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Loét dạ dày tá tràng không nhiễm Helicobacter pylori ở trẻ em ngày càng được ghi nhận, nhưng đặc điểm 

bệnh học và biến chứng chưa được mô tả đầy đủ. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 127 trẻ loét dạ dày tá 

tràng không nhiễm H. pylori tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 10/2022 đến 9/2024. Tuổi trung bình 10,3 ± 2,8 

năm; trẻ trai chiếm 68,5%. Đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất (83,5%) nhưng biểu hiện không điển 

hình. Loét chủ yếu ở hành tá tràng - tá tràng (89,8%), với tỷ lệ loét đa ổ (30,7%), loét khổng lồ (31,5%) và 

loét đáy sâu (53,5%). Giải phẫu bệnh cho thấy viêm mạn tính mức độ nhẹ - vừa chiếm đa số, hoạt động viêm 

nhẹ, và 27,6% có tăng bạch cầu ái toan. Biến chứng thường gặp nhất là thiếu máu, khoảng 30% cần truyền 

máu; gần một nửa có biến dạng tá tràng, 6 trường hợp phải phẫu thuật. Loét dạ dày tá tràng không nhiễm H. 

pylori ở trẻ em có đặc điểm bệnh học đa dạng, dễ biến chứng, đòi hỏi theo dõi chặt chẽ và điều trị thích hợp.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Loét dạ dày tá tràng là bệnh lý tiêu hóa 
thường gặp ở cả người lớn và trẻ em; trong đó 
Helicobacter pylori (H. pylori) từ lâu đã được 
coi là nguyên nhân chính của bệnh, và diệt 
trừ H. pylori là chiến lược điều trị quan trọng 
giúp ngăn ngừa tái phát loét.1 Tuy nhiên, trong 
những năm gần đây, loét không liên quan 
đến H. pylori được ghi nhận ở nhiều quốc 
gia.2,3 Một phân tích hệ thống cho thấy tỷ lệ 
loét âm tính với H. pylori thay đổi tùy khu vực 
và phương pháp chẩn đoán.4 Các yếu tố liên 
quan bao gồm: âm tính giả trong chẩn đoán 

nhiễm H. pylori, lạm dụng NSAID, corticoid, 
thuốc kháng sinh kéo dài, hút thuốc lá, bệnh 
toàn thân, hoặc nguyên nhân chưa xác định 
(idiopathic ulcers).4,5 Đáng chú ý, so với loét 
do H. pylori, nhóm loét âm tính thường có tiên 
lượng xấu hơn: chậm liền sẹo, tái phát nhiều 
hơn và đáp ứng điều trị kém hơn.4,6

Ở trẻ em, dữ liệu về loét dạ dày tá tràng 
không nhiễm H. pylori còn hạn chế. Elitsur và 
Lawrence (2001) báo cáo các trường hợp loét 
âm tính với H. pylori ở trẻ có đặc điểm lâm sàng 
không điển hình, thường gặp ở trẻ lớn và đôi 
khi liên quan đến yếu tố dị ứng hoặc rối loạn 
miễn dịch.7 Các bằng chứng hiện nay cho thấy 
giảm lưu hành H. pylori ở trẻ em tại một số khu 
vực. Do đó, tỷ lệ tương đối loét không do H. 
pylori có thể tăng lên tùy quần thể; tuy nhiên, 
mức độ khác biệt đáng kể giữa các quốc gia và 
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bằng chứng chưa thống nhất.7,8 Tại Việt Nam, 
đa số nghiên cứu ở trẻ em về loét dạ dày tá 
tràng tập trung vào nhóm có nhiễm H. pylori, dữ 
liệu mô tả có hệ thống về nhóm không nhiễm H. 
pylori còn ít. Điều này gây khó khăn trong việc 
chẩn đoán, tiên lượng cũng như lựa chọn chiến 
lược điều trị phù hợp.

