trong 80 bệnh nhi VMNM, tỷ lệ tử vong là 
6,25% (5 BN) và tỷ lệ di chứng thần kinh là 
18,75% (15 BN). Xét nghiệm phát hiện kháng 
nguyên hòa tan latex có độ nhạy cao nhất với 

81% (65 BN) cho kết quả dương, kế đó cấy 
dịch não tủy 49% (39 BN), nhuộm Gram 43% 
(34 BN) và cấy máu 23% (18 BN). Tác nhân gây 
bệnh phổ biến trong VMNM vẫn là 
Haemophilus influenzae với 49 BN (62%), tiếp 
sau là Streptococcus pneumoniae với 26 BN 
(33%). Các tác nhân khác chiếm tỷ lệ rất nhỏ 
gồm Neiseria meningitis có 1 BN (1%), 
Escherichia coli có 2 BN (3%) và Morganella 
morganii có 1 BN (1%).  

Giá trị của các triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng trong chẩn đóan VMNM 

Các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) trong 
chẩn đóan phân biệt VMNM và VMNSV gồm: 
trên 2 tuổi hoặc 7-12 tháng, nhức đầu, co giật, 
tím tái, thóp phồng, thay đổi tri giác, dấu thần 
kinh định vị, dịch não tủy đục, CRP tăng, bạch 
cầu dịch não tủy, số lượng neutrophil dịch não 
tủy, tỷ lệ neutrophil dịch não tủy, protein dịch 
não tủy, đường dịch não tủy, đường dịch não 
tủy/ đường huyết, lactate dịch não tủy. 

Độ chính xác của các chỉ số cận lâm sàng 
được đánh giá qua diện tích dưới đường cong 
(AUC) của đường cong ROC. Kết quả cho thấy 
số lượng neutrophil dịch não tủy với diện tích 
dưới đường cong là 0,916 chính là xét nghiệm 
hiệu quả nhất trong chẩn đoán phân biệt 
VMNM và VMNSV. Các xét nghiệm có hiệu quả 
kế tiếp là lactate dịch não tủy (AUC =  0,912), 
CRP máu (AUC = 0,904), đường dịch não tủy 
(AUC = 0,891), bạch cầu dịch não tủy (AUC = 
0,873), đạm dịch não tủy (AUC = 0,865), tỷ lệ 
neutrophil dịch não tủy (AUC = 0,852) và đường 
DNT/đường huyết (AUC = 0,836). Do vậy, các 
thành phần này là biến số lý tưởng cho việc phát 
triển một tiêu chuẩn chẩn đoán tốt. 

Hầu hết các giá trị lâm sàng đều không 
thích hợp để có mặt trong tiêu chuẩn chẩn 
đoán vì có độ tin cậy thấp (giá trị κ <0,4), chỉ có 
triệu chứng co giật là có chỉ số tin cậy tương 
đối cao (κ = 0,43). Vài xét nghiệm cận lâm sàng 
bao gồm lactate dịch não tủy (κ = 0,70), số 



lượng neutrophil dịch não tủy (κ = 0,67), CRP 
máu (κ = 0,63), đường dịch não tủy (κ = 0,63), 
đạm dịch não tủy (κ = 0,60), bạch cầu dịch não 
tủy (κ = 0,56), đường DNT/đường huyết (κ = 
0,54) và tỷ lệ neutrophil dịch não tủy (κ = 0,53) 
là có chỉ số tin cậy cao và được dùng để phát 
triển tiêu chuẩn chẩn đoán.  

Phát triển tiêu chuẩn chẩn đóan phân biệt 
mới 

Chúng tôi đã tìm được 1 tiêu chuẩn chẩn 
đoán phân biệt VMNM và VMNSV bằng cách 
phân tích hồi quy từng phần sao cho độ nhạy 
cảm luôn là 100% và độ đặc hiệu là cao nhất. 
Tiêu chuẩn này xác định rằng: bệnh nhân có thể 
được điều trị bằng kháng sinh  ngay từ đầu khi 
có 1 trong 4 tiêu chí: (1) CRP máu > 29,6 mg/l; (2) 
neutrophil dịch não tủy >63 (/mm3); (3) đường 
dịch não tủy <46,6 mg%; (4) lactate dịch não tủy  
>2,7 mmol/l. 

