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TÓM TẮT
Bệnh loét dạ dày tá tràng hiện nay là một thách thức y tế lớn đối với người cao tuổi (từ 65 tuổi
trở lên). Mặc dù tỷ lệ mắc bệnh chung có xu hướng giảm, nhưng tần suất biến chứng và tỷ lệ tử
vong ở nhóm dân số già lại gia tăng rõ rệt, do sự suy giảm chức năng sinh lý dạ dày và tình trạng
đa bệnh lý. Hai yếu tố gây bệnh hàng đầu là nhiễm vi khuẩn Helicobacter pylori (H.pylori) (chiếm
khoảng 70% trường hợp) và việc sử dụng các thuốc gây tổn thương niêm mạc như thuốc kháng
viêm non-steroide (NSAID) hoặc aspirin. Quá trình lão hóa gây ra những thay đổi sâu sắc như lão
hóamiễn dịch, rối loạn vi tuần hoàn và tình trạng teo niêmmạc dẫn đến giảm tiết acid. Những thay
đổi này làm suy yếu hàng rào bảo vệ tự nhiên, khiến niêm mạc dạ dày dễ bị tấn công bởi các yếu
tố ăn mòn, gây ra các vết loét "vô căn" hoặc do thuốc. Ở người cao tuổi, các triệu chứng thường
không điển hình và dễ bị che lấp bởi các bệnh lý đi kèm. Chỉ có khoảng 1/3 bệnh nhân xuất hiện
cơn đau thượng vị điển hình; số còn lại thường biểu hiện mơ hồ như chán ăn, sụt cân hoặc thậm
chí khởi phát bằng biến chứng nặng như xuất huyết, thủng dạ dày. Nội soi tiêu hóa trên kèm sinh
thiết theo hệ thống Sydney cải tiến được coi là tiêu chuẩn vàng để xác định vị trí loét, loại trừ ung
thư và đánh giá tình trạng nhiễm H. pylori. Chiến lược điều trị cần được cá thể hóa một cách chặt
chẽ. Đối với loét do H. pylori, các phác đồmới như liệu pháp bốn thuốc có Bismuth hoặc liệu pháp
sử dụng thuốc ức chế kênh Kali (P-CAB) như Vonoprazan đang cho thấy hiệu quả vượt trội. Với loét
liên quan đến thuốc, việc ngừng NSAID là ưu tiên hàng đầu; nếu bắt buộc phải dùng, cần phối hợp
với thuốc ức chế bơm proton (PPI) để bảo vệ niêm mạc. Công tác phòng ngừa đóng vai trò then
chốt thông qua việc phân tầng nguy cơ, sử dụng PPI dự phòng thường quy và tầm soát diệt trừ H.
pylori trước khi bắt đầu liệu pháp NSAID hoặc aspirin dài hạn.
Từ khoá: Bệnh loét dạ dày tá tràng, bệnh nhân cao tuổi, Helicobacter pylori, thuốc chống viêm
không steroid, thuốc ức chế bơm proton.

GIỚI THIỆU VỀ BỆNH LOÉT DẠDÀY
TÁ TRÀNG:
Loét dạ dày tá tràng là tình trạng tổn thương niêm
mạc dạ dày hoặc tá tràng. Theo vị trí giải phẫu, loét
dạ dày được chia thành loét dạ dày, tức là loét dạ dày ở
phình vị, thân hoặc hang vị, loét tiền môn vị và môn
vị nghĩa là nằm cách vòng môn vị trong vòng 3 cm
tương ứng và loét tá tràng nghĩa là nằm trong hành
tá tràng hay ở phần thứ hai của tá tràng (Hình 1)1 .
Ở người cao tuổi, loét dạ dày tá tràng không chỉ đơn
thuần là sự xuất hiện tổn thương niêmmạc dạ dàymà
là một thực thể lâm sàng riêng biệt. Nó gắn liền với
sự suy giảm chức năng sinh lý dạ dày, tình trạng suy
nhược, đa bệnh lý và việc sử dụng đồng thời nhiều
loại thuốc, đòi hỏi chiến lược tiếp cận chuyên biệt2 .
Trong nội dung của chúng tôi, người bệnh được xem
là người cao tuổi được xác định thống nhất từ 65 tuổi
trở lên2 như trong các hướng dẫn thực hành lâm sàng
và các nghiên cứu cập nhật về đối tượng người cao
tuổi3 .

Hình 1: Vị trí giải phẫu của loét dạ dày tá tràng.
(Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal Disor-
ders. Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology,
8th , 2022. McGrawHill)1

DỊCH TỄ HỌC:
Dịch tễ học của loét dạ dày tá tràng ở bệnh nhân lớn
tuổi cho thấy một bức tranh phức tạp và đa dạng. Tỷ
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lệ mắc loét dạ dày tá tràng trên toàn cầu dao động từ
0,1% đến 4,7%, với tỷ lệ mắc mới hàng năm khoảng
0,19–0,3%. Loét tá tràng thường gặp hơn ở các nước
phương Tây, trong khi loét dạ dày phổ biến hơn tại
châu Á. Mặc dù tỷ lệ hiện mắc và mắc mới loét dạ
dày – tá tràng nhìn chung có xu hướng giảm, tần suất
mắc bệnh, biến chứng và tỷ lệ tử vong lại tăng rõ rệt
theo tuổi, đặc biệt ở người cao tuổi, khiến bệnh vẫn là
một vấn đề y tế quan trọng trong bối cảnh già hóa dân
số toàn cầu[11] . Phân tích dữ liệu Global Burden of
Disease cho thấy số ca loét tiêu hóa ởnhómngười≥70
tuổi tăng từ khoảng 1,06 triệu trường hợp năm 1990
lên 1,61 triệu trường hợp năm 2019, dù tỷ lệ hiện mắc
chuẩn hóa theo tuổi có xu hướng giảm, phản ánh hiệu
quả của các biện pháp dự phòng và điều trị như kiểm
soát Helicobacter pylori và sử dụng thuốc ức chế tiết
acid. Gánhnặng bệnh có sự khác biệt theo khu vực địa
lý, cao hơn tại các quốc gia thu nhập trung bình–thấp
và một số vùng châu Á, châu Phi4 . Ở người cao tuổi,
loét dạ dày thườngmang tính đa yếu tố, liên quan đến
sử dụng NSAIDs/aspirin, thuốc kháng đông, đa bệnh
lý mạn tính và suy giảm cơ chế bảo vệ niêm mạc, dẫn
đến nguy cơ biến chứng và tử vong cao hơn so với
người trẻ4,5 .

