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Tóm tắt
Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ nhiễm H. pylori, đặc điểm lâm sàng, nội soi và mô bệnh học của viêm dạ 

dày mạn (VDDM) tại Bệnh viện Chợ Rẫy, đồng thời đánh giá kết quả điều trị tiệt trừ H. pylori và tác 
dụng phụ của phác đồ lai (RA 7-RACM 7) ở bệnh nhân viêm dạ dày mạn có Helicobacter pylori (+). Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu. Được thực hiện trên 189 bệnh nhân viêm 
dạ dày mạn tại Bệnh viện Chợ Rẫy, thời gian từ 25/09/2013 đến 29/07/2014. Tất cả bệnh nhân được nội 
soi và sinh thiết làm CLOtest và mô bệnh học.Trong đó có 92 trường hợp có H. pylori (+) với CLO-test 
trước điều trị và làm lần 2 sau điều trị. Kết quả: 92 bệnh nhân VDDM có H. Pylori (+) gồm 36 nam và 
56 nữ, tuổi trung bình là 41,65 ±11,69. Tỷ lệ nhiễm H. pylori chung là 48,67%, tỷ lệ tiệt trừ H. pylori 
thành công là 88,0%. Triệu chứng lâm sàng, so sánh trước và sau điều trị H. pylori giảm rõ đau thượng vị 
là 89,1%/69,1%, chậm tiêu 61,9%/30,8%, ợ chua 46,7%/30,8% và các triệu chứng khác 31,5%/4,9%, tất 
cả có sự khác biệt với p < 0,05. Về nội soi: so sánh sau điều trị H. pylori viêm phù nề sung huyết chiếm 
là 53,2%/63,1%, viêm trợt lồi 15,2%/4,1%, viêm trợt phẳng là 31,5%/22,8%. Không có sự khác biệt với 
p > 0,05. Về mô bệnh học: trước điều trị, ở hang vị: nhiễm và không H. pylori gặp viêm hoạt động chiếm 
tỷ lệ là 61,9%/4,1%. Có sự khác biệt với p < 0,05; viêm teo là 13,0%/10,3%, DSR là 6,5%/2,1 và NS là 
5,4%/2,1%. Không có sự khác biệt với p > 0,05; ở thân vị: nhiễm và không H. pylori gặp viêm hoạt động 
chiếm tỷ lệ là 59,8%/1,0%. Có sự khác biệt với p < 0,05; viêm teo là 5,4%/3,1%, DSR 2,2%/1,0% và NS 
là 4,3%/0,0%. Không có sự khác biệt với p> 0,05. Không có sự khác biệt của các tổn thương trên giữa 
hang vị và thân vị ở nhóm nhiễm H. pylori với p > 0,05. Tác dụng phụ khi dùng thuốc hầu hết là cảm 
giác đắng miệng (70,6%). Kết luận: Qua nghiên cứu trên 92 bệnh nhân VDDM có nhiễm H. pylori, tỷ 
lệ tiệt trừ H. pylori của phác đồ lai (RA-RACM) là tương đối cao 88,0%. Tác dụng phụ ít và nhẹ. Có thể 
xem xét phác đồ lai như là điều trị H. pylori đầu tay trong thực hành lâm sàng hiện nay.

Từ khóa: Viêm dạ dày mạn (VDDM), phác đồ lai (RA 7-RACM 7), H. pylori
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189 chronic gastritis patients at Cho Ray Hospital, from 25/09/2013 to 29/07/2014. All patients underwent 
upper gastrointestinal endoscopy and biopsy to perform CLO Test and analyse histo-pathological. 92 patients 
H.pylori with CLO test positive were enrolled in the therapy with hybrid therapy RA-RACM. Results: 92 
patients with positive H.pylori (36 males and 56 females), the mean age of population study was 41.65 ± 
11.69. The percentage of H.pylori infection was 48.7. The eradication rate of H.pylori was 88.0%. In general, 
comparison of before and after eradication, the prevalence of epigastric pain was 89.1% vs. 69.1%, delayed 
gastric empty and sour reflux and the other clinical symptoms were 61.9% vs. 30.8%, 46.7% vs. 30.8% 
and 31.5% vs. 4.9%, respectively (p < 0.05). Endoscopically, after H.pylori eradication: congestive antritis 
(from 53.2% to 63.1%), raised erosion (from 15.2% to 14.1%), flat erosion (from 31.5% to 22.8%) (p > 
0.05). Histopathology, before H.pylori eradication: Antral active gastritis (61.9%), atrophic gastritis (13.0%), 
intestinal metaplasia (6.5%), dysplasia (5.4%). Corpus active gastritis (59.8%), atrophic gastritis (5.4%), 
intestinal metaplasia (2.2%), dysplasia (4.3%); (p> 0.05). Most of lesions were mild. The rate of H.pylori 
infection in antrum (33.9%), and in corpus (28.0%). The most common adverse effects were 70.6%, mainly 
bitter taste, none of patients was excluded.  Conclusions: The eradication rate of hybrid regime (RA-RACM) 
is high; the side effects were rare and relatively mild. Hybrid therapy may be considered as a first line of 
H.pylori treatment in current clinical practice. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm dạ dày mạn là bệnh lý tiêu hóa khá phổ 