Xuất phát từ thực tiễn trên, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu nhằm mô tả một số đặc điểm 
lâm sàng, nội soi, giải phẫu bệnh và biến chứng 
của loét dạ dày tá tràng không nhiễm H. pylori ở 
trẻ em tại Việt Nam nhằm bổ sung bằng chứng 
phục vụ chẩn đoán, theo dõi và điều trị trong 
thực hành nhi khoa.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Tuổi: 2 - 17 tuổi.

- Trẻ được chẩn đoán loét dạ dày tá tràng 
không nhiễm H. pylori đến khám và điều trị tại 
Phòng khám Tiêu hoá và Khoa Tiêu hoá, Bệnh 
viện Nhi Trung ương.

- Trẻ và gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu 
và tái khám đúng hẹn.

Tiêu chuẩn chẩn đoán loét dạ dày tá tràng

khi có tình trạng hoại tử bề mặt niêm mạc dạ 
dày, tá tràng với đường kính tối thiểu là 0,5cm 
xuyên qua lớp cơ niêm.

Tiêu chuẩn chẩn đoán không nhiễm H. 
pylori

Nuôi cấy mảnh sinh thiết dạ dày, mô bệnh 
học không có vi khuẩn H. pylori và test nhanh 
urease âm tính.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Trẻ dùng kháng sinh hoặc bismuth trong 
vòng 4 tuần; dùng thuốc antacid, kháng thụ thể H2 

hoặc PPI trong vòng 2 tuần trước khi đến khám.

- Trẻ đã từng điều trị diệt H. pylori.

- Trẻ có tiền sử dị ứng với esomeprazol.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

- Chọn mẫu thuận tiện tất cả trẻ được chẩn 
đoán loét dạ dày tá tràng thỏa mãn tiêu chuẩn 
lựa chọn không nhiễm H. pylori.

Địa điểm

Phòng khám Tiêu hóa và Khoa Tiêu hóa, 
Khoa Nội soi tiêu hóa, Khoa Giải phẫu bệnh - 
Bệnh viện Nhi Trung ương.

Thời gian

Từ 01/10/2022 đến 30/09/2024.

Một số tiêu chuẩn và biến số nghiên cứu
Đau bụng tái diễn: Ít nhất 3 đợt đau bụng 

trong ít nhất 3 tháng, và có ảnh hưởng tới khả 
năng thực hiện các hoạt động bình thường của 
trẻ.9

Đặc điểm giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết 
dạ dày

- Mức độ viêm mạn tính: nhẹ, vừa, nặng.

- Mức độ hoạt động viêm: không hoạt động, 
nhẹ, vừa, mạnh.

- Tăng bạch cầu ái toan: đếm số lượng bạch 
cầu ái toan trên kính hiển vi với độ phóng đại 
cao (High powerful field - HPF) với các ngưỡng 
như sau10i:

+ Dạ dày: ≥ 30 bạch cầu ái toan mỗi HPF 
trong 5 HPF.

+ Tá tràng: ≥ 50 bạch cầu ái toan mỗi HPF 
trong 5 HPF.

Đặc điểm hình ảnh nội soi dạ dày tá tràng

- Đặc điểm ổ loét
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Bảng 1. Đặc điểm ổ loét

Vị trí

Dạ dày

Dạ dày - hành tá tràng

Hành tá tràng

Tá tràng

Số lượng
1 ổ

Đa ổ (≥ 2 ổ)

Kích thước
< 2cm

Khổng lồ (≥ 2cm)

Đáy ổ loét
Nông

Sâu

- Đánh giá tình trạng chảy máu tại ổ loét: 
theo phân loại Forrest.

- Biến chứng

+ Biến dạng môn vị.

+ Biến dạng tá tràng.

+ Giả túi thừa.

+ Thủng ổ loét.

Xử lý số liệu

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 16.0. Thống kê mô tả được sử dụng cho 
cả biến định lượng và định tính.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đảm bảo tuân thủ các nguyên 
tắc trong nghiên cứu y sinh học, đã được Hội 
đồng đạo đức của Bệnh viện Nhi Trung ương 
(QĐ số 3012/BVNTW-HĐĐĐ cấp ngày 15 tháng 
12 năm 2022) thông qua.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 10/2022 đến 

tháng 09/2024, có 127 trẻ loét dạ dày tá tràng 
không nhiễm H. pylori đủ tiêu chuẩn tham gia 
nghiên cứu.

