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ĐẶT VẤN ĐỀ

• Nhiễm Helicobacter pylori (H. pylori) là một trong

những nhiễm khuẩn mạn tính thường gặp nhất ở

người với khoảng hơn 50% dân số thế giới.

• Là nguyên nhân gây ra các bệnh lý viêm dạ dày

mạn, loét dạ dày, u MALT và ung thư dạ dày.



ĐẶT VẤN ĐỀ

Tỉ lệ nhiễm khác nhau giữa các khu vực phụ thuộc đời sống 

kinh tế, sinh hoạt cộng đồng trong xã hội và gia đình 



ĐẶT VẤN ĐỀ

 Tỉ lệ nhiễm H. pylori trên thế giới: 

• 2017: 48,5% 1

• 2018: 44,3% 2

Tỉ lệ nhiễm khác nhau giữa các khu vực, từ 18,9% ở 

Thụy Sĩ lên đến 87,7% ở Nigeria 1

 Tỉ lệ nhiễm H. pylori tại Việt Nam: 

• 2017 : 70,3% 1 (Hà Nội và Hà Tây)

• 2018: 38,1% 3 (Đắk Lắk và Lào Cai)



 Năm 1994, WHO xếp

H. pylori vào nhóm I -

nguyên nhân gây K dạ

dày.

 89% trường hợp K dạ

dày có liên quan đến

nhiễm H. pylori

 Tiệt trừ H. pylori làm

giảm nguy cơ ung thư

dạ dày.

ĐẶT VẤN ĐỀ



Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của H. pylori  

theo từng châu lục*



MỤC TIÊU

Trình bày các phương pháp chẩn đoán 

nhiễm H. pylori
1

Tìm hiểu phác đồ điều trị H. pylori2



TỔNG QUAN VỀ HELICOBACTER PYLORI 

Gram âm

Kỵ khí

Dài 1,5 - 5m 

Đường kính 0,3 - 1,0m

 Hang vị > Thân vị



Các yếu tố độc lực của H. pylori

 Lông mảnh

 Enzyme Urease

 Ngoại độc tố vacA và các

enzyme: catalase, 

protease, phospholipase

 Lipopolysaccharide

 Các proteins ngoài màng

 Hệ thống tiết type 4

 CagA



Nhiễm H. pylori và hệ lụy



Sự lây truyền H. pylori 



LÂM SÀNG



CẬN LÂM SÀNG

 Xét nghiệm xâm lấn

 Xét nghiệm không xâm lấn



Xét nghiệm không xâm lấn:

1. Xét nghiệm hơi thở urea (UBT*)

Ưu điểm: rẻ tiền, không xâm nhập, an toàn. Độ nhạy 88-95%, độ
đặc hiệu 95-100%.

Nhược điểm: bỏ qua các tổn thương thực thể.

XN được khuyến cáo tốt nhất để chẩn đoán và kiểm tra hiệu quả 
diệt trừ H. pylori.1

 Trừ trẻ em và phụ nữ có thai (nguy cơ phơi nhiễm phóng xạ) 1



2. Xét nghiệm tìm kháng thể (phát hiện IgA/IgG trong huyết thanh,

máu toàn phần hoặc nước tiểu)

 Độ nhạy: 85%, độ đặc hiệu: 79%

 Ưu điểm: rẻ tiền, không xâm lấn

 Nhược điểm: có độ chính xác thấp hơn sau khi điều trị; tránh dùng bệnh

nhân đã được điều trị H. pylori trước đây.

 Ít có giá trị theo dõi sau điều trị vì kết quả dương tính từ 6 tháng đến 1

năm

 Nếu kết quả dương tính có thể là dương tính giả ở những

khu vực có tỉ lệ nhiễm thấp <20%.

