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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

VIÊM MÀNG NÃO TÁI PHÁT DO SALMONELLA Ở TRẺ EM:        
BÁO CÁO CA BỆNH

Đỗ Thị Đài Trang, Trần Ngọc Hiếu
                                              Trường Đại học Y Hà Nội

Viêm màng não (VMN) do Salmonella ở trẻ em chiếm tỷ lệ thấp dưới 1% các trường hợp viêm màng não 

nhiễm khuẩn ở các nước đang phát triển. Viêm màng não tái phát do Salmonella rất hiếm gặp. Chúng tôi báo cáo 

một trường hợp trẻ nam 1 tháng tuổi được chẩn đoán xác định viêm màng não do Salmonella enterica và được 

điều trị 28 ngày kháng sinh ampicillin phối hợp ceftriaxone. Trẻ ra viện trong tình trạng ổn định. Sau 10 ngày, 

trẻ vào viện trong tình trạng sốc nhiễm trùng, cấy máu và cấy dịch não tủy dương tính với Salmonella enterica. 

Trẻ được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn - viêm màng não tái phát do Salmonella và có những di chứng thần kinh 

rất nặng nề. Kết luận: Ở trẻ em, viêm màng não do Salmonella tuy ít gặp nhưng có tỉ lệ tái phát và biến chứng 

cao hơn so với viêm màng não do các vi khuẩn gram âm khác. Vì vậy, việc điều trị đặc hiệu cần lựa chọn kháng 

sinh theo kết quả kháng sinh đồ, phối hợp thuốc, thời gian điều trị tối thiểu 4 tuần và tầm soát nguy cơ tái phát.

Từ khóa: Viêm màng não tái phát, Salmonella, trẻ em.

Salmonella thuộc họ Enterobacteriaceae, là 
trực khuẩn gram âm đường ruột, kỵ khí không 
sinh bào tử và có khả năng tạo ra các khuẩn lạc 
tương tự như Escherichia coli (E. coli) nhưng 
không lên men đường lactose.1 Môi trường 
sống tự nhiên của Salmonella là đường ruột 
của người và động vật, nhưng Salmonella chủ 
yếu gây bệnh cho người.2

Salmonella xâm nhập vào đường tiêu hóa 
và có khả năng gây nên nhiều bệnh cảnh khác 
nhau, thường gặp là viêm dạ dày ruột, sốt 
thương hàn hoặc trạng thái người lành mang 
trùng. Một số trường hợp Salmonella sẽ gây 
nhiễm khuẩn huyết (8%), viêm khớp nhiễm 
trùng, viêm tủy xương và viêm màng não 
(VMN), đây là các biến chứng nặng và hiếm 
gặp.3

VMN do Salmonella ở trẻ em chỉ chiếm dưới 
1% các trường hợp VMN nhiễm khuẩn ở các 
nước đang phát triển.4 Biểu hiện lâm sàng của 
VMN do Salmonella khác nhau tùy theo từng 
lứa tuổi. Ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ triệu chứng 
thường không điển hình và tiến triển nhanh 
dẫn đến nhiều khó khăn trong việc chẩn đoán. 
Chẩn đoán xác định nguyên nhân VMN do 
Salmonella dựa vào xét nghiệm nuôi cấy tìm 
thấy Salmonella trong dịch não tủy (DNT).

Hiện nay, chưa có sự thống nhất về 
định nghĩa và thuật ngữ liên quan VMN tái 
diễn (reccurent meningitis) và VMN tái phát 
(recrudecent meningitis). Đa số tác giả đồng 
thuận định nghĩa “viêm màng não tái diễn” là 
hai hoặc nhiều đợt VMN xảy ra do cùng hoặc 
khác căn nguyên vi sinh, thời gian giữa các đợt 
viêm màng não cách nhau trên 3 tuần và người 
bệnh hồi phục hoàn toàn giữa các đợt bệnh. 
“Viêm màng não tái phát” chỉ sự tồn tại dai dẳng 
của cùng một loại căn nguyên vi sinh ban đầu 
trong DNT, là kết quả của sự thất bại trong điều 
trị ban đầu. Như vậy, VMN nhiễm khuẩn tái phát 
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là hai hoặc nhiều đợt VMN do cùng một loại 
vi khuẩn gây ra, với khoảng cách giữa hai đợt 
dưới 3 tuần sau khi đã hoàn thành liệu pháp 
kháng sinh cho đợt đầu tiên.5