SINH LÝ BỆNH VÀ PHÂN LOẠI:
Quá trình lão hóa gây ra những thay đổi cấu trúc và
chức năng sâu sắc,ở dạ dày, lão hoá làm suy yếu hàng
rào bảo vệ niêm mạc chủ yếu do các yếu tố: (1) Lão
hóa miễn dịch là sự suy giảm phản ứng miễn dịch
tại chỗ khiến niêm mạc dạ dày dễ bị vi khuẩn H. py-
lori tấn công và gây viêm mãn tính kéo dài, (2) Rối
loạn vi tuần hoàn là sự giảm tưới máu niêm mạc và
rối loạn chức năng các mạch máu nhỏ làm chậm quá
trình chữa lành vết thương, đặc biệt dưới tác động của
căng thẳng sinh lý và (3) Tình trạng giảm toan và loạn
khuẩn là sự teo niêmmạc dẫn đến giảm tiết acid, làm
thay đổi hệ vi sinh vật dạ dày, tạo điều kiện cho các
vi khuẩn có hại phát triển và làm giảm hấp thu các
dưỡng chất thiết yếu như Vitamin B12, sắt và canxi2 .
Từ đó giải thích cho hai yếu tố chính có thể giải thích
sự gia tăng loét dạ dày tá tràng được quan sát thấy
ở bệnh nhân cao tuổi là tỷ lệ nhiễm H. pylori cao và
việc sử dụng thường xuyên các thuốc gây tổn thương
niêmmạc nhưNSAID và aspirin. Tuy nhiên, ở những
người cao tuổi, khoảng 20% tổng số ca loét dạ dày tá
tràng không liên quan đến một trong hai yếu tố nguy
cơnày (Hình2)6. Sinh lý bệnh của bệnh loét dạ dày tá
tràng không do NSAID, không do H. pylori được gọi
là “vô căn” thì vẫn chưa chắc chắn, nhưng dường như
có sự mất cân bằng nghiêm trọng giữa các yếu tố bảo
vệ và ăn mòn ở niêm mạc dạ dày hoặc tá tràng. Tuổi
cao có liên quan đến việc giảm hàng rào niêmmạc dạ

dày, nghĩa là khả năng chống lại các tổn thương bên
ngoài do tiết chất nhầy dạ dày, bài tiết bicarbonate,
prostaglandin niêm mạc, tăng sinh niêm mạc dạ dày
và/hoặc lưu lượng máu niêmmạc. Hơn nữa, ở những
bệnh nhân cao tuổi mắc bệnh loét dạ dày tá tràng, đã
quan sát thấy nồng độ axit dạ dày và pepsin tiết ra ở
mức bình thường hoặc cao. Mặc dù tuổi cao có liên
quan độc lập với viêm teo dạ dày mạn tính và tình
trạng chức năng của tình trạng giảm/thiếu axit dịch
vị, những thay đổi teo của niêm mạc dạ dày dường
như có liên quan đến nhiễm H. pylori hơn là do lão
hóa. Căng thẳng về cảm xúc, hút thuốc lá và/hoặc sử
dụng rượu là những yếu tố nguy cơ tiềm ẩn có thể góp
phần vào sự phát triển loét dạ dày tá tràng ở những đối
tượng dễ mắc1 .

Hình2: Tỷ lệ loét dạ dày và tá tràngởbệnhnhân cao
tuổi phân chia theo sự hiện diện của nhiễm H pylori
và/hoặc sử dụng NSAID.
(Nguồn: Pilotto A. Helicobacter pylori-associated
peptic ulcer disease in older patients: current man-
agement strategies. Drugs & aging. 2001;18(7):487-
94)6

BỆNH LOÉT DẠDÀY LIÊN QUANĐẾN
H. PYLORI:
Nhiễm Helicobacter pylori vẫn phổ biến ở người cao
tuổi, mặc dù tỷ lệ nhiễm đã giảm ở các thế hệ trẻ nhờ
cải thiện điều kiện vệ sinh và chăm sóc y tế2 . Khoảng
70% bệnh nhân loét dạ dày tá tràng cao tuổi có H.
pylori dương tính (Hình 2). Điều trị nhiễm H. pylori
giúp chữa lành vết loét ở hơn 95% bệnh nhân cao tuổi
và cải thiện triệu chứng ở hơn 85%. Hơn nữa, việc
tiệt trừ H. pylori giúp cải thiện kết quả lâm sàng, giảm
các triệu chứng và tái phát loét. Các chương trình y tế
nhằm tiệt trừ H. pylori trên diện rộng ở những bệnh
nhân có triệu chứng đã làm giảm tỷ lệ mắc bệnh loét
dạ dày tá tràng, đặc biệt là loét tá tràng, cả ở Châu Âu
và Viễn Đông. Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân cao tuổi
mắc loét dạ dày tá tràng được điều trị nhiễmH. pylori
vẫn còn khá thấp. Trongmột nghiên cứu ởHoaKỳ, chỉ
40% đến 56% bệnh nhân > 65 tuổi nhập viện vì loét
dạ dày tá tràng được xét nghiệm nhiễm H. pylori và
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trong số những bệnh nhân dương tính với H. pylori,
chỉ có 50% đến 73% được điều trị bằng liệu pháp tiệt
trừ H. pylori dựa trên kháng sinh cụ thể 6 .

BỆNH LOÉT DẠDÀY TÁ TRÀNG LIÊN
QUANĐẾN NSAID/ASPIRIN:
Ở bệnh nhân cao tuổi, khoảng 25% loét tá tràng và
40% loét dạ dày có liên quan đến việc sử dụng NSAID
và/hoặc aspirin (Hình 2). Nguy cơ loét dạ dày tá tràng
liên quan đếnNSAID và các biến chứng nghiêm trọng
của chúng có xu hướng tăng tuyến tính theo độ tuổi
và trở nên đặc biệt cao khi có tình trạng khuyết tật,
bệnh đi kèm và dùng nhiều loại thuốc. Một nghiên
cứu bệnh chứng được thực hiện ở hơn 3000 bệnh
nhân cao tuổi được nội soi đã ghi nhận rằng những
đối tượng đang điều trị NSAID và/hoặc aspirin có tỷ
lệ loét dạ dày và tá tràng cao hơn so với nhóm chứng
không sử dụng. Hơn nữa, nguy cơ loét dạ dày tá tràng
cao hơn đáng kể ở người dùng ngắn hạn so với người
dùngNSAID hoặc aspirin dài hạn (Hình 3). Tác dụng
gây tổn thương dạ dày tá tràng của NSAID và aspirin
chủ yếu là do ức chế COX-1 (COX-1 có vai trò bảo vệ
niêm mạc), nhưng cũng do ức chế Thromboxane A2
nên làm giảm chức năng tiểu cầu, dẫn đến nguy cơ
chảy máu cao hơn. Tuy nhiên, không thể loại trừ tác
dụng trực tiếp lên bề mặt niêm mạc dạ dày tá tràng,
đặc biệt đối với NSAID có tỷ lệ pK axit/bazơ cao 6 .

Hình 3: Tỷ lệ loét dạ dày và loét tá tràng ở người
sử dụng NSAID và người không sử dụng NSAID.
aspirin.(Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal
Disorders. Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontol-
ogy, 8th edition, 2022. McGrawHill)1

Các NSAID khác nhau có liên quan đến các tác dụng
phụ trên đường tiêu hóa khác nhau, tuy nhiên không
NSAID nào cho thấy độ an toàn tuyệt đối. Các đặc

tính dược lực học và dược động học liên quan đến 
thuốc có thể giải thích sự biến đổi của từng loại thuốc 
về tác dụng phụ trên đường tiêu hóa trên. Khuynh 
hướng di truyền do tính đa hình của cytochrome 
P4502C9 làm giảm chuyển hóa của một số NSAID 
với thời gian dùng thuốc kéo dài, làm tăng nguy cơ 
tổn thương niêm mạc đường tiêu hóa, đã được báo 
cáo là yếu tố tiềm ẩn ảnh hưởng đến tác dụng gây loét 
của các NSAID khác nhau7 .