Bảng 2. Một số đặc điểm lâm sàng của trẻ trong nghiên cứu

Đặc điểm n %

Tuổi

Dưới 6 tuổi 7 5,5

Từ 6 đến dưới 10 tuổi 37 29,1

Từ 10 tuổi trở lên 83 65,4

Trung bình (năm) 10,3 ± 2,8

Giới

Trẻ trai 87 68,5

Trẻ gái 40 31,5

Triệu chứng đau bụng 106 83,5

Đau bụng tái diễn 59 46,5

Đau bụng thượng vị 54 42,5

Không xác định thời điểm 45 35,4

Tiền sử

Dùng NSAID* 7 5,5
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Đặc điểm n %

Dùng corticoid 19 15,0

Dùng kháng sinh trong 6 tháng 81 63,8

Viêm/loét dạ dày tá tràng 93 73,2

Nhiễm H. pylori 79 62,2

Gia đình loét dạ dày tá tràng 21 16,5

*NSAID: thuốc chống viêm không steroid (Non-steroidal anti-inflammatory drug)

Phần lớn trẻ ≥ 10 tuổi (65,4%), trẻ trai chiếm 
ưu thế (68,5%). Đau bụng là triệu chứng thường 
gặp nhất (83,5%) nhưng không điển hình. Về 

tiền sử, tỷ lệ sử dụng NSAIDs và corticoid 
không cao, lần lượt 5,5% và 15,0%.

Bảng 3. Đặc điểm ổ loét trên nội soi dạ dày tá tràng của trẻ trong nghiên cứu

Đặc điểm n %

Vị trí

Dạ dày 12 9,4

Dạ dày - hành tá tràng 1 0,8

Hành tá tràng 58 45,7

Tá tràng 56 44,1

Số lượng
1 ổ 88 69,3

≥ 2 ổ 39 30,7

Kích thước
< 2cm 87 68,5

≥ 2cm 40 31,5

Đáy
Nông 59 46,5

Sâu 68 53,5

Tình trạng chảy máu ổ loét

IB 1 0,8

IIA 2 1,6

IIB 7 5,5

IIC 3 2,4

III 114 89,8

Ổ loét tập trung chủ yếu tại hành tá tràng và tá tràng (89,8%). Gần 1/3 số trẻ có loét đa ổ và ổ loét 
khổng lồ; hơn một nửa có loét đáy sâu.
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Bảng 4. Đặc điểm giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết dạ dày

Đặc điểm n %

Mức độ viêm mạn tính

Nhẹ 39 30,7

Vừa 68 53,5

Mạnh 20 15,7

Mức độ hoạt động

Không 20 15,7

Nhẹ 79 62,2

Vừa 25 19,7

Mạnh 3 2,4

Tăng bạch cầu ái toan 35 27,6

Về đặc điểm giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết dạ dày, chủ yếu trẻ có viêm mạn tính mức độ nhẹ - 
vừa, đa số có hoạt động viêm nhẹ; đáng chú ý, 27,6% có tăng bạch cầu ái toan.

Ổ loét tập trung chủ yếu tại hành tá tràng và tá tràng (89,8%). Gần 1/3 số trẻ có loét đa ổ và ổ 

loét khổng lồ; hơn một nửa có loét đáy sâu. 

Bảng 3. Đặc điểm giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết dạ dày 

Đặc điểm n % 

Mức độ viêm mạn tính Nhẹ 39 30,7 

Vừa 68 53,5 

Mạnh 20 15,7 

Mức độ hoạt động Không  20 15,7 

Nhẹ 79 62,2 

Vừa 25 19,7 

Mạnh 3 2,4 

Tăng bạch cầu ái toan 35 27,6 

Về đặc điểm giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết dạ dày, chủ yếu trẻ có viêm mạn tính mức độ nhẹ 

– vừa, đa số có hoạt động viêm nhẹ; đáng chú ý, 27,6% có tăng bạch cầu ái toan. 