 VMN tái phát do Salmonella rất hiếm gặp. 
Hiện nay có rất ít báo cáo về VMN tái phát do 
Salmonella ở Việt Nam và trên thế giới. Chúng 
tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhi được 
chẩn đoán VMNTP do Salmonella sau 10 ngày 
kết thúc đợt điều trị VMN đầu tiên.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Trẻ nam 45 ngày tuổi, bệnh diễn biến trước 

vào viện 3 ngày: sốt 38 - 38,5oC, sốt từng cơn, 
bú kém, nôn sau ăn, đi ngoài phân lỏng 3 lần/
ngày, phân vàng, không nhày máu, không co 
giật. Tiền sử bản thân: Trẻ là con lần 1, đẻ mổ, 
đủ tháng, cân nặng lúc sinh 4,1kg, trong quá 
trình mang thai không phát hiện bất thường, 
sau đẻ trẻ khỏe mạnh. Trẻ bú sữa mẹ hoàn 
toàn, mẹ vắt sữa cho trẻ bú bình. Trẻ đã được 
tiêm phòng vắc xin lao và viêm gan B. Tiền sử 
gia đình: Không phát hiện bất thường.

Khám lúc vào viện: Trẻ quấy khóc, bỏ bú, 
thóp phẳng, gáy cứng âm tính, không dấu hiệu 
thần kinh khư trú. Khám các cơ quan hô hấp, 
tuần hoàn, tiêu hóa không ghi nhận triệu chứng 

bất thường. Trẻ được chẩn đoán theo dõi viêm 
màng não nhiễm khuẩn và được nhập viện 
điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Kết quả 
xét nghiệm ban đầu: Bạch cầu máu 3,97 G/l, 
bạch cầu trung tính 3,1 G/l (78%), nồng độ CRP 
huyết thanh 112,3 mg/l. DNT có > 2000 bạch 
cầu/μL (80% bạch cầu trung tính), glucose 0,08 
mmol/l, protein 3,3 mg/dl, Clo 122 mmol/l, phản 
ứng pandy dương tính. 

Trẻ được điều trị kháng sinh theo kinh 
nghiệm VMN nhiễm khuẩn cho lứa tuổi dưới 
3 tháng với 3 loại ceftriaxone, gentamycin và 
ampicillin đường tĩnh mạch trong thời gian 
chờ kết quả cấy máu và cấy DNT. Kết quả cấy 
máu âm tính, cấy dịch não tủy dương tính với 
Salmonella enterica nhạy cảm với ampicillin, 
ceftriaxone và ciprofloxacine. Trẻ tiếp tục được 
điều trị ceftriaxone và ampicillin trong 4 tuần. 
Trẻ cắt sốt sau 7 ngày dùng kháng sinh, tỉnh 
táo, bú tốt, hóng chuyện tốt, gáy cứng âm tính, 
thóp phẳng, không co giật, đại tiện một lần/ngày 
phân vàng sệt. DNT cải thiện tốt trong quá trình 
điều trị (Bảng 1), chụp cộng hưởng từ sọ não 
(MRI) có hình ảnh tăng lượng dịch dưới nhện 
vùng trán 2 bên (Hình 1). Trẻ được ra viện sau 
4 tuần điều trị khi lâm sàng và DNT ổn định, hẹn 
tái khám sau 10 ngày.