CHẨN ĐOÁN:
Ở người cao tuổi, loét dạ dày tá tràng thường khó chẩn 
đoán vì các triệu chứng có thể không điển hình. Các 
bệnh và các thuốc điều trị đồng thời của bệnh nhân 
có thể gây ra các triệu chứng che lấp các triệu chứng 
của vết loét. Ở những bệnh nhân > 60 tuổi, chỉ 1/3 
bị đau thượng vị điển hình và 2/3 bị đau bụng mơ hồ 
là triệu chứng chính. Hơn nữa, cường độ đau có thể 
ít nghiêm trọng hơn ở những người cao tuổi và do đó 
bác sĩ có thể bỏ sót hoặc có thể không được bệnh nhân 
coi trọng. Thông thường, triệu chứng bao gồm buồn 
nôn, nôn, sụt cân và/hoặc chán ăn là triệu chứng đầu 
tiên hoặc thậm chí là duy nhất của loét dạ dày tá tràng 
ở người cao tuổi. Tuy nhiên, triệu chứng đầu tiên có 
thể là một biến chứng nghiêm trọng, đặc biệt là chảy 
máu hoặc hẹp môn vị. Do biểu hiện lâm sàng âm thầm 
của bệnh ở bệnh nhân cao tuổi nên hậu quả của loét 
dạ dày tá tràng nghiêm trọng hơn so với bệnh nhân 
trẻ tuổi1 . Nội soi tiêu hóa trên và sinh thiết, đây là 
tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán loét dạ dày tá tràng. 
Cần thực hiện sinh thiết mapping theo hệ thống Syd- 
ney cải tiến (ít nhất 5 vị trí: 2 hang vị, 2 thân vị, 1 góc 
bờ cong nhỏ) để đánh giá teo niêm mạc và chuyển sản 
ruột theo hệ thống OLGA (Operative Link on Gastri- 
tis Assessment) và OLGIM (Operative Link on Gas- 
tric Intestinal Metaplasia) dựa trên kết quả mô bệnh 
học từ các mẫu sinh thiết dạ dày theo hệ thống Syd- 
ney cải tiến. Mức độ teo niêm mạc hoặc chuyển sản 
ruột được chấm điểm từ 0 đến 3 riêng cho hang vị và 
thân vị, sau đó phân loại thành các giai đoạn từ 0 đến 
IV. Các giai đoạn OLGA/OLGIM III–IV được xem là 
nhóm nguy cơ cao ung thư dạ dày và cần được theo 
dõi nội soi định kỳ. Trong thực hành hiện nay, OL- 
GIM được ưu tiên do độ lặp lại giữa các nhà giải phẫu 
bệnh cao hơn và khả năng dự báo nguy cơ ung thư 
dạ dày tốt hơn8,9 . Cần phân loại bệnh nhân dựa trên 
tình trạng ổn định hoặc nghi ngờ biến chứng. Đối với 
các ca cấp cứu, nội soi nên được thực hiện sớm để xác 
định vị trí và mức độ chảy máu9 .

ĐÁNH GIÁ TRƯỚC ĐIỀU TRỊ:
Nội soi đường tiêu hóa trên: luôn được chỉ định cho 
những đối tượng cao tuổi có các triệu chứng đau bụng
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mới xuất hiện vì tỷ lệ mắc các bệnh dạ dày nghiêm
trọng ở nhóm tuổi này cao. Nội soi tiêu hóa trên là an
toàn và dung nạp tốt ở người cao tuổi. Bằng cách nhận
dạng trực quan, vị trí và kích thước của vết loét có thể
đượcmô tả. Loét dạ dày tá tràng là một khiếm khuyết
niêmmạc hình tròn đến hình bầu dục, đường kính từ
5 mm đến 4 cm, đáy nhẵn, bờ vuông góc. Một loạt
mẫu sinh thiết để loại trừ khối u ác tính là bắt buộc ở
cả vị trí trung tâm và rìa của vết loét dạ dày, ngay cả
khi chúng không nhô cao hoặc không đều như ở dạng
loét của ung thư dạ dày tiến triển. Sinh thiết dạ dày
giúp xác định sự hiện diện và mức độ nghiêm trọng
của viêm dạ dày mạn tính và/hoặc sự hiện diện của
nhiễm H pylori. Sự lành tổn thương qua nội soi là
tiêu chuẩn vàng để đánh giá thành công điều trị trong
các thử nghiệm lâm sàng. Niêm mạc xung quanh có
thể xuất hiện các nếp gấp hình tia, do hậu quả của sẹo
vùng đỉnh 1 .
Ở người cao tuổi bị viêm loét dạ dày tá tràng, chẩn
đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng trong đánh
giá căn nguyên và xử trí các biến chứng, đặc biệt khi
bệnh diễn tiến nặng hoặc không đáp ứng với điều trị
nội soi8 . Chụp X quang dạ dày và tá tràng bằng
barium được chỉ định như một phần đánh giá bước
hai cho bệnh nhân nghi ngờ rối loạn vận động, hẹp
môn vị hoặc rò trong đó gastrografin có thể được sử
dụng thay thế cho barium trong các nghiên cứu tương
phản. Chụp X quang bằng barium chống chỉ định khi
có chảy máu, nôn mửa nặng, có nguy cơ hít sặc vào
phổi cao hoặc trong trường hợp nghi ngờ thủng dạ
dày hoặc tá tràng. Nếu vết loét thủng, không khí sẽ rò
rỉ từ bên trong đường tiêu hóa vào khoang phúc mạc.
Điều này dẫn đến “khí tự do” trong khoang phúc mạc
có thể được quan sát thấy bên dưới cơ hoành khi chụp
X-quang bụng thẳng hoặc nằm ngửa1

Trong bối cảnh xuất huyết tiêu hóa kháng trị, X-quang
can thiệp đặc biệt là kỹ thuật tắc mạch qua đường ống
thông, được xem là lựa chọn hiệu quả và an toàn thay
thế phẫu thuật, với tỷ lệ tử vong và biến chứng tương
đương. Ngoài ra, chẩn đoán hình ảnh mạch máu có
vai trò then chốt trong phát hiện loét do thiếumáu cục
bộ, thông qua đánh giá hẹp hoặc tắc các động mạch
tạng vàmạc treo, từ đó định hướng can thiệp tái thông
mạch khi điều trị bảo tồn thất bại. Các phương tiện
hình ảnh cũng giúp nhận diện những nguyên nhân
hiếm gặp liên quan đến thủ thuật can thiệpmạch hoặc
xạ trị nội bộ, vốn có thể gây tổn thương loét do thiếu
máu hoặc hoại tử niêm mạc. Trong các biến chứng
phức tạp như thủng hoặc hẹp dạ dày tá tràng, chẩn
đoán hình ảnh hỗ trợ đánh giá mức độ tổn thương
và định hướng chiến lược điều trị, góp phần nâng cao
hiệu quả quản lý bệnh loét ở nhóm bệnh nhân cao
tuổi có nguy cơ cao 8,9 .

