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96,67± 22,70 phút. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhi u giáp lành tính thuộc nhóm có chỉ 

định phẫu thuật thường vào viện với lý do nhìn 
hoặc sờ thấy khối vùng cổ, và trên lâm sàng hầu 
hết đều khám thấy u. Bệnh hầu như thường gặp 
ở trẻ nữ với phần lớn trường hợp là đơn u nằm ở 
một thùy tuyến giáp.  

TOETVA là phương pháp phẫu thuật có thể 
ứng dụng trong điều trị u tuyến giáp lành tính, 
đặc biệt là ở đối tượng trẻ em. 
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TÓM TẮT42 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng u lympho không Hodgkin nguyên phát 
tại đường tiêu hóa. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến 
cứu trên 126 bệnh nhân u lympho không Hodgkin 
nguyên phát ống tiêu hóa điều trị tại Bệnh viện K từ 
năm 2010 đến 2015. Kết quả nghiên cứu: Tuổi 
trung bình trong nghiên cứu là 53 tuổi, độ tuổi hay 
gặp nhất là 51-60 tuổi. Thời gian phát hiện bệnh 
thường dưới 6 tháng. Triệu chứng lâm sàng thường 
không đặc hiệu, gồm: đau bụng, gầy sút, thiếu máu, 
sờ thấy u bụng, hội chứng B,... Dạ dày là vị trí tổn 
thương hay gặp nhất (51,6%). Hình thái tổn thương 
thường là thể sùi loét. U lympho dòng tế bào B gặp 
chủ yếu với 93,3%, phần lớn là độ ác tính cao, thể 
DLBCL chiếm tỷ lệ cao nhất (58,9%). Từ khóa: u 
lympho không Hodgkin, đường tiêu hóa. 
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Aims: Study on several clinical and subclinical 
features of Non – Hodgkin lymphoma original from 
gastrointestinal tract. Patients and methods: The 
descriptive retrospective combined with prospective 
study, 126 patients with Non – Hodgkin lymphoma 
original from gastrointestinal tract were treated at 
National Cancer Hospital from 2010 to 2015. Results: 
The mean age was 53 years old, the most popular age 
was approximately from 51 to 60 years old. The time 
of disease detection often was less than 6 months. 
The clinical symptoms usually were nonspecific, 
including: pain abdominal, weight loss, anemia, 
palpable mass, B syndrome. The stomach was the 
most common location (51,6%). The shape of injury 
often was ulcer. B cell lymphoma was primarily with 
93,3%, the majority was progressive. B cell large 
diffuse lymphoma was the highest proportion (58.9%). 
Keywords: Non– Hodgkin lymphoma, digestive tract. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U lympho không Hodgkin (ULKH) nguyên 

phát đường tiêu hóa là bệnh lý ác tính xuất phát 
từ mảng Peyer của ruột non hoặc từ lympho bào 
của niêm mạc dạ dày, đại trực tràng. Bệnh chiếm 
khoảng 1-10% tổng số trường hợp u ác tính ống 
tiêu hóa và 4-20% ULKH nói chung, đồng thời 
đây là vị trí ngoài hạch hay gặp nhất (40-
60%)[1]. Trong những năm gần đây, tỉ lệ ULKH 
nguyên phát đường tiêu hóa đang có xu hướng 
ngày càng tăng, nguyên nhân có thể do sự phát 
triển của các phương tiện chẩn đoán cũng như 
sự gia tăng số lượng bệnh nhân (BN) có tổn 
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thương hệ thống miễn dịch (nhiễm HIV, bệnh lý 
tự miễn, cấy ghép tạng…)[2]. ULKH có thể gặp ở 
bất kì vị trí nào trên đường tiêu hóa, thường gặp 
nhất là dạ dày, tiếp đến là ruột non và vùng hồi 
manh tràng. 