 
Hình 1. MRI sọ não ở lần nhập viện đầu tiên 
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Sau 10 ngày ra viện (cùng thời điểm hẹn 
khám lại), trẻ sốt cao 40oC, bú kém, không ho, 
đại tiểu tiện bình thường. Bạch cầu máu 19,48 
G/l, bạch cầu trung tính 11,71 G/l (60,1%), nồng 
độ CRP huyết thanh 161,61 mg/l. Trẻ được 
nhập viện theo dõi tại khoa cấp cứu Bệnh viện 
Nhi Trung ương. Sau 8 giờ, trẻ xuất hiện thở 
rên, mạch nhanh 170 lần/phút, chi lạnh, refill 
> 4 giây, da tái, xuất hiện cơn co giật toàn 
thân, khí máu toan chuyển hóa (pH 7,21, pO2 
68mmHg, pCO2 30mmHg, HCO3 18,2 mmol/l, 
BE -8, Lactat 3,0 mmol/l). Trẻ được chẩn đoán 
sốc nhiễm khuẩn, được đặt nội khí quản, thở 
máy, dùng thuốc vận mạch và chuyển đơn vị 
điều trị tích cực. Sau đó, tình trạng sốc nhiễm 
trùng nặng, duy trì thuốc vận mạch Adrenalin 
và Dopamin liều cao nhưng huyết động không 
ổn định, trẻ được lọc máu. Với tiền sử trẻ được 
điều trị VMN Salmonella trước đó 10 ngày nên 
chúng tôi nghi ngờ căn nguyên gây sốc nhiễm 
khuẩn có thể do Salmonella tái phát nên quyết 
định dùng kháng sinh Meronem 120 mg/kg/
ngày và Ciprofloxacin 20 mg/kg/ngày ngay từ 
đầu. Sau 2 ngày có kết quả cấy máu dương tính 
với Salmonella enterica nhạy với ceftriaxone, 
Meronem, ciprofloxacin; cấy phân và cấy nước 
tiểu âm tính. Bệnh nhân được chọc DNT khi 
tình trạng sốc ổn định, kết quả: có 1458 bạch 
cầu/μL (54% bạch cầu trung tính); glucose 0,02 
mmol/l; protein 2,28 mg/dl; Clo 122 mmol/l, 
phản ứng pandy dương tính và cấy DNT dương 

tính với Salmonella enterica. Trẻ được lọc máu 
liên tục 5 ngày, cai máy thở sau 11 ngày, sau 
đó trẻ tự thở, tỉnh hơn, bú được, cắt sốt sau 8 
ngày, sụp mi mắt trái và tăng trương lực cơ toàn 
thân. MRI sọ não có hình ảnh tổn thương nhu 
mô bán cầu đại não hai bên, chủ yếu thuộc hệ 
tuần hoàn não trước và giữa, ngấm thuốc mạnh 
màng mềm, rộng khoang dưới nhện (Hình 2). 
Trẻ được khảo sát tình trạng miễn dịch, kết quả 
miễn dịch của trẻ bình thường. Chúng tôi điều 
trị kháng sinh Meronem và Ciprofloxacin trong 
10 tuần tiếp theo. 

Trong quá trình điều trị, trẻ không sốt, tăng 
trương lực cơ toàn thân và xuất hiện thêm các 
cơn co giật dạng cơn West 5 - 6 cơn/ngày. Trẻ 
ra viện sau 80 ngày điều trị trong tình trạng: 
không sốt, hô hấp và huyết động ổn định, 
không có hội chứng màng não, cơn động kinh 
thưa, đại tiểu tiện bình thường. Xét nghiệm chỉ 
số nhiễm trùng trở về ngưỡng bình thường: 
Bạch cầu máu 3,97 G/l; nồng độ CRP huyết 
thanh 1,1 mg/l; Dịch não tủy (DNT): 67 bạch 
cầu/μL, glucose 2,2 mmol/l, protein 0,68 mg/
dl, phản ứng pandy dương tính (Bảng 1). MRI 
sọ não tại thời điểm trước khi ra viện có hình 
ảnh teo rải rác nhu mô thùy trán, thái dương và 
thùy đỉnh hai bên, tụ dịch dưới màng cứng vùng 
trán hai bên dày 10mm, rộng khoang dưới nhện 
vùng trán, thái dương, đỉnh hai bên. Các đợt tái 
khám, chúng tôi đánh giá trẻ chậm phát triển 
tinh thần vận động, còn tình trạng tăng trương 
lực cơ, cơn co giật đã được kiểm soát.