biến trên thế giới. Nguyên nhân của VDDM do 
Helicobacter pylori chiếm 60-90% [2],[22] và ít nhất 
một nửa dân số trên thế giới đang bị nhiễm H. Pylori. 
Tỷ lệ nhiễm ở các nước đang phát triển cao khoảng 
80% so với 20-50% ở các nước phát triển. H. pylori 
có thể gây viêm dạ dày (VDD) hoạt động, loét dạ 
dày – tá tràng (DD-TT), viêm teo, dị sản ruột, nghịch 
sản, u MALT và nguy cơ ung thư dạ dày (UTDD). H. 
pylori là tác nhân gây UTDD chiếm khoảng 60% [7]. 
Do đó vấn đề điều trị H. pylori là cần thiết, tuy nhiên 
khó khăn hiện nay là tỷ lệ tiệt trừ H. pylori ngày càng 
giảm hiệu quả với phác đồ 3 thuốc cổ điển. Theo 
Maastricht IV tạm thời chưa có nhiều thuốc mới để 
chọn lựa cho việc điều trị H. pylori nên cần thay đổi 
phương thức điều trị với sử dụng thuốc hiện có để 
chống lại sự kháng thuốc hiện nay [19]. Do đó chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu hiệu quả tiệt trừ H. Pylori 
bằng phác đồ lai (RA7-RACM7) nhằm tìm kiếm 
một phác đồ điều trị tiệt trừ H.pylori có hiệu quả và 
ít tác dụng phụ. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 189 bệnh nhân được 
nội soi tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ ngày 25/09/2013 
đến 29/07/2014.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: có triệu chứng lâm sàng 
gợi ý viêm dạ dày mạn, được nội soi tiêu hóa trên để 
phát hiện các tổn thương VDDM theo hệ thống phân 
loại của Sydney[21], sinh thiết để đánh giá MBH và 
làm CLO Test.

Tiêu chuẩn loại trừ: các bệnh nhân viêm dạ dày 
cấp, loét dạ dày tá tràng, UTDD, phụ nữ có thai 
hoặc đang cho con bú, các bệnh lý khác không 
thể nội soi được và có tiền sử dị ứng với các thuốc 
trong phác đồ lai.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả, tiến cứu
Thu thập số liệu: 
Chẩn đoán nhiễm H. Pylori trước điều trị bằng 

CLO-test. Chẩn đoán viêm dạ dày mạn bằng nội soi 
và mô bệnh học theo hệ thống phân loại Sydney cập 
nhật [16].

Cách thức điều trị tiệt trừ H. Pylori với 
phác đồ lai RA7-RACM7 (Rabeprazole 20mg, 
Amoxicillin 1000mg) x 2 lần/ngày x 7 ngày đầu. 
Tiếp theo (Rabeprazole20mg, Amoxicillin 1000mg, 
Clarithromycin 500mg, Metronidazole 500mg) x 2 
lần/ngày x 7 ngày sau.   

Kết quả tiệt trừ H. Pylori được đánh giá sau 
ngưng điều trị 4 tuần dựa vào nội soi dạ dày tá 
tràng và làm CLOtest.

Xử lý và phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm 
SPSS phiên bản 16.0 
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3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Tỷ lệ nhiễm Helicobacter pylori ở bệnh nhân viêm dạ dày mạn

H. Pylori H. Pylori (+)
n= 92(%)

H. Pylori (-)
n= 97(%)

Tổng(%)

CLO test n (%)
(thân vị và hang vị)

92 (48,7%) 97 (51, 3%) 189 (100)

MBH ở hang vị 64 (33,9%) 125 (66,1%) 189 (100)
MBH ở thân vị 53 (28,0%) 136 (72,0%) 189(100)

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm H. Pylori theo xét nghiệm CLOtest (48,7%) cao hơn so với mô bệnh học (hang 
vị 33,9%) và thân vị 28,0%).