Các xét nghiệm chẩn đoán nhiễm Helicobacter py-
lori (H pylori)
Các phươngpháp chẩnđoánHelicobacter pylori được
chia thành xâm lấn và không xâm lấn. Các phương
pháp xâm lấn bao gồm nội soi kết hợp mô bệnh học,
test nhanh urê , nuôi cấy và PCR từ mẫu sinh thiết,
trong đó mô bệnh học theo hệ thống Sydney cải tiến
được xem là tiêu chuẩn vàng để đánh giá viêm dạ dày
liên quan H. pylori3,10 . Tuy nhiên, ở người cao tuổi,
độ nhạy của test nhanh urê và mô bệnh học giảm do
mật độ vi khuẩn thấp hoặc phân bố không đồng đều,
đặc biệt trong bối cảnh viêm teo dạ dày mạn tính 11

. Nuôi cấy và PCR có vai trò quan trọng trong các
trường hợp điều trị thất bại, đặc biệt để xác định tình
trạng kháng kháng sinh3 .
Trong nhómphương pháp không xâm lấn, test thở urê
được xem là tiêu chuẩn vàng với độ chính xác cao,
trong khi xét nghiệm kháng nguyên phân là lựa chọn
thay thế hiệu quả khi không thể thực hiện test thở urê,
xét nghiệm huyết thanh chỉ có giá trị trong nghiên
cứu dịch tễ do không phân biệt được nhiễm hiện tại
hay đã nhiễm 3,8,10 . Để tránh kết quả âm tính giả,
cần ngưng thuốc ức chế bơm proton, kháng sinh và
bismuth trước khi xét nghiệm. Trong bối cảnh xuất
huyết tiêu hóa, độ nhạy của hầu hết các phương pháp
chẩn đoán giảm và PCR được xem là phương pháp
nhạy nhất. Việc đánh giá hiệu quả diệt trừ H. pylori
nên được thực hiện ít nhất 4 tuần sau điều trị bằng
test thở urê hoặc xét nghiệm kháng nguyên phân đơn
dòng10 (Bảng 1).
Ngoài ra, vị trí sinh thiết cần được lựa chọn cẩn thận
ở người cao tuổi, vì H. pylori có thể chỉ còn hiện diện
ở thân vị hoặc phình vị mà không còn ở hang vị ở
những bệnh nhân đang dùng thuốc kháng tiết. Tương
tự, viêm teo dạ dàymạn tính do nhiễmH. pylori trong
quá khứ có thể làm giảm tỷ lệ phát hiện vi khuẩn trong
cácmẫu sinh thiết dạ dày ở người cao tuổi so với bệnh
nhân trẻ, góp phần làm giảm độ nhạy của test nhanh
ure ở nhóm≥65 tuổi1 .
Sự hiện diện và mức độ nghiêm trọng của viêm dạ
dày đã được chứng minh về mặt mô học có thể được
nghiên cứu thông qua việc đánh giá mô học về các
thông số hình thái của niêm mạc dạ dày ở hai vị trí.
Tất cả những phát hiện này cho thấy rằng ở người cao
tuổi (1) nên thực hiện sinh thiết dạ dày từ cả hang vị
và thân vị dạ dày và (2) nên thực hiện xét nghiệm H.
pylori lần thứ hai ở nhóm tuổi này nếu xét nghiệmmô
học hoặc dựa trên urê âm tính 1 .
Đánh giá sau khi tiệt trừ H pylori
Việc tiệt trừ thành công phải luôn được xác nhận bằng
xét nghiệm không xâm lấn hoặc xâm lấn nếu nội soi
được chỉ định lâm sàng. Bệnh nhân cao tuổi được
chẩn đoán loét tiêu hóa trên (đặc biệt là loét dạ dày),
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Bảng 1: Các xét nghiệm chẩn đoán nhiễmH.pylori1

(Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal Disorders.
Hazzard’s Geriatric Medicineand Gerontology, 8th
edition, 2022. McGrawHill)1

Xét
nghiệm

Chẩn đoán Hạn chế

Mô
học

• Độ nhạy và độ
đặc hiệu cao
(95%-98%)
• Cho biết sự hiện
diện và độ nặng
của viêm dạ dày
do Hp ở các vị trí
khác nhau của dạ
dày

• Xâm lấn (yêu cầu phải
nội soi)
• Độ nhay giảm khi dùng
PPI và khi đang bị chảy
máu do loét.
• Kết quả khác nhau tùy
người quan sát
• Sự phân bố không
đồng đều của Hp ở
những vùng khác nhau
của dạ dày

Test
Urê
nhanh

• Nhanh (trong 1
giờ)
• Độ nhạy và độ
đặc hiệu cao
(90%-95%)

• Xâm lấn (yêu cầu phải
nội soi)
• Âm tính giả khi có tình
trạng xuất huyết tiêu hóa
trên cấp tính, dùng PPI,
kháng sinh, Bismuth, …

Nuôi
cấy

• Độ đặc hiệu cao
• Dùng test độ
nhạy cảm với
kháng sinh
(kháng sinh đồ)

• Xâm lấn (yêu cầu phải
nội soi) • Kết quả có
muộn (> 7 ngày) • Khó
nuôi cấy (độ nhạy thấp)

Huyết
thanh
chẩn
đoán

• Dễ thực hiện
• Tần suất nhiễm
Hp ở địa phương
ảnh hưởng đến
giá trị tiên đoán
dương của test
kháng thể

• Độ nhạy và độ đặc hiệu
thấp (79%-85%)
• Không chính xác ở
người lớn tuổi
• Không thể phân biệt
hiện tại còn đang nhiễm
hay đã từng nhiễm.

Tìm
kháng
nguyên
Hp
trong
phân

• Không xâm lấn
• Độ nhạy và độ
đặc hiệu cao
(94%-97%)
• Cho biết tình
trạng nhiễm Hp
đang hoạt động
•Hữu ích trong
việc tầm soát sau
tiệt trừ Hp

• Không phù hợp ở một
số bệnh nhân
• Tình trạng đang chảy
máu sẽ làm giảm độ đặc
hiệu (không làm giảm độ
nhạy)

Test
hơi
thở
13 C

• Không xâm lấn
• Độ nhạy và độ
đặc hiệu cao
(91%-92%)
• Cho biết tình
trạng nhiễm Hp
đang hoạt động
•Hữu ích trong
việc tầm soát sau
tiệt trừ Hp

• Âm tính giả khi có tình
trạng xuất huyết tiêu hóa
trên cấp tính, dùng PPI,
kháng sinh, Bismuth, …