Bảng 1. Diễn biến kết quả xét nghiệm trong 2 đợt điều trị

Đợt 1 Đợt 2

Vào viện
Sau 1 
tuần

Kết thúc 
điều trị

Vào viện
Sau 1 
tuần

Kết thúc 
điều trị

Máu ngoại vi

Bạch cầu máu (G/l) 3,97 6,51 9,91 19,48 16,03 5,87

CRP (mg/l) 112,3 25,62 3,12 161,61 45,32 1,1

Glucose (mmol/l) 5,0 6,2 5,8 5,1 8,2 7,0

Protein (g/l) 56,0 60,2 57,8 55,2 63,6 63,7
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Đợt 1 Đợt 2

Vào viện
Sau 1 
tuần

Kết thúc 
điều trị

Vào viện
Sau 1 
tuần

Kết thúc 
điều trị

Dịch não tủy

Bạch cầu (TB/µl) > 2000 92 23 1458 47 67

Glucose (mmol/l) 0,08 1,17 2,34 0,02 1,72 2,2

Protein (g/l) 3,3 1,58 0,73 2,28 2,2 0,68

Clo (mmol/l) 119 123 123 122,6 113 123

Phản ứng Pandy (+) (+) (-) (+) (+) (-)

 

Hình 2. MRI sọ não của bệnh nhân khi điều trị VMN Salmonella tái phát

 

III. BÀN LUẬN
Salmonella là tác nhân quan trọng gây VMN 

ở trẻ em tại các nước đang phát triển với tỷ 
lệ 5 - 13% trong giai đoạn 1980 - 2000, ở các 
nước phát triển tỉ lệ này thấp hơn. Hiện nay, 
VMN do các chủng Salmonella chỉ chiếm dưới 
1% các trường hợp gây VMN ở trẻ sơ sinh và 
trẻ bú mẹ, khoảng 0,2% các trường hợp VMN 
do vi khuẩn ở các lứa tuổi khác. Tuy nhiên, ở 
khu vực có điều kiện vệ sinh kém như Châu 
Phi thì tỷ lệ VMN do Salmonella lên tới 13% 
các trường hợp VMN do vi khuẩn ở trẻ em (đặc 
biệt ở trẻ sơ sinh và trẻ bú mẹ), đứng thứ tư 
sau Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae và Neisseria meningitides.6

Hiện nay, phân loại mới nhất theo Kauffman-
White, Salmonella được chia thành hai loài là 
S. enterica và S. bongori. Trong đó, S. enterica 
được phân thành sáu phân loài chính dựa 
vào các yếu tố kháng nguyên O, H và Vi, bao 
gồm: enterica (I), salamae (II), arizonae (IIIa), 
diarizonae (IIIb), houtenae (IV) và indica (VI). 
Trước đây, serotype (V) là bongori thì hiện nay 
được coi là một loài riêng biệt. Để khẳng định 
typ huyết thanh của Salmonella phải tiến hành 
ngưng kết Salmonella với các kháng huyết 
thanh đa giá, đơn giá.7 Salmonella typhimurium 
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là nguyên nhân hàng đầu gây VMN và chiếm 
hơn một nửa số kiểu hình huyết thanh (Bảng 
2). Ca bệnh của chúng tôi phân lập được 

Salmonella Enteritidis từ dịch não tủy, là phân 
typ đứng hàng thứ hai trong nhóm Salmonella 
gây VMN (chiếm 16%).8

Bảng 2. Phân typ Salmonella phân lập từ dịch não tủy8

Sub-group Số lượng ca bệnh Tỉ lệ (%)

S. typhimurium 53/104 51

S. enteritidis 17/104 16

Salmonella spp. 6/104 6

S. panama 3/104 3

S. bredeney 3/104 3

S. infantis 2/104 2

S. virchow 2/104 2

S. sandiego 2/104 2

S. newport 2/104 2

Một số yếu tố nguy cơ nhiễm Salmonella 
không thương hàn bao gồm trẻ sơ sinh và bú 
mẹ, tình trạng suy giảm miễn dịch bẩm sinh 
hoặc mắc phải, các bệnh ác tính, sử dụng 
thuốc ức chế miễn dịch, cấy ghép tạng và bệnh 
gan mạn tính, bệnh huyết sắc tố (đặc biệt là 
bệnh hồng cầu hình liềm - HbS), bệnh sốt rét, 
nhiễm sán máng, bệnh u hạt mạn tính… Theo 
Ricard và cộng sự, VMN do Salmonella có liên 
quan nhiều đến việc ăn, uống phải thực phẩm, 
nước bị nhiễm vi khuẩn, thức ăn không được 
nấu chín, tiếp xúc với phân hoặc uống sữa mẹ 
từ những bà mẹ bị nhiễm Salmonella.9 Bệnh 
nhân của chúng tôi có tình trạng miễn dịch 
bình thường, không có bệnh lý nền, trẻ đang 
được nuôi dưỡng hoàn toàn bằng sữa mẹ và 
mẹ thường vắt sữa cho trẻ bú bình. Do đó, 
có thể sữa mẹ hoặc quá trình bảo quản sữa 
không đảm bảo vệ sinh là điều kiện thuận lợi 
cho nhiễm trùng.