Do có tính chất đặc thù riêng nên việc chẩn 
đoán, đánh giá giai đoạn của ULKH nguyên phát 
đường tiêu hóa cũng không giống như ULKH của 
hạch. Cho tới nay, ở Việt Nam đã có nhiều công 
trình nghiên cứu về ULKH tại hạch nhưng chỉ mới 
có một số nghiên cứu về ULKH nguyên phát 
đường tiêu hóa. Do đó chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu nhận xét một 
số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng u lympho 
không Hodgkin nguyên phát đường tiêu hóa. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. 126 BN ULKH 

nguyên phát ống tiêu hóa điều trị tại Bệnh viện K 
trong thời gian từ năm 2010 đến năm 2015. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
-  Được chuẩn chẩn đoán ULKH nguyên phát 

đường tiêu hóa theo tiêu chuẩn Dawson, bao 
gồm: không có hạch to ngoại vi ở thời điểm phát 
hiện bệnh, không có hạch lớn trung thất, công 
thức bạch cầu trong giới hạn bình thường, tổn 
thương nổi bật ở đường ruột có hoặc không có 
hạch vùng tương ứng, không có tổn thương ở 
gan và lách. 

- Kết quả MBH hoặc hóa mô miễn dịch 
(HMMD) sau sinh thiết qua nội soi tiêu hóa hoặc 
sau mổ được chẩn đoán là ULKH. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- BN nhi (< 16 tuổi) 
- ULKH nguyên phát đường tiêu hóa tái phát 
- U lympho tại hạch lan tràn vào ống tiêu hóa 
Phương pháp nghiên cứu 
Mô tả hồi cứu, kết hợp tiến cứu 
Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện K 
Thu thập số liệu dựa trên thăm khám lâm 

sàng, ghi nhận thông tin hồ sơ bệnh án. 
Chỉ tiêu nghiên cứu gồm: 
- Đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, thời gian 

khởi phát bệnh, triệu chứng cơ năng, triệu chứng 
thực thể, biến chứng của bệnh. 

- Đặc điểm cận lâm sàng: Tổn thương trên 
nội soi, trên chẩn đoán hình ảnh, MBH, tình 
trạng tủy đồ, giai đoạn bệnh. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân và triệu 

chứng lâm sàng 
  N % 

Giới Nam 72 57,1 

Nữ 54 42,9 

Độ tuổi 

< 21 1 0,8 
21-30 5 4 
31-40 13 10,3 
41-50 35 27,8 
51-60 37 29,4 
61-70 27 21,4 
>70 8 6,3 

Thời gian từ lúc 
có triệu chứng 
đến lúc nhập 
viện (tháng) 

< 3 36 28,6 
3 – 6 52 41,3 
7 – 12 24 19,0 
> 12 14 11,1 

 
Triệu chứng lâm 

sàng 

Gầy sút 62 49,2 
Thiếu máu 51 40,5 
Đau bụng 105 83,3 

Buồn nôn, nôn 56 44,4 
Ỉa chảy 26 20,6 
Táo bón 22 17,5 

Xuất huyết 
tiêu hóa 

17 13,5 

Tắc ruột 14 11,1 
Thủng tạng 

rỗng 
4 3,2 

Sờ thấy u 19 15,1 
Hội chứng B 43 34,1 

Nhận xét: - Độ tuổi trung bình là 53,0 ± 
12,3 tuổi, trẻ nhất là 22, già nhất là 82. Nhóm 
tuổi trên 40 gặp chủ yếu, chiếm 85%. 

- Tỷ lệ nam/nữ là 1,3 
- Phần lớn BN đến viện trong vòng 3-6 

tháng sau khi có triệu chứng đầu tiên. Khoảng 
thời gian trung bình là 5,3 tháng. Sớm nhất là 
0,5 tháng (2 tuần) và muộn nhất là 15 tháng. 

- Các triệu chứng hay gặp của ULKH nguyên 
phát ống tiêu hóa bao gồm: đau bụng (83,3%), 
gầy sút cân (49,2%), thiếu máu (40,5%).  

- Có 35 BN đến viện trong tình trạng biến 
chứng cấp của bệnh: xuất huyết tiêu hóa (13,5%), 
tắc ruột (11,1%), thủng tạng rỗng (3,2%).  