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ xuất hiện một số biến chứng  

Thiếu máu là biến chứng thường gặp nhất (chiếm 63,0%). 1/3 số trẻ bị xuất huyết tiêu hóa. 

Gần một nửa số trường hợp có biến dạng tá tràng do loét. Năm trường hợp xảy ra thủng ổ loét. 
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ xuất hiện một số biến chứng 

Thiếu máu là biến chứng thường gặp nhất (chiếm 63,0%). 1/3 số trẻ bị xuất huyết tiêu hóa. Gần 
một nửa số trường hợp có biến dạng tá tràng do loét. Năm trường hợp xảy ra thủng ổ loét.

Biểu đồ 2. Một số phương pháp điều trị biến chứng
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Gần 1/3 số trẻ cần truyền máu. Ngoài ra, 5 
trẻ phải phẫu thuật do thủng ổ loét và 1 trường 
hợp phẫu thuật do xuất huyết tiêu hóa nặng 
không kiểm soát được bằng nội soi.

IV. BÀN LUẬN

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi 
thu thập được 127 trẻ loét dạ dày tá tràng 
không nhiễm H. pylori đủ tiêu chuẩn tham gia 
vào nghiên cứu. Trẻ trai chiếm ưu thế rõ rệt 
(68,5%), cao gấp hai so với trẻ gái (31,5%), tỷ 
lệ trẻ trai/trẻ gái là 2,2/1. Kết quả này phù hợp 
với một số nghiên cứu trong nước và trên thế 
giới, cho thấy loét dạ dày tá tràng ở trẻ em có 
xu hướng gặp nhiều hơn ở trẻ trai. Nguyễn Hữu 
Hiếu báo cáo tỷ lệ trai/gái là 4,7/1, còn Nguyễn 
Phúc Thịnh ghi nhận tỷ lệ này lên tới 5,7/1.11,12 

Trên thế giới, tỷ lệ nam mắc LDDTT cũng được 
ghi nhận cao hơn nữ. Nghiên cứu của Vidovic 
và cộng sự cho thấy 74,8% trẻ LDDTT có biến 
chứng thủng ổ loét là trẻ trai.13 Một số giả thuyết 
được đưa ra nhằm lý giải sự khác biệt này, bao 
gồm: yếu tố sinh học như hormon giới tính có 
thể ảnh hưởng đến sự nhạy cảm của niêm mạc 
dạ dày tá tràng đối với acid; yếu tố hành vi, 
trong đó trẻ trai thường có thói quen ăn uống 
không điều độ, dễ tiếp xúc với các nguy cơ như 
stress, thức ăn nhanh.14

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình của trẻ mắc loét dạ dày tá tràng là 10,3 
± 2,8 năm. Kết quả này phù hợp với nhiều 
nghiên cứu trước đây cho thấy LDDTT ở trẻ 
em thường gặp nhất ở nhóm tuổi học đường 
và lứa tuổi thiếu niên. Theo báo cáo của Jones 
và cộng sự, tỷ lệ mắc LDDTT ở trẻ em tăng 
dần theo tuổi, đặc biệt trong thập kỷ thứ hai của 
cuộc đời.14 Các nghiên cứu trong nước cũng 
ghi nhận kết quả tương tự: Nguyễn Hữu Hiếu 
ghi nhận tuổi trung bình của trẻ là 11,0 ± 2,9 
tuổi, trong khi Nguyễn Phúc Thịnh báo cáo tuổi 
trung bình 9,7 ± 3,1 tuổi.11,12 Điều này cho thấy 

lứa tuổi thiếu niên là giai đoạn nguy cơ cao, có 
thể liên quan đến sự gia tăng tiếp xúc với các 
yếu tố nguy cơ (thay đổi chế độ ăn uống, stress 
học tập).