 Kết quả bị ảnh hưởng bởi người lớn tuổi , bệnh nhân xơ gan

Xét nghiệm không xâm lấn:



3. Xét nghiệm kháng nguyên trong phân (SATs)

• Dùng để thiết lập chẩn đoán ban đầu về H. pylori và xác

nhận việc loại trừ 1

• Độ nhạy, độ đặc hiệu của miễn dịch emzyme đơn dòng

tương ứng 94% và 97%

• Là phương pháp hiệu quả về chi phí ở những vùng có tỉ lệ
nhiễm H. pylori từ thấp đến trung bình

• Kết quả bị ảnh hưởng bởi việc sử dụng Bismuth, PPI, KS.

Xét nghiệm không xâm lấn:



Các xét nghiệm xâm lấn

1. Test nhanh urease (RUT* hay CLO test**)

*Ưu điểm: rẻ tiền, độ nhạy cao 90%, độ đặc hiệu 95%, có kết

quả nhanh (thường trong vòng 1-24 giờ)

*Nhược điểm: sau khi điều trị test có độ chính xác thấp hơn1

*Âm tính giả: đang chảy máu, sử dụng PPIs, kháng sinh,

bismuth, viêm teo, loạn sản ruột.

*Dương tính giả: Hiếm gặp hơn, khi có sự có mặt của các vi

khuẩn: Proteus mirabilis, Citrobacter freundii, Klebsiella

pneumoniae, Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureu.



2. Nuôi cấy vi khuẩn

*Ưu điểm: độ đặc hiệu rất cao, cho

biết mức nhạy cảm với kháng

sinh

*Nhược điểm: mắc tiền, khó thực

hiện, độ nhạy thấp

*Được khuyến cáo kèm với nội soi

sau khi điều trị thất bại, dùng để

đánh giá mức độ nhạy cảm với

kháng sinh.2



Phương pháp kháng sinh đồ dựa vào MIC bằng Epsilometer

(Etest)

2. Nuôi cấy vi khuẩn:



3. Sinh học phân tử

Ưu điểm: độ nhạy và độ đặc hiệu rất cao, cho

biết mức nhạy cảm với kháng sinh

Nhược điểm: thiếu tiêu chuẩn đánh giá chung

giữa các phòng xét nghiệm khác nhau, không
được sử dụng rộng rãi. Chi phí cao, đòi hỏi kỹ
thuật viên lành nghề.



Phương pháp Genotype 

HelicoDR:

Là phương pháp sinh học

phân tử lai ngược DNA

phát hiện đột biến H. pylori

kháng clarithromycin và

levofloxacin bằng kỹ thuật

DNA-Strip

3. Sinh học phân tử:



4. Mô bệnh học:

• Độ nhạy 95%, độ đặc hiệu 98%, độ nhạy phụ thuộc vào trình

độ người sinh thiết và chuyên gia giải phẫu bệnh.

• Độ nhạy giảm: loét dạ dày – tá tràng chảy máu cấp tính, PPI.

• Chẩn đoán nhiễm H. pylori và các tổn thương kèm theo (viêm

dạ dày teo, dị sản ruột, loạn sản, u lymphoma)



Chỉ định làm xét nghiệm chẩn đoán

*Không nên XN chẩn đoán nhiễm H. pylori một cách thường quy

khi kiểm tra sức khoẻ định kỳ

*Chỉ làm XN chẩn đoán khi có kế hoạch điều trị nếu kết quả (+)

*Chuẩn bị trước khi XN CLO test, UBT, SAT :

Cần ngừng thuốc kháng sinh 4 tuần, PPI 2 tuần

*Xét nghiệm không xâm lấn được khuyến cáo là tốt nhất trong

chiến lược “kiểm tra và điều trị” và trong việc xác định hiệu
quả tiệt trừ: XN hơi thở, ưu tiên với C13 (2a;B)



Chỉ định tuyệt đối

Loét dạ dày – tá tràng đang hoạt động, hoặc tiền
sử có loét chưa điều trị H. pylori trước đây.

