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Sốt không rõ nguyên nhân (FUO) được định 
nghĩa từ năm 1961 bởi Petersdorf và Beeson: 
Là tình trạng người bệnh có thời gian sốt kéo 
dài ít nhất 3 tuần với thân nhiệt ≥ 38,3°C trong 
hầu hết các ngày và vẫn chưa có chẩn đoán 
chắc chắn sau 1 tuần thăm khám và làm các 
xét nghiệm thăm dò tích cực.1 Hiện nay, FUO 
ở trẻ em được đề xuất là tình trạng sốt xảy ra 
trong hầu hết các ngày với thời gian sốt ≥ 14 
ngày mà quá trình hỏi bệnh sử, thăm khám lâm 
sàng và làm một số xét nghiệm cơ bản không 
tìm được nguyên nhân.2

Hơn 50% căn nguyên FUO ở trẻ em gây 
ra bởi các bệnh nhiễm trùng, chủ yếu là vi 
khuẩn, virus, nấm và một số loài kí sinh trùng.2 

Angiostrongylus cantonesis (giun lươn não) 

thuộc nhóm ký sinh trùng đường ruột và là căn 
nguyên chính gây viêm màng não tăng bạch 
cầu ái toan ở người, hiếm khi là nguyên nhân 
gây ra FUO. Catherine và cộng sự đã báo cáo 
hai ca bệnh FUO gây ra bởi Angiostrongylus 
cantonesis ở trẻ em.3

Bệnh ở người do ăn phải các vật chủ trung 
gian sống hoặc chưa chín kĩ hoặc thức ăn bị 
nhiễm ấu trùng giai đoạn ba.4, Ấu trùng có ái 
lực với hệ thần kinh trung ương nên sau khi vào 
cơ thể người chúng di chuyển đến não và tủy 
sống.3 Vì vậy, bệnh nhân sẽ có biểu hiện buồn 
nôn, nôn vọt, đau đầu, gáy cứng, thóp phồng ở 
trẻ nhỏ và dị cảm, một số trường hợp nặng hơn 
sẽ biểu hiện viêm não (co giật, rối loạn tri giác, 
thậm chí hôn mê và tử vong).5,6

Các giai đoạn lâm sàng của viêm màng não 
tăng bạch cầu ái toan bao gồm: Giai đoạn ủ bệnh 
từ 3 đến 36 ngày (trung bình 15 ngày), bệnh 
nhân không có triệu chứng lâm sàng. Giai đoạn 
khởi phát có triệu chứng nhẹ như sốt, nhức đầu, 
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Sốt không rõ nguyên nhân (Fever of unknown orgin - FUO) ở trẻ em thường gây ra bởi các bệnh truyền nhiễm. 

Angiostrongylus cantonesis là căn nguyên chính gây viêm màng não tăng bạch cầu ái toan ở người, hiếm khi gây 

ra FUO. Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân 17 tháng tuổi với biểu hiện FUO, không có triệu chứng bất 

thường khác, bạch cầu ưa acid máu ngoại vi tăng cao (32%). Chúng tôi chọc dịch não tủy để tìm nguyên nhân 

FUO, kết quả có > 2000 bạch cầu/μL (32% bạch cầu ưa acid), phản ứng elisa huyết thanh và elisa dịch não tủy 

dương tính với Angiostrongylus cantonesis. Bệnh nhân được chẩn đoán viêm màng não tăng bạch cầu ái toan 

do Angiostrongylus cantonesis và đáp ứng tốt với điều trị. Kết luận: Ở trẻ nhỏ, triệu chứng nhiễm giun sán có thể 

không điển hình. Khi trẻ có biểu hiện FUO kèm bạch cầu ái toan trong máu ngoại vi tăng cao là dấu hiệu gợi ý 

nhiễm kí sinh trùng, đặc biệt chú ý nhiễm khuẩn thần kinh trung ương ngay cả khi không có triệu chứng lâm sàng.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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chóng mặt, đau bụng, tiêu chảy. Tiếp theo là giai 
đoạn toàn phát với triệu chứng sốt cao, đau đầu 
dữ dội, buồn nôn, nôn vọt, sợ ánh sáng, nhìn 
đôi, dị cảm ngoài da. Giai đoạn này có thể kéo 
dài từ một đến hai tháng, thậm chí lâu hơn. Cuối 
cùng là giai đoạn hồi phục, các triệu chứng mất 
dần trong vài tuần tùy thuộc từng cá thể.6