u MALT, ung thư hạch hoặc viêm dạ dày nặng nên
được đánh giá bằng nội soi và mô học sau khi hoàn
thành liệu pháp tiệt trừ H. pylori. Hầu hết các chuyên
gia đều đồng ý rằng việc đánh giá này phải được thực
hiện ít nhất 1 tháng sau khi hoàn thành điều trị để
giảm thiểu kết quả âm tính giả. Bệnh nhân cao tuổi
bị viêm dạ dày mạn tính nhẹ hoặc trung bình có thể
được đánh giá sau khi điều trị bằng xét nghiệm không
xâm lấn. Xét nghiệm hơi thở 13C-urê cho thấy độ
nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác chẩn đoán cao hơn
so với huyết thanh học (kháng thể IgG kháng H. py-
lori) ở những đối tượng cao tuổi. Xét nghiệm tìm
kháng nguyên H pylori trong phân (HpSA) để phát
hiện H. pylori đã được đề xuất như một lựa chọn có
giá trị với vai trò tiềm năng cao trong chẩn đoán sau
khi điều trị tiệt trừ. Ở những bệnh nhân cao tuổi bị
suy yếu nhập viện, HpSA kém chính xác hơn so với
xét nghiệm hơi thở urê 13C1.
Các test không xâm lấn khác
Nồng độ pepsinogen I và II trong huyết thanh (sPGI,
sPGII), là dấu ấn sinh học của tình trạng viêm, sẽ gia
tăng khi có viêm dạ dày không teo liên quan đến H
pylori. Nồng độ sPGII cao hơn ở những người bị loét
dạ dày và tá tràng và mức độ tương quan với mức độ
nghiêm trọng của tình trạng viêm. Một nghiên cứu ở
người cao tuổi cho thấy nồng độ sPGII giảm đáng kể
sau khi điều trị thành công vi khuẩn H. pylori. Hơn
nữa, sPGI hoặc tỷ lệ đo sPGI/sPGII có thể hữu ích để
xác định tình trạng teo dạ dày ở vùng thân vị. Các
xét nghiệm về gastrin (đặc biệt là gastrin-17) có thể là
một chỉ số về tình trạng hình thái của niêmmạc hang
vị11 .

ĐIỀU TRỊ:
Chiến lược điều trị và tiệt trừ Helicobacter pylori ở
người cao tuổi cần được cá thể hóa, dựa trên bệnh
đồng mắc, nguy cơ tương tác thuốc và tình trạng
kháng kháng sinh. Hiện nay, liệu pháp 4 thuốc có
bismuth được xem là lựa chọn ưu tiên hàng đầu trong
điều trị theo kinh nghiệm, đặc biệt tại các khu vực có
tỷ lệ kháng clarithromycin cao, với thời gian điều trị
10–14 ngày3,8,9 . Liệu pháp sử dụng vonoprazan (P-
CAB) kết hợp amoxicillin và clarithromycin cho thấy
tỷ lệ diệt trừ >90%, tương đương hoặc vượt trội so với
phác đồ PPI truyền thống, và là lựa chọn đầy hứa hẹn
ở người cao tuổi2,10 . Liệu pháp liều cao kép (amox-
icillin liều cao phối hợp PPI mạnh hoặc vonoprazan)
có ưu điểm đơn giản, ít tác dụng phụ và duy trì hiệu
quả diệt trừ cao, đặc biệt phù hợp với bệnh nhân cao
tuổi suy nhược 2,10 .
Mặc dù liệu pháp 3 thuốc dựa trên PPI (PPI, clar-
ithromycin và amoxicillin hoặc nitroimidazole) từng
được xem là điều trị chuẩn, hiệu quả của phác đồ
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này hiện giảm tại nhiều khu vực do tình trạng kháng
thuốc gia tăng3,8,10 . Tuy nhiên, các nghiên cứu ở
người cao tuổi cho thấy liệu pháp 3 thuốc trong 7 ngày
vẫn đạt hiệu quả và khả năng dung nạp tốt, với tỷ lệ tác
dụng phụ thấp, việc sử dụng clarithromycin liều thấp
(250 mg x 2 lần/ngày) cho hiệu quả tương đương liều
chuẩn và dung nạp tốt hơn1. Kéo dài thời gian điều
trị lên 14 ngày hoặc áp dụng phác đồ nối tiếp 10 ngày
có thể cải thiện tỷ lệ diệt trừ, dù dữ liệu chuyên biệt
cho người cao tuổi còn hạn chế 1,12,13 .
Ở những trường hợp thất bại điều trị, đặc biệt sau≥2
phác đồ, điều trị dựa trên kháng sinh đồ (qua nuôi cấy
hoặc kỹ thuật phân tử như PCR) được khuyến cáo để
tối ưu hóa hiệu quả1◦. Việc bổ sung probiotic giúp
giảm tác dụng phụ và cải thiện tuân thủ điều trị, trong
khi giám sát chặt chẽ tương tác thuốc là cần thiết ở
người cao tuổi2,8–10 . Đánh giá kết quả diệt trừ H.
pylori là bắt buộc và nên được thực hiện ít nhất 4 tuần
sau khi kết thúc kháng sinh bằng test thở urê hoặc xét
nghiệm kháng nguyên phân8 .

Bảng 2: Kết quả tích lũy của các thử nghiệm lâm sàng
đánh giá phác đồ tiệt trừ 3 thuốc, phác đồ nối tiếp và
phác đồ 4 thuốc điều trị tiệt trừ H pylori ở người cao
tuổi. (Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal
Disorders. Hazzard’s Geriatric Medicineand
Gerontology, 8th , 2022. McGrawHill)1

Bệnh
nhân
(N)

Điều
trị tiệt
trừ

Tác dụng phụ
(%)

ITT
(%)

PP
(%)

Phác đồ bộ ba

PPI + C + M
hoặc T

296 88 91 3,4

PPI + A*+ C 253 84 89 7,1

PPI + A* + M 154 80 84 7,1

PPI + A* + C 90 80 83 12

Phác đồ nối tiếp

PPI + A, PPI +
C + T**

89 94 97 10

Phác đồ 4 thuốc

PPI + TE + M
+ BS

95 91 95 28

ITT (The intention-to-treat): tỷ lệ tiệt trừ được phân
tích theo ý định điều trị , PP (per-protocol): theo
thiết kế nghiên cứu, PPI: thuốc ức chế bơm proton,
C: Clarithromycin, M: Metronidazole, T: Tinidazole,