Salmonella xâm nhập qua hàng rào máu 
não (HRMN) bằng cách xuyên qua các tế bào, 
qua khe giữa các tế bào hoặc bằng các tế bào 

thực bào (còn gọi là cơ chế con ngựa thành 
Trojan). Một số nghiên cứu gần đây cho rằng, 
nồng độ vi khuẩn cao trong máu là chưa đủ 
để vi khuẩn xâm nhập qua HRMN mà còn sự 
phối hợp của tình trạng viêm nội sọ và rối loạn 
chức năng HRMN tạo điều kiện cho Salmonella 
bám dính và xâm nhập qua HRMN. Sau khi vi 
khuẩn xâm nhập vào trong DNT, vi khuẩn sẽ 
nhân lên, ly giải tế bào và giải phóng các thành 
phần lipopolysaccharide, lipoteichoic acid, 
peptidoglycan, lipoprotein, độc tố vi khuẩn, các 
chất gây viêm khác gây nên tình trạng nhiễm 
trùng nhiễm độc. Tăng protein trong DNT do 
tăng tính thấm của hàng rào máu não và mất 
albumin từ mao mạch và tĩnh mạch khi đi qua 
khoang dưới màng cứng. Giảm nồng độ glucose 
trong DNT là do giảm vận chuyển glucose của 
mô não. Bổ thể và các protein opsonin trong 
DNT sẽ rất thấp hoặc không có, vì vậy khi vi khi 
Salmonella xâm nhập vào DNT chúng sẽ nhân 
lên không kiểm soát.10

VMN do Salmonella thường gặp trẻ trai 
nhiều hơn trẻ gái (67% là nam), tuổi khởi phát 



294

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 182 (9) - 2024

trung bình 2,5 tháng. Các triệu chứng thường 
khởi phát trước khi nhập viện 2 - 3 ngày, bao 
gồm: Sốt (100%), bú kém (83%), co giật (63%), 
kích thích quấy khóc (42%), nôn vọt (38%), tiêu 
chảy (33%), thóp trước phồng (54%), gáy cứng 
(38%), li bì (25%). Sarah Alsubaie và cộng sự 
báo cáo trong số 141 trẻ bị nhiễm Salmonella 
có 14 trường hợp biểu hiện VMN. Sốt cao trên 
38,50C gặp ở 14 trường hợp (100%), co giật 
11 trường hợp (79%), li bì và bỏ bú (57%), 
thóp trước phồng (28%), tiêu chảy (50%), nôn 
(43%).11 Bệnh nhân của chúng tôi là trẻ nam 1,5 
tháng tuổi, có các biểu hiện là sốt, li bì, bỏ bú và 
tiêu chảy khởi phát trước nhập viện 3 ngày và 
không tìm thấy các yếu tố nguy cơ.

Việc chẩn đoán xác định VMN do Salmonella 
dựa vào xét nghiệm nuôi cấy Salmonella trong 
DNT. Tuy nhiên, khi nghi ngờ trẻ bị VMN nhiễm 
khuẩn cần đồng thời cấy dịch từ các vị trí khác 
(máu, phân và nước tiểu). Tỷ lệ phân lập được 
Salmonella từ dịch não tủy là 100%, máu 59%, 
phân 17% và nước tiểu 6%. Ở trẻ dưới 6 tháng 
tuổi, tất cả các trường hợp phát hiện Salmonella 
từ một cơ quan ngoài hệ thần kinh trung ương 
đều cần cân nhắc chọc dịch não tủy. DNT của 
trẻ bị VMN Salmonella sẽ có những biến đổi 
như các trường hợp VMN do các vi khuẩn 
gram âm khác. Thông thường bạch cầu trong 
DNT tăng cao trung bình 1852 tế bào/µl (80% 
bạch cầu trung tính), glucose giảm và protein 
tăng cao, tỷ lệ glucose DNT/glucose máu < 0,5 
(83%) và protein DNT/protein máu > 200 mg/dl                             
(54%).12 Bệnh nhân của chúng tôi có bạch cầu 
trong DNT tăng rất cao, đường trong DNT rất 
thấp (vết) và protein DNT tăng cao, điển hình 
của một trường hợp VMN nhiễm khuẩn và tỷ 
lệ glucose DNT/glucose máu là 0,004, tỷ lệ 
protein DNT/protein máu là 0,041.