Chẩn đoán viêm màng não tăng bạch cầu ái 
toan dựa vào biểu hiện lâm sàng, tiền sử dịch tễ 
học và số lượng bạch cầu ái toan (BCAT) tăng 
cao trong máu ngoại vi và dich não tủy. Việc 
chẩn đoán xác định nguyên nhân viêm màng 
não tăng bạch cầu ái toan do A. cantonesis dựa 
vào xét nghiệm elisa A. cantonesis trong huyết 
thanh hoặc PCR A. cantonesis trong dịch não 
tủy (DNT).7

Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhi 
có biểu hiện FUO, không có bất kì triệu chứng 
nào của hội chứng não - màng não, BCAT trong 
máu ngoại vi và DNT tăng cao, tìm thấy kháng 
thể của A. cantonesis trong máu và dịch não tủy. 
Bệnh nhân được chẩn đoán viêm màng não tăng 
bạch cầu ái toan do A. cantonesis và đáp ứng 
điều trị tốt với thuốc tẩy giun và corticosteroid.

II. BÁO CÁO CA BỆNH
Bệnh nhân nam 17 tháng tuổi, được đưa đến 

khám tại Bệnh viện Nhi Trung ương với biểu hiện 
sốt 10 ngày, nhiệt độ dao động 38,5oC - 39oC và 
không có biểu hiện bất thường nào khác. Trước 
đó, trẻ đã được điều trị nội trú tại bệnh viện tỉnh 
với chẩn đoán ban đầu là viêm họng cấp và 
dùng kháng sinh Ceftriaxone 5 ngày nhưng tình 
trạng sốt không cải thiện. Trẻ có tiền sử khỏe 
mạnh, đã được tiêm phòng đầy đủ, sống tại khu 
vực thành phố của một tỉnh miền núi phía Bắc, 
không tiếp xúc với chó mèo, trong nhà có một 
vườn rau rất nhiều ốc sên, trẻ hay chơi quanh 
khu vực vườn rau. Khi nhập viện, trẻ không ho, 
không nôn, không quấy khóc, ăn uống và đại 
tiểu tiện bình thường, khám các cơ quan thần 
kinh - hô hấp - tuần hoàn - tiêu hóa không ghi 

nhận triệu chứng bất thường.
Kết quả xét nghiệm ban đầu: Số lượng bạch 

cầu: 26 G/l, bạch cầu trung tính: 9,1 G/l (35%), 
bạch cầu ưa acid: 8,8 G/l (32%) và nồng độ 
CRP huyết thanh: 3 mg/l. Xquang ngực thẳng 
bình thường. Cấy dịch tị hầu âm tính, PCR 
Mycoplasma pneumoniae dịch tị hầu âm tính, 
cấy máu âm tính và tổng phân tích nước tiểu 
bình thường. Nội soi tai mũi họng bình thường. 

Trẻ được điều trị 8 ngày tại một khoa khác 
trước khi chuyển sang khoa của chúng tôi. Tại 
đây, qua thăm khám lâm sàng chúng tôi ghi 
nhận ngoài triệu chứng sốt kéo dài 18 ngày thì 
trẻ không có triệu chứng bất thường nào khác. 
Với tình trạng FUO và bạch cầu ái toan trong 
máu ngoại vi tăng cao, chúng tôi tập trung vào 
tìm các căn nguyên kí sinh trùng, đồng thời 
chọc dịch não tủy (DNT) tìm ổ nhiễm trùng tại 
thần kinh trung ương và tìm các căn nguyên 
FUO khác. 