Bảng 2. Tỷ lệ nhiễm Helicobacter pylori giữa nam và nữ

      Giới

HP

Nam Nữ P

n %, n=189 n %, n=189

0,99 > 0,05
Không nhiễm
Tỷ lệ %

37 (50,7%) 19,6 60 (51,7%) 31,8

Có nhiễm 
Tỷ lệ %

36 (49,3%) 19,0 56 (48,3%) 29,6

Tổng cộng % 73 (100%) 38,6 116 (100%) 61,4 100
Nhận xét:
- Tỷ lệ nhiễm H. Pylori ở nữ 56/116 chiếm 

(48,3%) thấp hơn nam (49,3%).
- So với tổng người mắc VDD mạn (n=189) thì 

tỷ lệ nhiễm H. Pylori ở nữ 56/189 chiếm (29,6%) 
cao hơn nam (36/189) chiếm 19,0%.

- So với 92 BN VDD mạn có H. Pylori, 
nữ chiếm 56/92 (60,9%) và nam là 36/92 
(39,1%).

- Sự khác biệt tỷ lệ nhiễm và không nhiễm H. 
Pylori ở nữ và nam không có ý nghĩa thống kê với 
p= 0,99 > 0,05.

Bảng 3. Tuổi trung bình của tình trạng nhiễm Helicobacter pylori

Tình trạng nhiễm H. Pylori n Trung bình SD Min Max

Không nhiễm 97 42,20 12,21 18 77
Có nhiễm 92 41,07 11,16 20 67
Chung 189 41,65 11,69 18 77

Nhận xét: Tuổi trung bình chung cho cả 2 giới nhiễm H. Pylori là 41,65 ±11,69
Bảng 4. Kết quả mô bệnh học ở thân vị liên quan với tình trạng nhiễm Helicobacter pylori

       CLOtest

MBH ở thân vị

H. Pylori (+) H. Pylori (-)
P

n % n %
Viêm mạn không hoạt động 92 100,0 79 81,4 <0,001 < 0,05
Viêm mạn hoạt động 55 59,8 1 1,0 <0,001< 0,05
Viêm teo 5 5,4 3 3,1 0,67 > 0,05
Dị sản ruột 2 2,2 1 1,0 0,94 > 0,05
Nghịch sản 4 4,3 0 0,0 0,12 > 0,05

Nhận xét: 
- Sự khác biệt giữa các tổn thương viêm hoạt 

động và không hoạt động ở thân vị về tình trạng 
nhiễm và không nhiễm H. Pylori có ý nghĩa thống 

kê với (p < 0,05).
- Sự khác biệt giữa các tổn thương viêm teo, DSR, 

NS ở thân vị về tình trạng nhiễm và không nhiễm H. 
Pylori không có ý nghĩa thống kê với (p > 0,05).
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Bảng 5. Kết quả mô bệnh học ở hang vị liên quan với tình trạng nhiễm Helicobacter pylori

       CLO-Test

MBH ở hang vị

H. Pylori (+) H. Pylori (-)
P

n % n %

Viêm mạn không hoạt động 92 100 97 100 <0,001

Viêm mạn hoạt động 57 61,9 4 4,1 <0,001

Viêm teo 12 13,0 10 10,3 0,72

Dị sản ruột 6 6,5 2 2,1 0,25

Nghịch sản 5 5,4 2 2,1 0,41

Nhận xét:
- Sự khác biệt giữa các tổn thương viêm hoạt động và không hoạt động ở hang vị về tình trạng nhiễm 

và không nhiễm H. Pylori có ý nghĩa thống kê với (p < 0,05).
- Sự khác biệt giữa các tổn thương viêm teo, DSR và NS ở hang vị về tình trạng nhiễm và không 

nhiễm H. Pylori không có ý nghĩa thống kê với (p > 0,05).
Bảng 6. Sự cải thiện triệu chứng lâm sàng trước và sau tiệt trừ Helicobacter pylori

Lâm sàng Trước tiệt trừ H. 
Pylori (+) ;n=92 

Sau tiệt trừ H. Pylori 
(-) ;n=81 P

n % n %

Đau thượng vị 82 89,1 56 69,1 0,002 < 0,05

Ợ chua 43 46,7 25 30,8 0,04 < 0,05

Ợ hơi 7 7,6 1 1,2 0,10 > 0,05

Buồn nôn, nôn 24 26,1 12 14,8 0,10 > 0,05

Đầy bụng (chậm tiêu) 57 61,9 25 30,8 0,001 < 0,05

Các triệu chứng khác 29 31,5 4 4,9 0,0001 < 0,05

Nhận xét: Có sự khác biệt giữa các triệu chứng đau thượng vị, ợ chua, chậm tiêu và các triệu chứng 
khác giữa nhóm BN chưa và đã tiệt trừ H. Pylori với (p < 0,05). Còn ợ hơi và buồn nôn, nôn không có 
ý nghĩa thống kê với p> 0,05.