- Hội chứng B gặp trong 34,1% các trường hợp. 
Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 2. Đặc điểm tổn thương và mô 

bệnh học theo phân loại WHO 2008 
  N % 

Đặc điểm 
tổn thương 

Thể sùi, polyp 24 25,0 
Thể sùi loét 41 42,7 

Thể loét 17 17,7 
Thể thâm nhiễm 14 14,6 

Vị trí tổn 
thương 

Thực quản 0 0 
Dạ dày 65 51,6 

Ruột non 21 16,7 
Đại trực tràng 30 23,8 

Phối hợp nhiều vị trí 10 7,9 
Kích thước Trên 10cm 39 31 
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tổn thương Dưới 10cm 87 69 
Tình trạng 

tủy 
Thâm nhiễm tủy 6 5,1 

Không thâm nhiễm tủy 120 94,9 

Thể mô 
bệnh học 

Độ ác 
tính thấp 

Thể MALT 20 22,2 
FL 3 3,3 

Độ ác 
tính cao 

Thể DLBCL 53 58,9 
Thể Burkitt 4 4,4 
Thể tế bào 

mantle 
4 4,4 

Thể tế bào T 6 6,7 
Nhận xét: - Tổn thương thể sùi loét hay gặp 

nhất (42,7%), tiếp đến là thể sùi/polyp (25%), thể 
loét (17,7%) và thể thâm nhiễm (14,6%). 

- Phần lớn BN có kích thước u dưới 10cm 
(69%). 

- Có 6 BN có thâm nhiễm tủy xương, chiếm 
5,1%.  

- U lympho không Hodgkin dòng tế bào B 
gặp chủ yếu với 93,3%, trong đó, thể DLBCL 
chiếm tỷ lệ cao nhất (58,9%). 

- U lympho không Hodgkin dòng tế bào T có 
6 BN, chiếm 6,7%. 

- U lympho không Hodgkin độ ác tính cao 
gặp chủ yếu, chiếm 74,5%. 

Bảng 3. Phân loại giai đoạn lâm sàng 
theo Lugano 

Giai đoạn N % 
I 38 30,2 

II-1 44 34,9 
II-2 28 22,2 
IV 16 12,7 

Nhận xét: Giai đoạn khu trú tại vùng I/II1 
chiếm đa số (65,1%). Giai đoạn có tổn thương 
hạch xa dưới cơ hoành (II2) chiếm 22,2% và giai 
đoạn lan tràn (IV) chiếm 2,7%. 

 
Bảng 4. Phân bố mô bệnh học (WHO 2008) theo vị trí tổn thương và giai đoạn lâm sàng 

  
Độ ác tính thấp Độ ác tính cao 

P 
N % N % 

Vị trí tổn thương 
Dạ dày 18 36,0 32 64,0 

0,033 Ruột 5 13,9 31 86,1 
Phối hợp 0 0 4 100 

Giai đoạn Lugano 
Giai đoạn I/II1 20 33,9 39 66,1 

0,01 
Giai đoạn II2/IV 3 9,7 28 90,3 

Nhận xét: - BN có MBH độ ác tính cao gặp 
nhiều ở ruột non hơn ở dạ dày (86,1% so với 
64%). Tất cả các trường hợp tổn thương phối 
hợp nhiều vị trí đều có MBH độ ác tính cao. 

- BN có MBH độ ác tính cao gặp ở giai đoạn 
lan tràn (giai đoạn II2/IV) nhiều hơn ở giai đoạn 
khu trú (giai đoạn I/II1). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Triệu chứng lâm sàng. Phần lớn BN đến 

viện trong vòng trong vòng 6 tháng sau khi có 
triệu chứng đầu tiên, trong khi đó tỷ lệ BN nhập 
viện sớm khi phát bệnh (dưới 3 tháng) chiếm 
28,6%, nhập viện sau khi có triệu chứng từ 3-6 
tháng chiếm tỷ lệ cao nhất 41,3%. 

Triệu chứng lâm sàng của ULKH nguyên phát 
đường tiêu hóa thường không đặc hiệu với các 
đặc điểm tương tự như các bệnh lý ác tính 
đường tiêu hóa khác, trong đó, đau bụng là triệu 
chứng thường gặp nhất. Theo tác giả Minrui Li 
(2014), triệu chứng chính của ULKH đường tiêu 
hóa bao gồm: đau bụng chiếm 75,9%, thiếu máu 
chiếm 57,4%, chán ăn chiếm 47,7%[3]. Tại Việt 
Nam, tác giả Phạm Hùng Cường (2001) nghiên 
cứu trên 10 BN ULKH đường tiêu hóa cho thấy 
có 9 BN đau bụng. Kết quả trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu 
trên. Triệu chứng hay gặp nhất là đau bụng 

chiếm 83,3%, nôn và buồn nôn (44,4%), tiêu 
chảy (20,6%). 