Kết quả xét nghiệm: DNT có > 2000 bạch 
cầu/μL (32% bạch cầu ưa acid, 35% bạch cầu 
lympho và 8% bạch cầu trung tính), glucose: 
1,44 mg/dl, protein: 0,67 mg/dl, clo: 122 mmol/l, 
phản ứng pandy dương tính. Chụp cộng hưởng 
từ sọ não (MRI) có hình ảnh giảm tỉ trọng dạng 
nang cạnh não thất bên bên trái và giãn nhẹ 
não thất (Hình 1). Cấy vi khuẩn DNT và PCR 
lao trong DNT âm tính. Ngoài ra, PCR dịch não 
tủy với các tác nhân gây viêm màng não thường 
gặp như phế cầu, Haemophilus influenza type 
B, Escherichia coli, Herpes simplex virus (HSV), 
Enterorvirus (EV) âm tính. Một số xét nghiệm tìm 
nguyên nhân FUO: Các xét nghiệm loại trừ lao 
âm tính. PCR Epstein - Barr virus (EBV) âm tính, 
PCR Cytomegalovirus (CMV) âm tính, tủy đồ 
bình thường, kháng thể kháng chuỗi kép DNA 
âm tính, kháng thể kháng nhân âm tính, bổ thể 
bình thường. Xquang ngực thẳng chụp lần 2: 
Dày thành phế quản, tù nhẹ góc sườn hoành 
phải. Cắt lớp vi tính lồng ngực: Đông đặc nhu mô 
thùy dưới phổi phải, không có dịch màng phổi. 
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Các xét nghiệm tìm kí sinh trùng được thực hiện 
tại bệnh viện của chúng tôi, Viện Sốt rét - Kí sinh 
trùng - Côn trùng Trung ương và phòng khám 
của một bác sĩ đầu ngành chuyên ngành kí sinh 

trùng. Bệnh nhân được dùng Ceftriaxone 100 
mg/kg/ngày trong thời gian chờ kết quả phân 
loại bạch cầu dịch não tủy và xét nghiệm khẳng 
định nhiễm kí sinh trùng. 

Bảng 1. Kết quả xét nghiệm kí sinh trùng

Elisa dịch não tủy Elisa huyết thanh

Angiostrongylus cantonesis (Giun lươn não) Dương tính Dương tính

Strongyloides stercoralis (Giun lươn) Âm tính Âm tính

Toxocara canis (Giun đũa chó) Âm tính Âm tính

Gnathostoma spinigerum (Giun đầu gai) Âm tính Âm tính

Cysticerccus cellulosae (Ấu trùng sán lợn) Âm tính Âm tính

Paragonimus spp (Sán lá phổi) Âm tính

Soi đáy mắt không thấy tổn thương của ấu trùng giun sán. 
Bảng 2. Diễn biến kết quả xét nghiệm 

Máu ngoại vi Trước điều trị Sau điều trị 14 ngày

Số lượng bạch cầu (G/l) 26 9,24

Số lượng bạch cầu trung tính - G/l (%) 9,1 (35%) 2,67 (28,9%)

Số lượng bạch cầu ưa acid - G/l (%) 8,8 (32%) 1,55 (16,8%)

Nồng độ CRP huyết thanh (mg/l) 3,0 0,5

Dịch não tủy Trước điều trị Sau điều trị 10 ngày

Số lượng bạch cầu (Tế bào/µl) >2000 546

Bạch cầu trung tính (%) 8 6

Bạch cầu acid (%) 32 23

 Bạch cầu lympho (%) 35 47

Bạch cầu mono (%) 25 24

Protein (g/l) 0,67 0,51

Glucose (mmol/l) 1,44 2,34

Clo (mmol/l) 122 125 

Phản ứng Pandy Dương tính Dương tính
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Trước điều trị
(Hình ảnh ổ giảm tỉ trọng dạng nang cạnh 

não thất bên bên trái và giãn nhẹ não thất 2 bên)

Sau điều trị
(Bình thường)

Hình 1. Hình ảnh tổn thương não trên phim cộng hưởng từ

Phản ứng Pandy Dương tính Dương tính 

 

 
Trước điều trị 

(Hình ảnh ổ giảm tỉ trọng dạng nang cạnh não thất 

bên bên trái và giãn nhẹ não thất 2 bên) 

 
Sau điều trị 

(Bình thường) 

Hình 1. Hình ảnh tổn thương não trên phim cộng hưởng từ 
 
 
 Bệnh nhân được điều trị với liệu trình Albendazole (200 mg/ngày) uống trong 14 ngày và 

Dexamethasone tiêm tĩnh mạch (0.6mg/kg/ngày chia 4 lần) trong 3 ngày đầu, sau đó chuyển sang 

Prednisolone uống (1,5 mg/kg/ngày) và giảm liều dần. Sau 2 ngày điều trị, bệnh nhân hết sốt. Số lượng 

bạch cầu ái toan giảm và dịch não tủy cải thiện sau 10 ngày điều trị (Bảng 2), Bệnh nhân tái khám sau 

khi kết thúc điều trị, lâm sàng hoàn toàn ổn định, xquang ngực thẳng bình thường và cộng hưởng từ sọ 

não sau điều trị không còn thấy ổ tổn thương (Hình 1). 