Tiền sử điều trị ung thư dạ dày sớm

U lympho dạ dày (MALT*) giai đoạn hoạt động

thấp

Chỉ định thực hiện xét nghiệm xâm lấn



Chỉ định tương đối: 1,2

•Khó tiêu ở bn < 60 tuổi, không có các triệu chứng

báo động*

•Sử dụng NSAIDs/ Aspirin liều thấp kéo dài

•Thiếu máu thiếu sắt chưa giải thích được

•Giảm tiểu cầu vô căn ở người trưởng thành

•Kiểm tra kết quả điều trị H. pylori

•Tiền sử gia đình bị UTDD

•Trào ngược dạ dày thực quản (GERD)

*Triệu chứng báo động: Sụt cân, nuốt khó, nuốt đau, thiếu máu thiếu sắt vô căn, nôn dai dẳng, khối

u sờ thấy, bệnh lý lympho, gia đình có tiền sử K đường tiêu hoá trên.



AI CẦN ĐIỀU TRỊ TIỆT TRỪ
H. PYLORI



Lợi ích của tiệt trừ H. pylori với cá nhân người 

nhiễm:

• Giải quyết tình trạng viêm niêm mạc

• Ngăn chặn sự tiến triển của tổn thương niêm mạc, cải 

thiện chức năng niêm mạc dạ dày.

• Giảm nguy cơ phát triển thành loét, ung thư dạ dày

• Giảm nguy cơ biến chứng đường tiêu hóa của NSAID

Lợi ích với xã hội:

• Giảm nguy cơ lây nhiễm cho người khác

• Tránh chi phí chẩn đoán, điều trị và các bệnh liên quan 

đến H. pylori được ngăn ngừa.



Bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm H. pylori nên được 

điều trị tiệt trừ H. pylori. Ngoại trừ:

Bệnh đi kèm có chống chỉ định

Tỉ lệ tái nhiễm trong cộng đồng thấp

Không đủ tài chính

Tác động tiêu cực của liệu pháp tiệt trừ:

Tăng dị ứng thuốc

Béo phì

Rối loạn hệ vi sinh vật



Chỉ định tiệt trừ H. pylori – MAASTRICHT V

1. Khó tiêu

2. Có chỉ định sử dụng aspirin hoặc NSAIDs lâu dài + tiền sử 

có loét dạ dày tá tràng

3. Bệnh nhân uống aspirin liều thấp kéo dài

4. Thiếu máu thiếu sắt vô căn

5. Xuất huyết giảm tiểu cầu vô căn

6. Thiếu vitamin B12

7. MALToma dạ dày tại chỗ



Chỉ định tiệt trừ H. pylori – ACG 2017

1. Loét dạ dày tá tràng hoạt động hoặc tiền căn loét dạ dày 

tá tràng mà chưa điều trị H. pylori trước đó

2. MALToma dạ dày

3. Tiền căn cắt niêm mạc dạ dày qua nội soi/ K dạ dày giai 

đoạn sớm

4. Có triệu chứng khó tiêu: xem xét

5. Bệnh nhân cần uống aspirin liều thấp kéo dài

6. Bắt đầu điều trị lâu dài bằng NSAIDs

7. Thiếu máu thiếu sắt không tìm được nguyên nhân

8. Xuất huyết giảm tiểu cầu vô căn



Các Guideline về điều trị H. pylori 



LỰA CHỌN PHÁC ĐỒ

2016 Đồng thuận Maastricht V 1 Dựa vào sự đề kháng 

clarithromycin/ metronidazole

2016 Đồng thuận Toronto về 

nhiễm H. pylori 2
Dựa vào sự đề kháng và tỷ lệ 

nhiễm H. pylori

2017 Hướng dẫn ACG: Điều trị

nhiễm H. pylori 3
Dựa vào tiền căn dị ứng và sử 

dụng thuốc



PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ ĐẦU TAY TẠI VIỆT NAM

 Khuyến cáo 25:

 Phác đồ diệt trừ 3 thuốc có Clathromycin: PPI + A + C trong

10 – 14 ngày tỏ ra kém hiệu quả.