A: Amoxicilllin, TE: Tetracyclin, BS: Bismuth subci-
trate
Liều PPI: omeprazole 20mg x 2 lần/ngày, lanso-
prazole 30mg x 2 lần/ngày, pantoprazole 40mg x 2
lần/ngày, esomeprazole 40mg x 2 lần/ngày, rabepra-
zole 20mg x 2 lần/ngày
Liều kháng sinh: Amoxicillin 1g x 2 lần/ngày,
Clarithromycin 500 mg x 2 lần/ngày, Metronidazole
500mg x 2 lần/ngày (trong phác đồ 4 thuốc là 500mg
x 3 lần/ngày), Tinidazole 500mg x 2 lần/ngày, Tetra-
cyclin 500mg x 4 lần/ngày, Bismuth subcitrate 240mg
x 4 lần/ngày
** Dùng trong 5 ngày
Tuân thủ kém và kháng kháng sinh là 2 lý do chính
dẫn đến thất bại điều trị. Tình trạng kháng thuốc tiên
phát với amoxicillin vẫn còn hiếm gặp nhưng tần suất
kháng clarithromycin đã đạt tỷ lệ trên 70% ở một số
quốc gia trong đó có Trung Quốc, gần 50% ở Bồ Đào
Nha và Iran và khoảng 16% ở Hoa Kỳ. Tỷ lệ kháng
Metronidazole dao động từ 20% đến 30% và thường
gặp hơn ở phụ nữ và các nước đang phát triển. Có
sự đồng thuận trong việc sử dụng clarithromycin và
metronidazole trong điều trị diệt trừ H pylori khi tỷ
lệ kháng kháng sinh lần lượt thấp hơn 15% và 40%.
Vì thất bại điều trị thường liên quan đến tình trạng
kháng kháng sinh thứ cấp nên việc tái điều trị lý tưởng
nhất nên được hướng dẫn bởi dữ liệu về tính nhạy
cảm với kháng sinh. Vì những thông tin như vậy
thường không có sẵn nên việc lựa chọn phương pháp
điều trị bậc hai phụ thuộc vào phương pháp điều trị
nào được sử dụng ban đầu. Thật vậy, việc tiệt trừ H
pylori khó khăn hơn khi lần điều trị đầu tiên thất bại
và chiến lược điều trị tối ưu vẫn chưa được thiết lập
ở những bệnh nhân cao tuổi. Vì vậy, nên giới thiệu
chuyên khoa tiêu hóa trong tình huống này.
Loét dạ dày tá tràng liên quan NSAID và Thuốc
chống đông
Việc quản lý thuốc chống viêm không steroid
(NSAID) và thuốc chống đông ở người cao tuổi bị loét
dạ dày tá tràng đòi hỏi sự cân bằng giữa nguy cơ xuất
huyết tiêu hóa và nguy cơ huyết khối.
Quản lý và điều trị khi có ổ loét do NSAID
Khi phát hiện ổ loét dạ dày tá tràng, biện pháp ưu
tiên hàng đầu là ngừng sử dụng NSAID, vì việc rút
thuốc làm tăng đáng kể tỷ lệ lành loét. Trong trường
hợp bệnh nhân vẫn cần điều trị chống viêm, có thể
chuyển sang thuốc ức chế chọn lọc COX-2 (như cele-
coxib) do nguy cơ gây loét dạ dày tá tràng thấp hơn
so với NSAID không chọn lọc. Nếu không thể ngừng
NSAID, phối hợp thuốc ức chế bơm proton (PPI) là
lựa chọn điều trị đầu tay, với hiệu quả chữa lành loét
vượt trội so với thuốc đối kháng thụ thể H2 hoặc các
dẫn xuất prostaglandin. Đối với loét liên quan aspirin
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liều thấp, khuyến cáo tiếp tục aspirin kết hợp PPI thay
vì ngừng aspirin, nhằm giảm nguy cơ tử vong và các
biến cố timmạch do ngưng điều trị kháng kết tập tiểu
cầu8,9 .
Quản lý thuốc chống đông và kháng kết tập tiểu cầu
khi có xuất huyết
Ởbệnhnhân loét dạ dày tá tràng có xuất huyết đang sử
dụng thuốc kháng đông và kháng kết tập tiểu cầu, cần
đánh giá cân bằng giữa nguy cơ tái chảy máu và nguy
cơ huyết khối (nhưnhồimáu cơ timhoặc đột quỵ), với
sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sĩ tiêu hóa và timmạch.
Đối với thuốc kháng kết tập tiểu cầu, khuyến cáo tiếp
tục aspirin ở những bệnh nhân có nguy cơ huyết khối
cao, trong khi có thể tạm ngưng các thuốc kháng kết
tập tiểu cầu khác, trừ trường hợp nguy cơ huyết khối
rất cao. Ở bệnh nhân đang dùng liệu pháp kháng kết
tập tiểu cầu kép, nên duy trì aspirin đơn trị liệu. Đối
với thuốc chống đông, warfarin nên được tạm ngừng
để tiến hành cầm máu nội soi và được dùng lại sớm
hoặc chuyển sang heparin sau khi đạt được cầm máu
ổn định. Với thuốc chống đông đường uống trực tiếp
(DOACs), khuyến cáo tái sử dụng sớm trong vòng 1–
2 ngày sau khi xác nhận cầm máu nội soi thành công
nhằm giảm nguy cơ biến cố huyết khối9 .
Điều trị thuốc
Loét dạ dày liên quanđếnNSAIDhoặc aspirin thường
lành sau 4 đến 8 tuần điều trị bằng PPI. Tỷ lệ chữa
lành sẽ cao hơn nếu ngừng điều trị bằng NSAID hoặc
aspirin. Hiện tại, không có sự đồng thuận về lợi ích
lâm sàng của việc điều trị duy trì bằng thuốc kháng
tiết acid ở những bệnh nhân đã ngừng điều trị bằng
NSAID hoặc aspirin sau khi lành vết loét dạ dày tá
tràng liên quan đến NSAID1.
Phòng ngừa
Chiến lược dự phòng loét dạ dày tá tràng cần dựa
trên phân tầng nguy cơ, trong đó các yếu tố chính
bao gồm tuổi >60, tiền sử loét (đặc biệt loét có biến
chứng xuất huyết) và sử dụng đồng thời nhiều thuốc
làm tổn thương niêmmạc nhưNSAID, corticosteroid
hoặc thuốc chống đông. Thuốc ức chế bơm proton
được khuyến nghị dự phòng thường quy cho bệnh
nhân cao tuổi đang sử dụng NSAID và là bắt buộc ở
những trường hợp dùng liệu pháp kháng kết tập tiểu
cầu kép (DAPT) hoặc phối hợp thuốc chống đông với
NSAID/aspirin nhằm giảm nguy cơ xuất huyết tiêu
hóa trên. Vonoprazan (P-CAB) cho thấy hiệu quả dự
phòng tương đương PPI và có thể là lựa chọn thay thế
trong dự phòng tái phát loét do NSAID hoặc aspirin
liều thấp8–10 . Ngoài ra, cần xét nghiệm và diệt trừ
Helicobacter pylori trước khi khởi trị NSAID hoặc
aspirin dài hạn để giảm nguy cơ loét và biến chứng
chảy máu. Khi sử dụng PPI kéo dài ở người cao tuổi,
cần lưu ý tương tác thuốc, đặc biệt giữa omeprazole và

clopidogrel qua CYP2C19, cũng như giám sát các tác
dụng khôngmongmuốn như tăng nguy cơ gãy xương
hông và nhiễm Clostridioides difficile 2,3 (Hình 4).