Một số yếu tố nguy cơ liên quan đến tiên 
lượng tái phát và tiên lượng nặng của VMN 
do Salmonella bao gồm trẻ có rối loạn tri giác, 

co giật, có dấu hiệu thần kinh khu trú, có biến 
chứng nội sọ, tỷ lệ glucose DNT/máu < 0,5 
(100% tiên lượng mức độ trung bình đến nặng), 
tỷ lệ protein DNT/máu > 200 mg/dl (73% tiên 
lượng mức độ trung bình đến nặng) và VMN tái 
phát.12 Bệnh nhân chúng tôi có rối loạn tri giác, 
tỷ lệ glucose DNT/máu < 0,5 và VMN tái phát 
đều là các yếu tố tiên lượng nặng.

Điều trị VMN và nhiễm trùng huyết do 
Salmonella cần liệu pháp kháng sinh tiêm 
đường tĩnh mạch càng sớm càng tốt. Trước đây, 
Ampicillin, Chloramphenicol và Cotrimoxazole 
được sử dụng đơn độc hoặc kết hợp để điều 
trị VMN do Salmonella, tuy nhiên tỷ lệ tử 
vong được báo cáo sau điều trị lên tới 30% 
khi dùng Ampicillin đơn độc và/hoặc phối hợp 
Chloramphenicol.13 Với sự xuất hiện của kháng 
sinh Cephalosporin thế hệ ba đã làm giảm 
đáng kể tỷ lệ tái phát Salmonella. Hầu hết các 
bệnh nhân đều được phối hợp Cephalosporin 
thế hệ 3 (Ceftriaxone hoặc Cefotaxim) với 
Ampicillin (hoặc Chloramphenicol). Thời gian 
điều trị trung bình theo khuyến cáo của Học 
viện Nhi khoa Hoa Kỳ tối thiểu là 4 tuần, vì các 
nghiên cứu cho thấy nguy cơ tái phát cao hơn 
với thời gian điều trị ngắn hơn 4 tuần.14 Hiện 
nay, nghiên cứu invitro cho thấy Salmonella 
vẫn còn nhạy cảm 100% với Cephalosporin 
thế hệ 3, giảm nhạy với Ampicillin (45,8%) 
và Chloramphenicol (54,8%). Vì vậy, việc kết 
hợp kháng sinh Ceftriaxone/hoặc Cefotaxime 
với Ciprofloxacin được coi là lựa chọn tối ưu 
trong điều trị VMN Salmonella với hiệu quả 
điều trị thành công tốt hơn (80%), trong khi 
việc phối hợp Ceftriaxone/hoặc Cefotaxime 
với Ampicillin (hoặc Cloramphenicol) hiệu quả 
thành công thấp hơn (40%).14 Ciprofloxacin có 
thể ảnh hưởng tới sự phát triển của sụn nhưng 
rất hiếm và cần được cân nhắc sử dụng trong 
các trường hợp nhiễm trùng nặng ở trẻ em, đặc 
biệt là nhiễm khuẩn huyết hoặc VMN tái phát 
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do Salmonella. Gentamicin ít có hiệu quả trong 
điều trị viêm màng não do Salmonella vì đây là 
vi khuẩn xâm nhập nội bào và Gentamicin có 
khả năng thâm nhập hàng rào máu não và tế 
bào kém. Ở lần điều trị thứ nhất, bệnh nhân của 
chúng tôi được dùng Ceftriaxone và Ampiciline, 
triệu chứng lâm sàng và dịch não tủy cải thiện 
tốt nên tiếp tục được duy trì hai thuốc kháng 
sinh này trong 4 tuần. Ở đợt bệnh thứ hai, tình 
trạng nhiễm Salmonella tái phát gây nhiễm 
khuẩn huyết - viêm màng não và có tình trạng 
sốc nhiễm trùng nặng do đó chúng tôi quyết 
định điều trị kháng sinh với Meropenenem và 
Ciprofloxacin và tổng thời gian điều trị 80 ngày. 
Bệnh nhân được chẩn đoán VMN tái phát do 
Salmonella vì hai đợt VMN do cùng một loại vi 
khuẩn Salmonella gây ra, với khoảng cách giữa 
hai đợt nhỏ hơn 3 tuần (cụ thể bênh nhân của 
chúng tôi là 10 ngày) sau khi đã hoàn thành 
liệu pháp kháng sinh cho đợt đầu tiên.5 Khuyến 
cáo thời gian điều trị VMN Salmonella tái phát 
khi thời gian dùng kháng sinh đã đủ ngày, tình 
trạng lâm sàng hoàn toàn ổn định, DNT trở về 
bình thường và các biến chứng đã được giải 
quyết ổn định. Hơn nữa, chúng ta cần tầm 
soát các yếu tố nguy cơ tái phát như kiểm soát 
việc ăn uống phải thực phẩm, nước bị nhiễm 
Salmonella, thức ăn không được nấu chín, tiếp 
xúc với phân hoặc uống sữa mẹ từ những bà 
mẹ bị nhiễm Salmonella.