Bảng 7. Kết quả nội soi trước và sau tiệt trừ Helicobacter pylori

Hình ảnh nội soi
Trước tiệt trừ

(n= 92)
Sau tiệt trừ

(n= 92) P
n % n %

Phù nề sung huyết 49 53,3 58 63,1 0,25 > 0,05

VDD trợt phẳng 29 31,5 21 22,8 0,24 > 0,05

VDD trợt lồi 14 15,2 13 14,1 0,99 > 0,05

Tổng 92 100 92 100,0

Nhận xét: Kết quả nội soi trước và sau điều trị tiệt trừ H. Pylori không có ý nghĩa thống kê với 
p > 0,05.
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Bảng 8. Tác dụng phụ khi dùng phác đồ 
RA7-RACM7

Tác dụng phụ 
khi dùng thuốc

Phác đồ RA7-RACM7; 
( n=92)

n Tỷ lệ%

Không 27 29,3

Cảm giác đắng 
miệng

65 70,6

Nhức đầu 6 6,5

Buồn nôn, nôn 18 19,6

Mẩn ngứa ở da 0 0

Tiêu lỏng 13 14,1

Triệu chứng khác 2 2,2

Nhận xét: Có 70,6% là bệnh nhân đắng 
miệng, buồn nôn, nôn chiếm 19,6%, không có 
trường hợp nào nổi mẫn ngứa, không có trường 
hợp nào bỏ thuốc.

Bảng 9. Mức độ tác dụng phụ của phác đồ lai 
RA7-RACM7

Mức độ tác 
dụng phụ

Số lượng Tỷ lệ

Không có tác 
dụng phụ 27 29,3

Nhẹ 56 60,9

Vừa 8 8,7

Nặng 1 1,1

Tổng 92 100,0

Nhận xét: Tuy thấy số BN có tác dụng phụ cao 
nhưng hầu hết là khi uống thuốc bị đắng miệng, 
tác dụng phụ mức độ nhẹ chiếm 60,9%, vừa 8,7%, 
nặng 1,1%. Không có BN nào phải ngưng điều trị.

4. BÀN LUẬN
Phân bố theo giới, tuổi: có 92 bệnh nhân 

VDDM có nhiễm H.pylori, tỷ lệ nam, nữ lần lượt 
là 36/92 (39,1%) và 56/92 (60,9%). Tương tự 
Nguyễn Quang Chung 2007, nam và nữ lần lượt là 
39,3%, và 60,7%[4]. Tuổi trung bình của nghiên 
cứu là 41,65 ±11,69, tương tự Nguyễn Quang 
Chung 2008 là 41,8±11,1 [5]; Võ Thành Nam 
Bình 40,17 ± 11,90 [3].

Triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị 

H.pylori giảm rõ đau thượng vị là 89,1%/69,1%, 
chậm tiêu 61,9%/ 30,8%, ợ chua 46,7%/30,8% và 
các triệu chứng khác 31,5%/4,9%. Tất cả có sự 
khác biệt với p < 0,05. Tương tự [3]

Hình ảnh các tổn thương của VDDM trước và 
sau điều trị thay đổi không đồng bộ trên nội soi có 
thể do điều kiện kỹ thuật khác nhau, độ phân giải 
của máy khác nhau, do nhận định chủ quan của 
người quan sát. Dựa vào hệ thống phân loại của 
Sydney, kết quả của nghiên cứu cho thấy 100% 
là tổn thương ở hang vị, không có tổn thương ở 
thân vị. Tương tự Nguyễn Quang Chung (2007) 
[4]. Các dạng tổn thương là viêm sung huyết 
hang vị sau điều trị từ 53,3% tăng 63,1%, viêm 
trợt phẳng từ 31,5% xuống 22,8%, viêm trợt lồi từ 
15,2 xuống 14,1%. Không thấy các dạng viêm phì 
đại, viêm teo, viêm trào ngược dịch mật. Không 
có sự khác biệt với p > 0,05. Theo Nguyễn Quang 
Chung 2007 sau điều trị viêm hang vị từ 100% 
xuống 92,5%,viêm trợt phẳng từ 89,6% xuống 
66,0% [4]. Theo Võ Thành Nam Bình sau điều 
trị các triệu chứng lâm sàng và các tổn thương 
VDDM trên nội soi có giảm rõ [3], còn theo Lê 
Minh Tân các triệu chứng lâm sàng giảm cũng 
không đồng bộ [12].