XÁC ĐỊNH BỆNHNHÂN CÓNGUY CƠ
CAO (ĐÁNHGIÁ ĐA CHIỀU):
Các chiến lược hiện tại để giảm tái phát loét và/hoặc
biến chứng được coi là hiệu quả về mặt chi phí ở
những bệnh nhân có nguy cơ cao. Do đó, rất quan
trọng khi xác định những bệnh nhân nào có nguy cơ
cao bị loét dạ dày và các biến chứng của nó khi họ
được điều trị bằng các thuốc gây tổn thương dạ dày.
Tiền sử có các triệu chứng đường tiêu hóa trên, loét dạ
dày tá tràng và/hoặc chảymáu, sự hiện diện của nhiều
bệnh và các thuốc dùng đồng thời, đặc biệt là steroid
đường uống, thuốc kháng tiểu cầu, liệu pháp chống
huyết khối (như heparin trọng lượng phân tử thấp)
và thuốc chống đông đường uống làm tăng nguy cơ
loét dạ dày tá tràng liên quan đến NSAID và các biến
chứng của nó. Hơn nữa, suy giảm chức năng và nhận
thức, suy dinh dưỡng, bất động và các yếu tố xã hội,
tức là các yếu tố chính quyết định tình trạng suy yếu
đa chiều, có thể ảnh hưởng tiêu cực đến kết quả và
diễn biến của loét dạ dày tá tràng và các biến chứng
của loét. Vì vậy, đánh giá lão khoa toàn diện có thể
hữu ích trong việc đánh giá nguy cơ đa chiều ở bệnh
nhân cao tuổi1 .
GIẢMLIỀUTHUỐCVÀSỬDỤNGNSAIDÍTTÁC
DỤNG PHỤ TRÊN ĐƯỜNG TIÊU HÓA
Nguy cơ loét dạ dày tá tràng và các biến chứng của nó
dường như liên quan trực tiếp đến liều NSAID hoặc
coxib đã cho. Nguy cơ tổn thương đường tiêu hóa
trên thấp hơn đã được báo cáo với các thuốc NSAID
có thời gian bán hủy trong huyết tương ngắn so với
những thuốc có thời gian bán hủy kéo dài. Hơn nữa,
các công thức phóng thích chậm làm tăng nguy cơ
biến chứng loét1,12 .
KẾT HỢP ĐIỀU TRỊ VỚI CÁC THUỐC BẢO VỆ
DẠDÀY KHÁC
Misoprostol và PPI có hiệu quả hơn thuốc chẹn thụ
thểH2 trong việc ngănngừa tổn thươngnghiêm trọng
ở dạ dày và tá tràng. Tuy nhiên, dùng misoprostol với
liều 200 µg x 4 lần/ngày có tác dụng phụ cao hơn, đặc
biệt là tiêu chảy khi so với PPI. PPI rất hiệu quả trong
việc ngăn ngừa tổn thương dạ dày tá tràng ở cả người
cao tuổi sử dụng NSAID ngắn hạn và dài hạn. Tương
tự, PPI ngăn ngừa hiệu quả loét dạ dày tá tràng và các
biến chứng của loét ở bệnh nhân cao tuổi được điều
trị bằng aspirin liều thấp, liệu pháp kháng kết tập tiểu
cầu và không phụ thuộc vào sự hiện diện của nhiễm
H pylori1,7 .
Tiệt trừ vi khuẩn H pylori .
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Hình 4: Các chiến lược phòng ngừa loét dạ dày tá tràng liên quan đến NSAID hoặc aspirin ở bệnh nhân
cao tuổi 1 (Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal Disorders. Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology, 8th
edition, 2022. McGrawHill)1

Sử dụng NSAID và nhiễm H pylori là những yếu tố
nguy cơ độc lập gây ra loét dạ dày tá tràng và xuất
huyết do loét dạ dày tá tràng ở người cao tuổi. Ở
những bệnh nhân dương tính với H pylori đang bắt
đầu điều trị lâu dài bằng NSAID, việc điều trị nhiễm
H pylori làm giảm nguy cơ mắc bệnh loét dạ dày tá
tràng trong 6 tháng. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân
cao tuổi có nguy cơ cao, việc sử dụng PPI đồng thời
với NSAID làm giảm sự xuất hiện của tổn thương
dạ dày tá tràng cấp tính và mạn tính liên quan đến
NSAID hiệu quả hơn so với việc chỉ loại trừ nhiễm H
pylori. Hơn nữa, sau khi tiệt trừ H.pylori, điều trị duy
trì bằng PPI có hiệu quả trong việc ngăn ngừa chảy
máu do loét ở bệnh nhân cao tuổi. Tất cả những phát
hiện này cho thấy việc tiệt trừ H pylori có thể là một
chiến lược hữu ích để ngăn ngừa loét dạ dày tá tràng
liên quan đến NSAID. Do đó, tình trạng nhiễmH py-
lori nên được xét nghiệm và điều trị ở người cao tuổi
được dự tính sẽ sử dụng NSAID kéo dài1,9 .
Chương trình tư vấn giáo dục
Một chiến lược quan trọng trong việc ngăn ngừa các
tác dụng phụ liên quan đến NSAID là ngừng điều trị

NSAID. Thật vậy, các nghiên cứu từ Canada và Hoa
Kỳ đã báo cáo ước tính có khoảng 37% đến hơn 50%
đơn thuốc NSAID không cần thiết, nghĩa là không
phù hợp, ở những bệnh nhân cao tuổi bị viêm xương
khớp. Các biện pháp can thiệp tích cực nhằmcải thiện
tính phù hợp của việc kê đơn thuốc, đặc biệt ở người
cao tuổi, đã làm giảm việc kê đơn thuốc NSAID. Ví
dụ, người ta thấy giảm đáng kể tỷ lệ tái nhập viện do
loét dạ dày tá tràng cũng như tỷ lệ tử vong trong vòng
1 năm ở những đối tượng cao tuổi tham gia vào một
dự án cải thiện chất lượng ở Hoa Kỳ liên quan đến
việc tư vấn cho bệnh nhân và người chăm sóc họ về
độc tính của NSAID1 .
Loét dạ dày tá tràng không do NSAID, không do H
pylori
Loét dạ dày tá tràng không liên quan đến NSAID và
Helicobacter pylori, còn gọi là loét vô căn, đang ngày
càng được ghi nhận nhiều hơn trong bối cảnh tỷ lệ
nhiễm H. pylori giảm tại nhiều khu vực trên thế giới.
Các nghiên cứu gần đây cho thấy loét vô căn hiện
chiếm khoảng 12–30% tổng số trường hợp loét dạ dày
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tá tràng, với tỷ lệ cao hơn ở nhóm người cao tuổi8,9 .
Ở đối tượng này, các yếu tố nguy cơ thường gặp bao
gồm giới nam, thời gian nằm viện kéo dài, tình trạng
đa bệnh lý và việc sử dụng đồng thời nhiều loại thuốc,
dù không thuộc nhómNSAID8,9 . Đáng chú ý, loét vô
căn ở người cao tuổi thường khu trú tại hang vị và có
xu hướng khó lành hơn so với loét do các căn nguyên
truyền thống.
Về điều trị, liệu pháp kháng tiết axit vẫn là nền tảng
trong xử trí loét vô căn. Thuốc ức chế bơmproton liều
chuẩn được khuyến cáo sử dụng ít nhất 4 tuần đối với
loét tá tràng và 8 tuần đối với loét dạ dày (Hình 5).
Phần lớn bệnh nhân đáp ứng tốt với phác đồ này, và
hiện không có bằng chứng thuyết phục cho thấy việc
kéo dài thời gian điều trị hoặc tăng liều PPI mang lại
lợi ích bổ sung ở các trường hợp loét vô căn không
biến chứng1,9,13 . Ở người cao tuổi không đáp ứng với
điều trị PPI tối ưu, cần xem xét các nguyên nhân tiềm
ẩn như không tuân thủ thuốc, tăng tiết axit, hoặc sử
dụng các thuốc gây tổn thương niêm mạc, đồng thời
thực hiện các thăm dò chức năng dạ dày không xâm
lấn và chuyển khám chuyên khoa tiêu hóa trong các
trường hợp loét dai dẳng8,9 .
Về tiên lượng, loét vô căn được ghi nhận có tỷ lệ tái
phát và tử vong cao hơn đáng kể so với loét liên quan
H. pylori. Đặc biệt, ở bệnh nhân có biến chứng xuất
huyết, nguy cơ tái chảy máu trong vòng một năm dao
động từ 6%đến 13,4%nếu khôngđược điều trị duy trì.
Do đó, các hướng dẫn hiện nay khuyến cáo duy trì PPI
liều chuẩn hoặc thuốc đối kháng thụ thể H2 (H2RA)
lâu dài ở bệnh nhân loét vô căn, nhất là người cao tuổi,
nhằm giảm nguy cơ tái phát và biến chứng tử vong8,9