Khác với u lympho tại hạch, một trong 
những đặc điểm lâm sàng cần được quan tâm ở 
BN ULKH đường tiêu hóa là những biến chứng 
nặng của bệnh như xuất huyết tiêu hóa (XHTH), 
thủng ruột xảy ra trước và trong quá trình điều 
trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có đến 
35/126 BN (27,8%) đến viện có biến chứng, bao 
gồm: XHTH (13,5%), tắc ruột (11,1%) và thủng 
tạng rỗng (3,2%). BN đến viện với biến chứng 
của bệnh có kết quả điều trị kém hơn so với 
nhóm không có biến chứng, nguyên nhân là do 
bệnh thường ở giai đoạn muộn, các biến chứng 
do phẫu thuật gặp nhiều hơn và khả năng hồi 
phục sau mổ kém hơn. Trong nghiên cứu này, 
chúng tôi cũng nhận thấy có sự liên quan giữa 
các biến chứng xảy ra theo vị trí tổn thương. 
Trong đó, XHTH chủ yếu gặp ở dạ dày (12/17 
trường hợp), thủng tạng rỗng và tắc ruột hay 
gặp ở ruột non (11/14 trường hợp tắc ruột).  

Hội chứng B là một hội chứng toàn thân bao 
gồm ra mồ hôi về đêm, sốt trên 38oC, sút cân 
trên 10% trọng lượng cơ thể trong vòng 6 tháng. 
Hội chứng B gặp khá phổ biến ở BN ULKH đường 
tiêu hóa, theo Minrui Li (2014), tỷ lệ BN có hội 
chứng B là 49,1%, theo Shengting Z (2015) là 
44%. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ BN 
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có hội chứng B gặp ở 34,1% số BN vào viện, 
thấp hơn các nghiên cứu kể trên, nhưng cao hơn 
các nghiên cứu trong nước về ULKH. Theo Đỗ 
Anh Tú, trong 128 BN u lympho không Hodgkin 
tế bào B, chỉ có 9,4% BN có hội chứng B, theo 
Nguyễn Quang Toản là 22,2%, Phạm Văn Thái là 
7,1%[4]. Tiêu chuẩn đánh giá hội chứng B còn 
chưa có sự thống nhất trên BN ULKH nguyên 
phát ống tiêu hóa nên có sự khác nhau về tỷ lệ 
mắc hội chứng B tùy theo từng nghiên cứu. 

Vị trí và đặc điểm tổn thương. Các 
nghiên cứu đều cho thấy ULKH có thể gặp ở bất 
kỳ vị trí nào trên ống tiêu hóa với tỷ lệ khác 
nhau. Hầu hết các nghiên cứu trong nước và trên 
thế giới đều ghi nhận ULKH gặp nhiều nhất ở dạ 
dày. Tỷ lệ tổn thương tại dạ dày theo nghiên cứu 
của Howell JM và cộng sự (2012) là 47%, theo 
Shengting Z (2015) là 48%, theo Papaxoinis G 
(2006) là 68%[5],[6]. Trong nghiên cứu này, tỷ 
lệ ULKH nguyên phát tại dạ dày là 51,6%. Theo 
tác giả Howell JM (2012), tổn thương u lympho 
tại dạ dày có liên quan chặt chẽ đến tình trạng 
nhiễm H pylori. Tổn thương ban đầu có thể là u 
lympho thể độ ác tính thấp (MALT), sau đó 
chuyển dạng lên thể ác tính cao hơn (DLBCL) 
nếu không được điều trị. 

Theo Sajnani (2003), tỷ lệ mắc ULKH ở ruột 
non tăng dần từ gần đến xa, cao nhất ở hồi tràng 
tương ứng với sự phong phú của mô lympho tại 
đây.  Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ ULKH 
nguyên phát tại ruột non chiếm 16,7%. Tỷ lệ 
ULKH nguyên phát tại đại trực tràng cũng có sự 
dao động giữa các nghiên cứu, được báo cáo từ 
2%-30%, trong nghiên cứu này, ULKH nguyên 
phát tại đại trực tràng gặp ở 23,8%. 