So sánh giá trị các tiêu chuẩn chẩn đóan 
phân biệt VMNM và VMNSV 

Trước tiên, so sánh trực tiếp độ chính xác 
của toàn bộ các tiêu chuẩn chẩn đoán bằng 
đường cong ROC. Kết quả cho thấy tiêu chuẩn 
mới với AUC = 0,975 là tiêu chuẩn có giá trị 
nhất để chẩn đoán phân biệt VMNM và 
VMNSV, xếp sau là các tiêu chuẩn Cauwer 
(AUC = 0,946), Spanos (AUC = 0,938), Thome 
(AUC=0,935), Nigrovic (AUC=0,907), 
Freedman (AUC = 0,900), Hoen (AUC = 0,883), 
Schmidt (AUC = 0,880), Chavanet (AUC = 0,878), 
Bonsu (AUC=0,812) và Oostenbrink (AUC= 
0,774).  

Khi áp dụng điểm cắt do tác giả các tiêu 
chuẩn đưa ra, chỉ có tiêu chuẩn mới đạt được độ 
nhạy là 100% trong khi các tiêu chuẩn khác đều 
chẩn đoán sót một số trường hợp VMNM. Khi 
áp dụng điểm cắt được tính bởi đường cong 
ROC để đạt độ nhạy cảm 100% thì tiêu chuẩn 
mới có độ đặc hiệu cao nhất là 56% (KTC 95%: 
41,3 – 70), tiếp theo sau là Spanos (24,95%, KTC 
95%: 13,1 – 38,2), Oostenbrink (8%, KTC 95%: 
2,2 – 19,2), Bonsu (8,95%, KTC 95%: 2,2 – 19,2), 

Hoen (4,95%, KTC 95%: 0,5 – 13,7). Các tiêu 
chuẩn khác như: Freedman, Nigrovic, Thome, 
Schmidt, Cauwer và Chavanet không thể đạt 
độ nhạy 100%. 

BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã tìm ra 

được một tiêu chuẩn mới đơn giản, thiết thực 
với độ nhạy 100% có thể áp dụng ngay trên lâm 
sàng để chẩn đoán phân biệt VMNM và 
VMNSV cho bệnh nhi nhập viện vì viêm màng 
não cấp mắc phải trong cộng đồng. Tiêu chuẩn 
này không đòi hỏi phải tính toán phức tạp và 
hoàn toàn độc lập với kết quả nhuộm Gram dịch 
não tủy.  

Bệnh nhi mắc viêm màng não thường được 
điều trị bằng kháng sinh. Các nghiên cứu cho 
thấy thuốc kháng sinh không có khả năng đem 
lại lợi ích cho một tỉ lệ đáng kể những trẻ em 
nhập viện vì viêm màng não. Thậm chí việc sử 
dụng kháng sinh còn làm tăng tần số kháng 
thuốc của vi khuẩn, tăng chi phí điều trị mà 
không có lợi ích về lâm sàng, tăng các phản 
ứng ngoại ý của thuốc. Ngược lại, nếu bệnh 
nhi VMNM không được điều trị kháng sinh 
kịp thời thì diễn tiến sẽ nặng nề có thể dẫn đến 
tử vong hoặc để lại di chứng. Tiêu chuẩn mới 
có độ nhạy 100% giúp tránh bỏ sót VMNM và 
độ đặc hiệu là 56%, có nghĩa là có  44% BN 
VMNSV phải sử dụng kháng sinh. Tuy nhiên, 
so với các tiêu chuẩn khác thì tỉ lệ này là thấp 
nhất. 

KẾT LUẬN 
Tiêu chuẩn mới giúp chẩn đóan phân biệt 

VMNM và VMNSV: bệnh nhân có thể được 
điều trị bằng kháng sinh  ngay từ đầu khi có 1 
trong 4 tiêu chí: (1) CRP máu > 29,6 mg/l; (2) 
neutrophil dịch não tủy >63 (/mm3); (3) đường 
dịch não tủy <46,6 mg%; (4) lactate dịch não 
tủy  >2,7 mmol/l. 

Tiêu chuẩn mới có độ nhạy cảm là 100% và 
độ đặc hiệu 56% trong chẩn đoán phân biệt 
VMNM và VMNSV. Tiêu chuẩn gồm các xét 
nghiệm đơn giản, độc lập với các xét nghiệm 



vi trùng học dịch não tủy, ít tốn kém, cho kết 
quả sớm sẽ giúp bác sĩ lâm sàng có hướng 
chẩn đoán và xử trí đúng đối với bệnh nhi 
nghi ngờ mắc viêm màng não. 
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