Hình ảnh các tổn thương VDDM trên MBH: 
Viêm mạn hoạt động của nhóm có H.pylori (+) 
ở thân vị là 59,8% và ở hang vị là 61,9%. Còn 
viêm mạn hoạt động của nhóm H.pylori (-) ở 
thân và hang vị chiếm tỷ lệ thấp là 1,0% và 
4,1%. Sự khác biệt giữa VDD man hoạt động 
có và không có H.pylori có ý nghĩa thống kê với  
p < 0,05. Trong viêm teo của nhóm có và không 
nhiễm H.pylori ở thân vị là (5,4/3,1)% và ở hang 
vị là (13,0/10,3)%, DSR của nhóm có và không 
có H.pylori với tỷ lệ thấp ở thân vị là (2,2/1,0)% 
và ở hang vị là (6,5/2,1)%, nghịch sản (NS) 
của nhóm có và không có H.pylori ở thân vị 
chiếm (4,3/0,0)%, ở hang vị chiếm (5,4/2,1)%.
Trong viêm teo, DSR, NS không có sự khác 
biệt p> 0,05. Tỷ lệ nhiễm H. pylori ở hang vị 
là 33,9% và ở thân vị là 28,0%. Theo Lê Quang 
Tâm, Bùi Hữu Hoàng (2010), tỷ lệ nhiễm HP ở 
nhóm VDDM là 59,4%, tỷ lệ nhiễm HP viêm 
hoạt động là 90,5% và viêm không hoạt động là 
2,4% [11]. Lê Trung Thọ, viêm hoạt động cao 
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hơn viêm không hoạt động (134/32 trường hợp), 
tỷ lệ nhiễm HP trong VDD mạn tính không hoạt 
động là 43,75%, trong VDD mạn hoạt động nhẹ 
là 53,66%, vừa và nặng là 46,55% và 65,71 
%[13], Trần Hùng Minh, viêm hoạt động có HP 
(+) chiếm tỷ lệ cao là 79,1% hơn nhóm có HP 
(-) chiếm là 20,9%. Tỷ lệ nhiễm HP ở vị trí ưu 
thế hang vị chiếm 32,8%, cả hang vị và thân vị 
64,8%. Còn thân vị chỉ có 2,4% [9 ], Hồ Đăng Quý 
Dũng, tỷ lệ nhiễm HP ở VDD mạn là 58,1% với 
Urease- test và MBH là 56,3%. Tỷ lệ viêm hoạt 
động là 60,3%, chiếm ưu thế ở hang vị [6] tương 
đương với NC của chúng tôi. Tỷ lệ HP ở viêm 
hoạt động là 89,7% cao hơn NC của chúng tôi.

Tỷ lệ tiệt trừ H.pylori của phác đồ lai trong 
nghiên cứu là 88,0%. Theo Hsu 2010 tỷ lệ đạt 
97,4% [17], Sardarian (2013) đạt 89,5% [20], De 
Francesco V 2014 là 82,7% [15]. Qua đây cho thấy 
hiệu quả tỷ lệ tiệt trừ H.pylori là rất khả năng tốt 
theo các nghiên cứu trên thế giới và trong nước.

Tác dụng phụ của phác đồ lai trong nghiên cứu 

đa số là đắng miệng 70,6% và hầu hết mức độ 
nhẹ 60,9%, chỉ có 1,1% nặng nhưng tỷ lệ tuân 
thủ 100%. Theo Hsu có 6 bệnh nhân bỏ điều trị, 
tỷ lệ tuân thủ là 94,9% [17], Sardarian 3 bệnh 
nhân ngừng thuốc chiếm 3/197 chiếm 1,5% 
[20]. De Francesco V có 2 bệnh nhân phải ngừng 
điều trị [15].

5. KẾT LUẬN
 Qua nghiên cứu trên 189 bệnh nhân VDDM 

đến khám tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ 25/09/2013- 
29/07/2014 và sau điều trị tiệt trừ H.pylori bằng 
phác đồ lai (RA7-RACM7) ta rút ra chúng tôi có 
một số kết luận sau:

Tỷ lệ tiệt trừ H.pylori đạt mức tương đối cao 
(88,0%). 

Các triệu chứng lâm sàng cải thiện đáng kể sau 
điều trị H.pylori  

Hình ảnh tổn thương trên nội soi theo phân loại 
Sydney sau điều trị thay đổi không đồng bộ. 

Tác dụng phụ không nhiều và thường nhẹ. 
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