ULKH có tổn thương phối hợp nhiều vị trí của 
ống tiêu hóa được thừa nhận như một thể lâm 
sàng riêng. Nhiều tác giả cho đó là một thể đặc 
biệt của u lympho thể tế bào mantle có nguồn gốc 
từ tế bào B nhỏ vùng xung quanh nang lympho. 
Tuy nhiên, một số u lympho thể nang cũng có tổn 
thương tương tự. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, có 10 BN có tổn thương phối hợp (7,9%).  

Hình ảnh đại thể tổn thương trên nội soi 
trong nghiên cứu gồm có thể sùi loét (42,7%), 
thể sùi/polyp (25%), thể loét (17,7%), thể thâm 
nhiễm (14,6%). Có 30 BN không tiến hành được 
nội soi do tổn thương ở ruột non hoặc nhập viện 
có biến chứng phải mổ cấp cứu.  

Tác giả Nakamura (2013) nhận thấy có sự 
liên quan giữa hình thái tổn thương trên nội soi 
và đặc điểm MBH: tại dạ dày, thể DLBCL gặp 
nhiều ở thể sùi/polyp trong khi thể MALT có xu 
hướng gặp ở thể loét hoặc thể thâm nhiễm; còn 

tại ruột non, thể DLBCL hay gặp ở tổn thương 
dạng loét, u lympho tế bào T hay gặp trong tổn 
thương dạng lan tỏa, trong khi đó hầu hết các 
trường hợp tổn thương dạng đa polyp là u 
lympho thể nang hoặc thể mantle. 

Trong đánh giá tiên lượng bệnh u lympho 
không Hodgkin nói chung, kích thước u trên 10 
cm là một yếu tố tiên lượng xấu. Trong nghiên 
cứu này, kích thước tổn thương trên 10 cm gặp ở 
39 BN, chiếm 31%. 

Giai đoạn bệnh. Trong nghiên cứu này, 
chúng tôi sử dụng hệ thống phân loại Lugano 
1994 để đánh giá giai đoạn lâm sàng. Theo phân 
loại giai đoạn Lugano, giai đoạn tại chỗ, tại vùng 
(I/II1) chiếm tỷ lệ cao nhất với 65,1%, giai đoạn 
tổn thương lan tràn II2 chiếm 22,2% và có 
12,7% trường hợp ở giai đoạn IV. Tỷ lệ cao BN 
ULKH nguyên phát ống tiêu hóa ở giai đoạn sớm 
cũng được báo cáo ở nhiều nghiên cứu trên thế 
giới. Theo Papaxoinis G (2010), giai đoạn sớm 
gặp 55,5%, theo tác giả Minrui Li (2014) là 
(71,7%). Tại Việt Nam, tác giả Phạm Văn Thái 
phân loại theo Musshoff trên 99 BN ULKH 
nguyên phát ống tiêu hóa nhận thấy giai đoạn 
I/II1 chiếm 51,5%, giai đoạn II2 chiếm 37,4% 
và giai đoạn III/IV (tương đương với giai đoạn IV 
theo phân loại Lugano) chiếm 11,1%. 

Khi phân tích giai đoạn bệnh dựa trên vị trí 
tổn thương, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ tổn thương 
ở giai đoạn sớm (I/II1) ở dạ dày cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với ở ruột và ở tổn thương 
phối hợp đa vị trí. 

Chẩn đoán mô bệnh học. Trong số 126 BN 
ULKH nguyên phát ống tiêu hóa trong nghiên 
cứu, có 90 BN được nhuộm HMMD và phân loại 
MBH theo WHO 2008. Trong đó, u lympho dòng 
tế bào B chiếm tỷ lệ chủ yếu với 93,3%. Kết quả 
này cũng phù hợp với các nghiên cứu trên thế 
giới như: tác giả Wenshuang D (2015) xếp loại 
MBH của 1010 trường hợp ULKH nguyên phát 
ống tiêu hóa cho thấy u lympho nguồn gốc từ tế 
bào B chiếm khoảng 87%, nguồn gốc tế bào 
NK/T chiếm 13%[7]. Tại Việt Nam, nghiên cứu 
của tác giả Phạm Văn Thái (2005), tỷ lệ u 
lympho nguồn gốc tế bào B là 90%.  