Đau bụng là triệu chứng phổ biến nhất 
(83,5%) nhưng biểu hiện không điển hình: chỉ 
42,5% đau thượng vị và 35,4% không xác định 
được thời điểm xuất hiện. Đặc điểm này phù 
hợp với nhận định của Elitsur và Lawrence rằng 
loét không nhiễm H. pylori ở trẻ em có biểu hiện 
lâm sàng mờ nhạt và dễ nhầm với đau bụng tái 
diễn chức năng.7 

Về tiền sử, các yếu tố nguy cơ như sử dụng 
NSAIDs, corticoid và kháng sinh được ghi nhận 
với tỷ lệ lần lượt là 5,5%, 15,0% và 63,8%. Tỷ lệ 
dùng NSAIDs thấp hơn rõ rệt so với các nghiên 
cứu ở người lớn, trong đó loét âm tính với H. 
pylori thường gắn liền với thuốc NSAID hoặc 
corticoid.2 Điều này cho thấy cơ chế bệnh sinh 
của loét không H. pylori ở trẻ em có thể khác 
biệt, ít liên quan đến thuốc mà có thể chịu ảnh 
hưởng của yếu tố niêm mạc, viêm mạn tính 
hoặc cơ địa miễn dịch. Nhiều trẻ có tiền sử 
viêm/loét dạ dày tá tràng (73,2%) và nhiễm H. 
pylori trước đó (62,2%), gợi ý khả năng tồn tại 
tổn thương niêm mạc sau nhiễm trùng, tạo điều 
kiện hình thành ổ loét mới ngay cả khi không 
còn vi khuẩn.

Trong nghiên cứu, 89,8% ổ loét nằm ở hành 
tá tràng và tá tràng, phù hợp với vị trí thường 
gặp của loét dạ dày tá tràng ở trẻ em. Tỷ lệ loét 
đa ổ chiếm 30,7%, loét khổng lồ (≥ 2cm) chiếm 
31,5% và loét có đáy sâu chiếm 53,5%. Các đặc 
điểm này phản ánh mức độ tổn thương niêm 
mạc lan rộng và nặng, có ý nghĩa tiên lượng 
quan trọng. Theo Gisbert và Calvet (2009), loét 
H. pylori âm tính ở người lớn thường nhỏ, nông 
và đơn ổ;4 trong khi đó, kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy trẻ em có tỷ lệ loét lớn và 
sâu cao hơn. Những yếu tố này đã được chứng 
minh liên quan đến thời gian liền sẹo kéo dài, 
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nguy cơ tái phát và biến chứng cao hơn, khiến 
việc điều trị nhóm bệnh nhân này trở nên khó 
khăn hơn.4,5 Điều này cho thấy thách thức trong 
điều trị loét không nhiễm H. pylori ở trẻ em.

Kết quả mô bệnh học cho thấy đa số trường 
hợp có viêm mạn tính mức độ nhẹ đến vừa 
(84,2%), hoạt động viêm nhẹ chiếm 62,2% và 
chỉ 15,7% có viêm mạnh. Hình thái này tương 
đồng với các mô tả trong y văn về loét không 
nhiễm H. pylori, khi phản ứng viêm thường 
nhẹ hơn so với loét do H. pylori.4,6 Đáng chú ý, 
27,6% trẻ trong nghiên cứu có tình trạng tăng 
bạch cầu ái toan trên giải phẫu bệnh. Tăng 
bạch cầu ái toan được xem là dấu hiệu gợi ý 
vai trò của phản ứng miễn dịch hoặc dị ứng 
trong bệnh sinh loét H. pylori âm tính ở trẻ em. 
Koutri và Papadopoulou (2018) ghi nhận tình 
trạng viêm tăng bạch cầu ái toan có thể gây 
tổn thương niêm mạc và góp phần hình thành 
ổ loét thông qua cơ chế viêm dị ứng mạn tính.10 
Như vậy, mô bệnh học trong nghiên cứu cho 
thấy phản ứng viêm mạn tính mức độ nhẹ, hoạt 
động thấp nhưng có yếu tố tăng bạch cầu ái 
toan, gợi ý cơ chế bệnh sinh phức tạp, không 
đơn thuần do acid mà có thể liên quan đến rối 
loạn miễn dịch hoặc cơ địa dị ứng. Điều này 
phù hợp với nhận định rằng loét không H. pylori 
ở trẻ em là một thực thể bệnh học riêng biệt, 
khác biệt về mô học so với loét do nhiễm khuẩn 
hoặc do thuốc.4,10