III. Bàn luận 
Angiostrongylosis là bệnh giun tròn do giống Angiostrongylus gây nên. Giống Angiostrongylus 

bao gồm trên 20 loài kí sinh chủ yếu ở chuột, trong đó có 2 loài gây bệnh ở người là Angiostrongylus 

cantonesis và Angiostrongylus costaricensis.  Loài A. cantonesis được tìm ra năm 1935 trên chuột tại 

Trung Quốc, là kí sinh trùng phổ biến nhất gây viêm màng não tăng bạch cầu ái toan. Ca bệnh đầu tiên 

được báo cáo bởi Rosen và cộng sự năm 1962, được gọi là bệnh do “giun phổi chuột”.8 

 A. cantonesis chủ yếu gặp ở vùng Đông Nam Á, đặc biệt là Thái Lan, Malaysia và Việt Nam, cũng 

như rải rác khắp khu vực Thái Bình Dương bao gồm Đài Loan, Trung Quốc, Nhật Bản, Hawaii. Chuột là vật 

chủ chính của A. cantonesis. Sự thông thương kinh tế qua đường tàu biển giữa các quốc gia đã đưa những 

con chuột chứa A. cantonesis sang các khu vựa Châu Phi, Nam Mỹ, Úc, Cuba, Caribe… Vì vậy, một số ca 
bệnh nhiễm A. cantonesis đã được công bố ở các khu vựa này.5,9 

 Giun trưởng thành kí sinh trong phổi chuột, đẻ trứng và trứng nở thành ấu trùng theo phế quản 

và khí quản lên hầu rồi rơi xuống ruột và theo phân ra ngoài môi trường. Vật chủ trung gian là ốc ăn phải 

ấu trùng hoặc tự ấu trùng xâm nhập vào ốc để phát triển. Các yếu tố lây nhiễm A. cantonesis bao gồm: 

Phản ứng Pandy Dương tính Dương tính 

 

 
Trước điều trị 

(Hình ảnh ổ giảm tỉ trọng dạng nang cạnh não thất 

bên bên trái và giãn nhẹ não thất 2 bên) 

 
Sau điều trị 

(Bình thường) 

Hình 1. Hình ảnh tổn thương não trên phim cộng hưởng từ 
 
 
 Bệnh nhân được điều trị với liệu trình Albendazole (200 mg/ngày) uống trong 14 ngày và 

Dexamethasone tiêm tĩnh mạch (0.6mg/kg/ngày chia 4 lần) trong 3 ngày đầu, sau đó chuyển sang 

Prednisolone uống (1,5 mg/kg/ngày) và giảm liều dần. Sau 2 ngày điều trị, bệnh nhân hết sốt. Số lượng 

bạch cầu ái toan giảm và dịch não tủy cải thiện sau 10 ngày điều trị (Bảng 2), Bệnh nhân tái khám sau 

khi kết thúc điều trị, lâm sàng hoàn toàn ổn định, xquang ngực thẳng bình thường và cộng hưởng từ sọ 

não sau điều trị không còn thấy ổ tổn thương (Hình 1). 

III. Bàn luận 
Angiostrongylosis là bệnh giun tròn do giống Angiostrongylus gây nên. Giống Angiostrongylus 

bao gồm trên 20 loài kí sinh chủ yếu ở chuột, trong đó có 2 loài gây bệnh ở người là Angiostrongylus 

cantonesis và Angiostrongylus costaricensis.  Loài A. cantonesis được tìm ra năm 1935 trên chuột tại 

Trung Quốc, là kí sinh trùng phổ biến nhất gây viêm màng não tăng bạch cầu ái toan. Ca bệnh đầu tiên 

được báo cáo bởi Rosen và cộng sự năm 1962, được gọi là bệnh do “giun phổi chuột”.8 

 A. cantonesis chủ yếu gặp ở vùng Đông Nam Á, đặc biệt là Thái Lan, Malaysia và Việt Nam, cũng 

như rải rác khắp khu vực Thái Bình Dương bao gồm Đài Loan, Trung Quốc, Nhật Bản, Hawaii. Chuột là vật 

chủ chính của A. cantonesis. Sự thông thương kinh tế qua đường tàu biển giữa các quốc gia đã đưa những 

con chuột chứa A. cantonesis sang các khu vựa Châu Phi, Nam Mỹ, Úc, Cuba, Caribe… Vì vậy, một số ca 
bệnh nhiễm A. cantonesis đã được công bố ở các khu vựa này.5,9 