. Những dữ liệu này nhấn mạnh rằng loét dạ dày tá
tràng vô căn không phải là một thực thể lành tính và
cần được tiếp cận điều trị cũng như theo dõi lâu dài
một cách thận trọng, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân cao
tuổi.
An toàn thuốc và tác dụng phụ của PPI
Việc sử dụng thuốc ức chế bơmproton kéo dài ở người
cao tuổi cần được cân nhắc thận trọng giữa lợi ích
và nguy cơ, do những thay đổi sinh lý liên quan đến
lão hóa và nguy cơ tương tác thuốc cao. Tình trạng
giảm toan dạ dày do PPI có thể làm thay đổi hệ vi sinh
đường ruột, từ đó làm tăng nguy cơ nhiễm Clostrid-
ioides difficile và viêm phổi mắc phải tại cộng đồng.
Môi trường dạ dày ít acid cũng làmgiảmkhả năng hấp
thu các dưỡng chất thiết yếu như vitamin B12, sắt và
magie, dẫn đến các hậu quả lâm sàng bao gồm thiếu
máu và rối loạn thần kinh khi sử dụng kéo dài. Ngoài
ra, PPI có thể làm giảm hấp thu canxi và ảnh hưởng
đến quá trình chuyển hóa xương thông qua ức chế tế
bào hủy xương hoặc gây tăng gastrin máu thứ phát,
làm tăng nguy cơ gãy xương hông và cột sống, đặc

biệt ở người cao tuổi có sẵn tình trạng loãng xương
hoặc suy nhược. Bên cạnh đó, cần lưu ý các tương tác
thuốc quan trọng, nhất là giữa omeprazole và clopi-
dogrel, do ức chế enzyme CYP2C19 có thể làm giảm
hiệu quả chống kết tập tiểu cầu và làm gia tăng nguy
cơ biến cố tim mạch2,3,8–10 .
Theo dõi và Dự phòng
Ở bệnh nhân cao tuổi có loét dạ dày, nội soi kiểm tra
lại sau 4–8 tuần là bắt buộc nhằm xác nhận sự lành
hoàn toàn của niêm mạc và thực hiện sinh thiết bổ
sung để loại trừ ung thư dạ dày thể loét, một thực
thể có hình ảnh đại thể dễ nhầm với loét lành tính
và thường gặp hơn ở nhóm tuổi này. Việc xác nhận
diệt trừHelicobacter pylori cần được tiến hành ít nhất
4 tuần sau khi kết thúc kháng sinh và 2 tuần sau khi
ngừng PPI, ưu tiên các phương pháp không xâm lấn
như test thở urê hoặc xét nghiệm kháng nguyên phân
nhờ độ chính xác cao và hiệu quả trong phòng ngừa
tái phát, đặc biệt là xuất huyết tiêu hóa trên. Về dự
phòng lâu dài, những bệnhnhân có tiền sử biến chứng
loét nhưng vẫn bắt buộc phải sử dụng NSAID hoặc
thuốc chống đông cần được phối hợp PPI dự phòng
liên tục. Ở người cao tuổi suy nhược, việc đơn giản
hóa phác đồ điều trị và theo dõi chặt chẽ sự tuân thủ
đóng vai trò then chốt trong cải thiện kết quả lâm sàng
dài hạn2,3,8–10,13 .
DANHMỤC CÁC TỪ VIẾT TẮT
ASA: Acetylsalicylic acid
COX-1: Cyclooxygenase-1
HpSA: Helicobacter pylori stool antigen (Xét nghiệm
tìm kháng nguyên Helicobacter pylori trong phân)
Pylori: Helicobacter pylori
ICU: Intensive Care Unit (phòng chăm sóc tích cực)
IgG: Immunoglobulin G
ITT: Intention-to-Treat (Ý định điều trị)
MALT: Mucosa-associated lymphoid tissue lym-
phoma (U lymphomô bạch huyết liên quan đến niêm
mạc)
NSAID: Non-steroidal antiinflamatory drug (Thuốc
chống viêm không steroid)
OR: Odds ratio (tỉ số chênh)
OLGA: Operative Link on Gastritis Assessment
OLGIM: Operative Link on Gastric Intestinal Meta-
plasia
PGI/PGII: Pepsinogen I/II
PPI: Proton pump inhibitor (Thuốc ức chế bơm Pro-
ton)

XUNGĐỘT LỢI ÍCH
Tác giả cam kết không có mâu thuẫn quyền lợi và
không có xung đột lợi ích liên quan đến bài tổng quan
này
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Hình 5: (A) Các phác đồ điều trị cho người cao tuổi để điều trị nhiễm H pylori, dự phòng loét do stress, bệnh loét
dạ dày tá tràng và biến chứng chảy máu của nó . (B) Các kế hoạch trị liệu cho người cao tuổi để điều trị và/hoặc
ngăn ngừa tổn thương dạ dày tá tràng liên quan đến thuốc. (Nguồn: Pilotto A FM. Upper Gastrointestinal Disorders.
Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology, 8th , 2022. McGrawHill)1

ĐÓNGGÓP CỦA CÁC TÁC GIẢ
Tác giả Hà Vũ: lên ý tưởng, viết và chỉnh sửa bản thảo
bài báo
Tác giả Viên Vinh Phú: tham gia viết và chỉnh sửa bản
thảo bài báo
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ABSTRACT
Peptic ulcer disease (PUD) currently represents a significant medical challenge for the elderly (aged
65 and older). Although the overall incidence has shown a downward trend, the frequency of
complications and mortality rates among the aging population have increased markedly due to
the decline in gastric physiological function and the presence of comorbidities. The two leading
etiologic factors are Helicobacter pylori (H. pylori) infection (accounting for approximately 70% of
cases) and the use of mucosal-damaging agents such as non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) or aspirin. The aging process triggers profound changes, including immunosenescence,
microcirculatory disturbances, and mucosal atrophy leading to hypochlorhydria. These alterations
weaken the natural protective barrier, making the gastric mucosa susceptible to aggressive factors
and resulting in "idiopathic" or drug-induced ulcers. In elderly patients, clinical symptoms are often
atypical and easily masked by concomitant diseases. Only about one-third of patients present with
classic epigastric pain; the remainder often exhibit vague symptoms such as anorexia and weight
loss, ormay evenpresent initiallywith severe complications like gastrointestinal hemorrhage or per-
foration. Upper gastrointestinal endoscopy, combined with biopsy following the updated Sydney
system, is considered the gold standard for identifying ulcer location, ruling outmalignancy, and as-
sessing H. pylori status. Treatment strategiesmust be strictly individualized. For H. pylori-associated
ulcers, newer regimens such as bismuth-based quadruple therapy or Potassium-Competitive Acid
Blockers (P-CABs) like Vonoprazan are showing superior efficacy. For drug-related ulcers, discon-
tinuing NSAIDs is the top priority; if their use is mandatory, they must be co-administered with
Proton Pump Inhibitors (PPIs) for mucosal protection. Prevention plays a pivotal role through risk
stratification, routine prophylactic PPI use, and H. pylori screening and eradication before initiating
long-term NSAID or aspirin therapy.
Key words: Peptic ulcer disease, elderly patients, Helicobacter pylori, nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, proton pump inhibitor .
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