 Nên sử dụng phác đồ nối tiếp : PPI + Amoxicilline trong 05

ngày đầu, sau đó PPI + Amoxicilline + Tinidazole trong 05 ngày

tiếp theo

 Hoặc phác đồ 4 thuốc có Bismuth 14 ngày: PPI 2lần /ngày +

Bismuth 240mg 2lần ngày + Tetracycline 500mg 2-3 lần /ngày +

Metronidazole 500mg (hoặc Tinidazole 500mg) 2lần/ngày sử

dụng đồng thời.

 Hoặc phác đồ 4 thuốc không có Bismuth 10 ngày: PPI 2 lần/

ngày + Amoxicilline 1g/2 lần/ngày + Clarithromycine 500mg/2

lần/ngày + Metronidazole/Tinidazole 1g/2 lần /ngày

“Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị Helicobacter pylori tại Việt Nam”, Hội Tiêu hoá Việt Nam 2013



 Khuyến cáo 26

 Sử dụng phác đồ 4 thuốc có Bismuth, nếu trước đó

chưa dùng phác đồ điều trị này (Đồng ý 97%)

 Sử dụng phác đồ 3 thuốc có Levofloxacin: PPI +

Amoxicilline1g/2 lần/ngày +Levofloxacine 250mg-

500mg 2 lần/ngày trong 10 ngày, nếu trước đó đã dùng
phác đồ 4 thuốc có Bismuth thất bại (Đồng ý 93%)

ĐIỀU TRỊ SAU THẤT BẠI LẦN 1 TẠI VIỆT NAM

“Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị Helicobacter pylori tại Việt Nam”, Hội Tiêu hoá Việt Nam 2013



ĐIỀU TRỊ SAU THẤT BẠI LẦN 2 TẠI VIỆT NAM

Khuyến cáo 28

Phác đồ điều trị cứu vãn:

Trong trường hợp vẫn diệt trừ thất bại sau hai lần điều trị, 
cần nuôi cấy vi khuẩn và làm kháng sinh đồ để chọn kháng 

sinh phù hợp (Đồng ý 100%)

Có thể dùng các phác đồ sau : 

- Phác đồ 3 thuốc chuẩn chưa từng được dùng.

- Phác đồ 4 thuốc có Bismuth.

- Phác đồ 3 thuốc có Levofloxacine

“Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị Helicobacter pylori tại Việt Nam”, Hội Tiêu hoá Việt Nam 2013



Phác đồ kép liều cao (high-dose dual therapy - HDDT):

 H. pylori hiếm khi đề kháng với amoxicillin, và hiệu quả của

Amoxicillin tăng lên với việc tăng pH dạ dày

 Tránh được các vấn đề đề kháng thuốc của Levofloxacin,

Clarithromycin và Metronidazole.



Phác đồ 3 thuốc có Rifabutin 

(PPI + Amoxicillin + Rifabutin)

 Độc tuỷ xương, hiếm gặp 1,5-2%, khả năng liên quan đến liều điều

trị (600mg/ngày) và thời gian sử dụng kéo dài. 1

 Cân nhắc khi sử dụng ở Việt Nam do tỉ lệ Lao đề kháng thuốc còn

cao 2



Tỉ lệ nhiễm và đề kháng thuốc của H. pylori khác

nhau giữa các khu vực.

Cần phát triển các xét nghiệm chẩn đoán nhiễm

H. pylori dựa trên nuôi cấy hoặc sinh học phân tử

nhằm xác định phác đồ điều trị tối ưu theo từng địa

phương.

TÓM TẮT



Phác đồ đầu tay nên là 3 thuốc có Clarithromycin (nếu ở

vùng có tỉ lệ đề kháng Clarithromycin thấp <15%), hoặc 4

thuốc có Bismuth, hoặc 4 thuốc không có Bismuth.

Phác đồ điều trị sau lần thất bại thứ nhất nên là 4 thuốc

có Bismuth hoặc 3 thuốc có Levofloxacin, tuỳ thuốc phác

đồ điều trị trước đó.

Phác đồ sau 2 lần thất bại nên dựa theo kháng sinh đồ.

TÓM TẮT