 Giun trưởng thành kí sinh trong phổi chuột, đẻ trứng và trứng nở thành ấu trùng theo phế quản 

và khí quản lên hầu rồi rơi xuống ruột và theo phân ra ngoài môi trường. Vật chủ trung gian là ốc ăn phải 

ấu trùng hoặc tự ấu trùng xâm nhập vào ốc để phát triển. Các yếu tố lây nhiễm A. cantonesis bao gồm: 

Bệnh nhân được điều trị với liệu trình 
Albendazole (200 mg/ngày) uống trong 14 ngày 
và Dexamethasone tiêm tĩnh mạch (0,6mg/
kg/ngày chia 4 lần) trong 3 ngày đầu, sau đó 
chuyển sang Prednisolone uống (1,5 mg/kg/
ngày) và giảm liều dần. Sau 2 ngày điều trị, bệnh 
nhân hết sốt. Số lượng bạch cầu ái toan giảm và 
dịch não tủy cải thiện sau 10 ngày điều trị (Bảng 
2), Bệnh nhân tái khám sau khi kết thúc điều trị, 
lâm sàng hoàn toàn ổn định, xquang ngực thẳng 
bình thường và cộng hưởng từ sọ não sau điều 
trị không còn thấy ổ tổn thương (Hình 1).

III. BÀN LUẬN
Angiostrongylosis là bệnh giun tròn do giống 

Angiostrongylus gây nên. Giống Angiostrongylus 
bao gồm trên 20 loài kí sinh chủ yếu ở chuột, trong 
đó có 2 loài gây bệnh ở người là Angiostrongylus 
cantonesis và Angiostrongylus costaricensis. 
Loài A. cantonesis được tìm ra năm 1935 trên 
chuột tại Trung Quốc, là kí sinh trùng phổ biến 
nhất gây viêm màng não tăng bạch cầu ái toan. 
Ca bệnh đầu tiên được báo cáo bởi Rosen và 
cộng sự năm 1962, được gọi là bệnh do “giun 
phổi chuột”.8

A. cantonesis chủ yếu gặp ở vùng Đông Nam 
Á, đặc biệt là Thái Lan, Malaysia và Việt Nam, 
cũng như rải rác khắp khu vực Thái Bình Dương 
bao gồm Đài Loan, Trung Quốc, Nhật Bản, 
Hawaii. Chuột là vật chủ chính của A. cantonesis. 
Sự thông thương kinh tế qua đường tàu biển 
giữa các quốc gia đã đưa những con chuột chứa 
A. cantonesis sang các khu vựa Châu Phi, Nam 
Mỹ, Úc, Cuba, Caribe… Vì vậy, một số ca bệnh 
nhiễm A. cantonesis đã được công bố ở các khu 
vựa này.5,9

Giun trưởng thành kí sinh trong phổi chuột, 
đẻ trứng và trứng nở thành ấu trùng theo phế 
quản và khí quản lên hầu rồi rơi xuống ruột và 
theo phân ra ngoài môi trường. Vật chủ trung 
gian là ốc ăn phải ấu trùng hoặc tự ấu trùng 
xâm nhập vào ốc để phát triển. Các yếu tố lây 
nhiễm A. cantonesis bao gồm: việc ăn ốc sên 
sống hoặc chưa nấu chín, các mảnh vỏ của ốc 
sên bám vào rau, nước ép rau, thực phẩm có 
chứa các chất nhờn của ốc sên và tay bị nhiễm 
bẩn trong quá trình chuẩn bị thức ăn.10,11

Ở người, ấu trùng A. cantonesis di chuyển 
vào mô thần kinh và mắt. Các triệu chứng thần 
kinh phát triển từ 3 đến 36 ngày sau khi nhiễm 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