Mặc dù, VMN Salmonella hiếm gặp nhưng 
bệnh có tỷ lệ biến chứng cao, tỷ lệ tử vong cao 
và khả năng tái phát lớn hơn so với VMN do 
các vi khuẩn gram âm khác. Tỷ lệ tái phát cao 
thường gặp ở những trẻ có mẹ là người lành 
mang vi trùng và do chế độ ăn uống chưa đảm 
bảo vệ sinh. Trong một nghiên cứu cho thấy, 
VMN Salmonella có tỉ lệ tử vong là 13%, tái phát 
là 4% và 75% các trường hợp có ít nhất một 
biến chứng trong giai đoạn cấp tính như giãn 
não thất (50%), tụ dịch dưới màng cứng (42%), 

nhồi máu não (33%), viêm não thất (25%), phù 
não (13%), áp xe não (8%) và liệt dây thần 
kinh sọ (8%). Trong số trẻ sống sót sau điều trị 
VMN Salmonella có 71% trẻ có di chứng chậm 
phát triển tinh thần, vận động.15 Bệnh nhân của 
chúng tôi có tình trạng di chứng thần kinh nặng 
nề, chậm phát triển tinh thần vận động và tăng 
trương lực cơ, động kinh.

IV. KẾT LUẬN
Ở trẻ em, viêm màng não do Salmonella 

tuy ít gặp nhưng có tỉ lệ tái phát và biến chứng 
cao hơn so với viêm màng não do các vi khuẩn 
gram âm khác. Vì vậy, việc điều trị đặc hiệu cần 
lựa chọn kháng sinh dựa theo kết quả kháng 
sinh đồ, phối hợp kháng sinh, thời gian điều trị 
tối thiểu 4 tuần và tầm soát nguy cơ tái phát.
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Summary
RECRUDECENT MENINGITIS DUE TO SALMONELLA IN 

CHILDREN: A CASE REPORT
Meningitis caused by Salmonella in children accounts for less than 1% of meningitis cases in 

developing countries. Recrudescent meningitis due to Salmonella is very rare. We report a case of a 
1-month-old male child with a confirmed diagnosis of meningitis caused by Salmonella enterica and 
received 28 days with ampicillin combined ceftriaxone antibiotics. The child was discharged from the 
hospital in stable condition. After 10 days, the child was re-admitted in a state of septic shock, blood 
cultures and cerebrospinal fluid cultures were positive for Salmonella enterica. The child was diagnosed 
with septic shock - recrudescent meningitis caused by Salmonella and had very severe neurological 
sequelae. Conclusion: In children, Salmonella meningitis is rare but has a higher rate of recrudecent 
and complications than neurological infections caused by other gram-negative bacteria. Therefore, 
specific treatment needs to include antibiotics based on the results of the antibiogram, antibiotics 
combination, treatment duration of at least 4 weeks and screening for risk of recurrence meningitis.

Keywords: Recrudecent meningitis, Salmonella meningitis, Salmonella.