Thể u lympho tế bào B lớn lan tỏa (DLBCL) 
là thể MBH gặp nhiều nhất ở ống tiêu hóa, chiếm 
từ 50-80% tùy từng nghiên cứu. Tỷ lệ thể DLBCL 
trên BN ULKH nguyên phát ống tiêu hóa trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 58,9%, đây cũng là 
thể gặp nhiều nhất ở tất cả các vị trí và là thể có 
độ ác tính cao. BN thường được chẩn đoán ở giai 
đoạn muộn hơn, hay đi kèm với các hội chứng 
toàn thân và tiên lượng xấu hơn so với các thể 
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độ ác tính thấp. 
U lympho vùng rìa của mô lympho kết hợp 

niêm mạc (thể MALT) là một biến thể của u 
lympho độ thấp, nó phát sinh từ các tế bào 
lympho B của niêm mạc hoặc các tuyến đường hô 
hấp, mắt…nhưng gặp nhiều nhất ở ống tiêu hóa. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, thể MALT gặp 
phổ biến thứ hai sau thể DLBCL, chiếm 22,2%, vị 
trí hay gặp nhất là ở dạ dày (chiếm 32,7% trong 
số tổn thương ở dạ dày), các vị trí khác rất ít. Các 
nghiên cứu trên thế giới đều cho thấy tỷ lệ u 
lympho thể MALT gặp chủ yếu ở dạ dày, tỷ lệ gặp 
có khác nhau tùy theo từng nghiên cứu. 

Các thể MBH ít gặp ở ULKH nguyên phát ống 
tiêu hóa trong nghiên cứu gồm: thể tế bào T 
(6,7%), thể nang (3,3%), thể Burkitt (4,4%), thể 
tế bào mantle (4,4%). 

Phân loại MBH theo độ ác tính, chúng tôi 
nhận thấy phần lớn BN ULKH nguyên phát ống 
tiêu hóa ở thể có độ ác tính cao (74,5%). Thể độ 
ác tính thấp gặp nhiều hơn ở dạ dày (p=0,033) 
và ở BN giai đoạn sớm (p=0,01). Tác giả Howell 
JM và cộng sự (2012) phân loại các thể MBH 
theo vị trí tổn thương cho thấy: thể MBH chính 
tại dạ dày là DLBCL (54%) và MALT (37%), tại 
ruột non là DLBCL (38%) và thể nang (23%), u 
lympho dòng tế bào T (10%), tại đại tràng là 
DLBCL (50%), MALT (23%)[8].  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 126 BN ULKH nguyên phát 

ống tiêu hóa điều trị tại Bệnh viện K từ 1/2010 - 
8/2015 cho thấy: tuổi trung bình 53 tuổi, độ tuổi 
hay gặp nhất là 51-60 tuổi. Thời gian phát hiện 
bệnh thường dưới 6 tháng. Triệu chứng lâm sàng 
thường không đặc hiệu, gồm: đau bụng, gầy sút, 
thiếu máu, sờ thấy u bụng, hội chứng B. Dạ dày 

là vị trí tổn thương hay gặp nhất (51,6%). Hình 
thái tổn thương thường là thể sùi loét. U lympho 
dòng tế bào B gặp chủ yếu với 93,3%, phần lớn 
là độ ác tính cao, thể DLBCL chiếm tỷ lệ cao nhất 
(58,9%). 
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Mục tiêu: mô tả một số đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của nhiễm khuẩn huyết sơ sinh tại Khoa 
Hồi sức cấp cứu – Bệnh viện Trẻ em Hải Phòng trong 
các năm 2019 - 2021. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả một loạt ca bệnh có sử dụng số liệu 
hồi cứu bệnh án của các trẻ sơ sinh được chẩn đoán 
và điều trị nhiễm khuẩn huyết tại Bệnh viện Trẻ em 
Hải Phòng trong các năm 2019 – 2021. Kết quả: Có 
40 trường hợp nhiễm khuẩn huyết sơ sinh (NKHSS) 
trong nghiên cứu này. NKHSS gặp ở trẻ nam nhiều 
hơn trẻ nữ (nam/nữ: 1,5/1). 67,5% số bệnh nhi có 
tiền sử sinh non và 72,5% có tiền sử nhẹ cân. Các 