291TCNCYH 145 (9) - 2021

bệnh. Ấu trùng vào não và gây viêm màng não 
tăng bạch cầu ái toan với các triệu chứng đau 
đầu dữ dội (90% trường hợp) thường đau vùng 
trán, thái dương hoặc chẩm, buồn nôn và nôn 
(67%), sợ ánh sáng (92%), tăng cảm giác đau 
(75%), cứng gáy (83%), co giật, liệt nhẹ, dị 
cảm (50%).12 Một số trường hợp có biểu hiện 
viêm não và viêm tủy. Các triệu chứng thần 
kinh sẽ cải thiện tốt sau khi được điều trị. Theo 
Wang QP và cộng sự nghiên cứu trên 114 trẻ 
bị viêm màng não tăng bạch cầu ái toan do A. 
cantonesis cho thấy triệu chứng sốt ở trẻ em 
xảy ra ở 80% trường hợp, tỉ lệ này cao hơn ở 
người lớn (32%), trẻ thường sốt nhẹ hoặc sốt 
thoáng qua, sốt xuất hiện cùng các triệu chứng 
thần kinh khác, rất hiếm khi gặp FUO.3,10 Báo 
cáo của Catherine và cộng sự cho thấy A. 
cantonesis gây FUO ở hai trẻ 13 tháng tuổi và 
19 tháng tuổi, tuy nhiên sau đó cả 2 trẻ này đều 
xuất hiện các triệu chứng thần kinh.3 Bệnh nhân 
của chúng tôi chỉ có biểu hiện sốt trong suốt quá 
trình bệnh mà không có bất kì triệu chứng thần 
kinh nào khác. Ấu trùng A. cantonesis không 
chỉ xuất hiện trong dịch não tủy mà có thể có 
trong tiền phòng hay thủy tinh thể của mắt và 
thậm chí trong động mạch phổi. Tại mắt, bệnh 
nhân có thể biểu hiện nhìn mờ một bên, song 
thị hoặc lác mắt mà không có dấu hiệu của viêm 
màng não.7,12 Trường hợp ấu trùng xâm nhập 
qua đường tiêu hóa có thể gây triệu chứng đau 
bụng, tiêu chảy hoặc qua phổi và khí quản gây 
ho, đau họng.13 Tổn thương phổi ở bệnh nhân 
của chúng tôi có thể là do A. cantonesis di cư 
qua phổi gây ra vì không tìm được căn nguyên 
vi sinh khác và bệnh nhân đáp ứng với điều trị.

Ngoài các biểu hiện lâm sàng, tiền sử dịch 
tễ học và số lượng BCAT trong máu ngoại vi 
tăng (73% trường hợp) và BCAT trong DNT tăng 
(79% trường hợp), việc chẩn đoán xác định căn 
nguyên dựa vào xét nghiệm elisa A. cantonesis 
trong huyết thanh hoặc PCR A. cantonesis trong 

DNT. Tuy nhiên, xét nghiệm PCR A. cantonesis 
trong DNT chưa sẵn có tại Việt Nam, chúng tôi 
gửi bệnh phẩm sang các cơ sở y tế chuyên khoa 
để xét nghiệm elisa A. cantonesis trong huyết 
thanh và gián tiếp sử dụng xét nghiệm elisa A. 
cantonesis trong DNT để chẩn đoán. Số lượng 
bạch cầu trong DNT có thể dao động từ 20 đến 
5000 tế bào/mm3 (thường từ 150 - 2000 tế bào/
mm3), trong đó > 10% BCAT (bạch cầu ái toan 
DNT dao động 20 - 70%), glucose bình thường 
hoặc giảm nhẹ, protein tăng cao. Tăng BCAT 
máu ngoại vi thường song song với tăng BCAT 
trong DNT ở phần lớn các trường hợp, tuy nhiên 
mức độ tăng BCAT trong máu và DNT không 
tương quan với mức độ nặng của bệnh. Bạch 
cầu ái toan máu ngoại vi trở về bình thường sau 
điều trị nhiều tuần đến nhiều tháng.7