Biến chứng thường gặp nhất trong nghiên 
cứu là thiếu máu, với khoảng 30% bệnh nhân 
cần truyền máu. Gần 50% trẻ có biến dạng 
tá tràng sau loét và 6 trường hợp phải phẫu 
thuật, trong đó 5 trẻ do thủng ổ loét và 1 trẻ 
do xuất huyết tiêu hóa nặng không cầm được 
bằng nội soi. Tỷ lệ biến chứng cao này tương 
tự nhận định của Gisbert và Calvet (2009) 
rằng loét không nhiễm H. pylori thường có xu 
hướng tiến triển nặng, dễ biến chứng và liền 
sẹo chậm.4 Những tổn thương sâu, khổng lồ 
và đa ổ trong nghiên cứu cũng góp phần giải 

thích tỷ lệ biến chứng cao. Theo Chung và 
cộng sự (2015), trong nhóm bệnh nhân loét 
H. pylori âm tính, yếu tố tiên lượng xấu bao 
gồm kích thước ổ loét ≥ 2cm, loét sâu và tái 
phát nhiều lần.3 Những đặc điểm này đều hiện 
diện trong nhóm trẻ của chúng tôi, cho thấy 
loét không nhiễm H. pylori ở trẻ em. Những 
kết quả này nhấn mạnh rằng việc theo dõi sát, 
điều trị kéo dài bằng thuốc ức chế bơm proton 
và kiểm soát các yếu tố nguy cơ tái phát là cần 
thiết để hạn chế biến chứng, đặc biệt ở nhóm 
có loét sâu, khổng lồ hoặc đa ổ.

V. KẾT LUẬN

Loét dạ dày tá tràng không nhiễm 
Helicobacter pylori ở trẻ em thường gặp ở lứa 
tuổi ≥ 10, biểu hiện đau bụng không điển hình 
và ít liên quan đến sử dụng thuốc. Tổn thương 
nội soi chủ yếu ở tá tràng, với tỷ lệ đáng kể loét 
đa ổ, khổng lồ và đáy sâu, liên quan đến nguy 
cơ biến chứng. Mô bệnh học chủ yếu viêm nhẹ 
- vừa, hoạt động nhẹ, song có tăng bạch cầu ái 
toan ở hơn 1/4 trường hợp. Biến chứng thường 
gặp là thiếu máu và biến dạng tá tràng, một số 
cần can thiệp phẫu thuật, đòi hỏi chẩn đoán và 
điều trị kịp thời.
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Summary
NON-HELICOBACTER PYLORI PEPTIC ULCER IN CHILDREN: 
PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS AND COMPLICATIONS

Non-Helicobacter pylori peptic ulcer disease (PUD) in children has been increasingly recognized, 
but its clinicopathological characteristics and complications have not been fully described. We 
conducted a study on 127 children with H. pylori-negative PUD at the Vietnam National Children 
Hospital from October 2022 to September 2024. The mean age was 10.3 ± 2.8 years old, 68.5% were 
male. Abdominal pain was the most common symptom (83.5%), often presented with non-specific 
features. Ulcers were predominantly located in the duodenal bulb and duodenum (89.8%), with high 
rates of multiple ulcers (30.7%), giant ulcers (31.5%), and deep-base ulcers (53.5%). Histopathology 
revealed mainly mild to moderate chronic inflammation with mild activity, and eosinophilic infiltration 
was observed in 27.6% of cases. The most frequent complication was anemia, with about 30% 
of patients requiring blood transfusion; nearly half showed duodenal deformity, and six required 
surgery. H. pylori-negative PUD in children demonstrates heterogeneous pathological features and 
a high risk of complications, warranting close monitoring and appropriate long-term management.

Keywords: Peptic ulcer, pediatric, non-Helicobacter pylori.