Hiện nay, khuyến cáo điều trị  A. cantonesis 
nên dùng đồng thời thuốc tẩy giun và 
corticosteroid. Thuốc diệt A. cantonesis bao 
gồm nhóm benzimidazole (Albendazole, 
mebendazole, thiabendazole và fenbendazole), 
ivermectin và levamisole. Trong đó albendazole 
là chựa chọn tốt nhất để điều trị A. cantonesis vì 
thuốc ngấm tốt qua hàng rào máu não, đạt nồng 
độ cao trong DNT so với các benzimidazole 
khác. Khả năng hấp thu của thuốc tăng lên gấp 
5 lần nếu được uống sau bữa ăn với đồ ăn chứa 
nhiều chất béo. Liều albendazole là 15 mg/kg/
ngày chia 2 lần, dùng trong 14 ngày. Thuốc có 
hiệu quả nhất sau 5 - 14 ngày và có tác dụng 
tiêu diệt nhanh ấu trùng.7 Việc sử dụng thuốc 
tẩy giun đã gây tranh cãi trong nhiều thập kỉ qua 
với lo ngại ấu trùng chết nhanh sẽ giải phóng 
các chất trung gian viêm làm nặng lên các triệu 
chứng thần kinh. Tuy nhiên các nghiên cứu trên 
thực nghiệm và lâm sàng cho thấy việc dùng 
albendazole vẫn mang lại nhiều lợi ích. Ở trẻ 
em, corticosteroid nên sử dụng sớm, liều cao 
với prednisolone 1 - 1,5 mg/kg/ngày (không quá 
80 mg/ngày) hoặc dexamethasone 0,6 - 1mg/
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kg/ngày chia nhiều lần trong ngày. Thời gian 
dùng corticosteroid trung bình 14 ngày và giảm 
liều từ từ. Trường hợp bệnh nhân xuất hiện các 
triệu chứng nặng hơn hoặc tái phát cần duy trì 
corticosteroid kéo dài hơn. Một số trường hợp 
nhẹ không cần dùng corticosteroid. Viêm màng 
não do A. cantonesis có tiên lượng tốt nếu được 
điều trị đúng và ít để lại di chứng nặng nề.7,14

Nhiễm A. cantonesis ở trẻ nhỏ khác so với 
trẻ lớn và người lớn vì các triệu chứng thường 
không đặc hiệu và biểu hiện lâm sàng không 
đầy đủ. Hầu hết các trường hợp nhiễm kí sinh 
trùng ở trẻ em, toàn trạng chung có thể hoàn 
toàn ổn định, các triệu chứng âm ỉ và diễn biến 
không rầm rộ như nhiễm virus, vi khuẩn. Bệnh 
nhân của chúng tôi là một trường hợp đặc 
biệt vì tuổi còn khá nhỏ và chỉ có biểu hiện sốt 
kéo dài mà không có bất kì triệu chứng thần 
kinh nào. Tổng thời gian sốt tới thời điểm chọc 
DNT và tìm được nguyên nhân là 20 ngày. Với 
chẩn đoán viêm màng não tăng bạch cầu ái 
toan do A. cantonesis, bệnh nhân được điều 
trị corticosteroid và thuốc tẩy giun Albendazole, 
đây là thuốc an toàn và hiệu quả để diệt ấu trùng 
A. cantonesis ở trẻ nhỏ. Với liệu trình điều trị đủ 
ngày theo đúng phác đồ, bệnh nhân đáp ứng 
hoàn toàn và không có biến chứng, di chứng.

IV. KẾT LUẬN
Ở trẻ nhỏ, triệu chứng nhiễm giun sán có thể 

không điển hình. Khi trẻ sốt không rõ nguyên 
nhân (FUO) kèm bạch cầu ái toan trong máu 
ngoại vi tăng cao là dấu hiệu gợi ý cần loại trừ 
nhiễm kí sinh trùng, đặc biệt chú ý tới nhiễm 
khuẩn thần kinh trung ương ngay cả khi bệnh 
nhân không có triệu chứng lâm sàng.
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Summary
ANGIOSTRONGYLUS CANTONESIS CAUSES FEVER OF 

UNKNOWN ORIGIN IN CHILDREN: A CASE REPORT
 Fever of unknown origin (FUO) in children is frequently caused by infectious diseases. 

Angiostrongylus cantonesis, while a primary cause of eosinophilic meningitis, is a rare cause of 
FUO. We report a 17-month-old patient admitted with FUO, no sign and symptom of meningococcal 
disease, but had elevated peripheral eosinophils count (32%). We performed lumbar puncture   to find 
the cause of FUO. The results was greater than 2000 leukocytes/μl (32% eosinophils), Elisa serum 
and CSF was positive with Angiostrongylus cantonesis . The patient was diagnosed with eosinophilic 
meningitis caused by Angiostrongylus cantonesis and responded well with treatment. Conclusion: In 
young children, symptoms of parasites infections may be atypical. In children with FUO and elevated 
peripheral blood eosinophils, the physicians need to carefully review the medical history and examine 
patients to identify parasites infection, with special focus on central nervous system infection. 

Keywords: Fever of unknown origin (FUO), eosinophilic meningitis, Angiostrongylus 
cantonesis.


