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BÀN LUẬN 
Các nghiên cứu trước đây ở Việt Nam và ở một số 

nước đều cho kết quả tương tự. Nghiên cứu ở thành 
phố Hồ Chí Minh năm 1998 cũng chỉ ra "việc sẵn sàng 
hiến mô, BPCT của người trả lời có liên quan đến hiểu 
biết của họ về hiến ghép" [3]. Nghiên cứu tại 2 bệnh viện 
ở Tây Ban Nha, 2 bệnh viện ở Hà Lan và một bệnh viện 
ở Anh với tất cả nhân viên khoa hồi sức cấp cứu cũng 
chỉ ra rằng "sự hiểu biết với việc hiến ghép mô tạng 
cũng là một yếu tố quyết định thái độ đối với vấn đề này" 
[2]. Nghiên cứu trong giới sinh viên ở Trung Quốc cũng 
cho thấy "kiến thức của sinh viên về giá trị của việc ghép 
tạng sống được xem như là các yếu tố ảnh hưởng đến 
sự sẵn sàng hiến mô, tạng của cá nhân" [5]. 

Tuy nhiên, từ sự hiểu biết đến việc chấp nhận hiến 
trên lý thuyết và việc hiến trên thực tế còn có những 
khoảng cách rất xa. Tại Mỹ, một cuộc điều tra năm 1985 
qua điện thoại với cỡ mẫu đại diện quốc gia về thái độ và 
hành vi của cộng đồng với việc hiến tạng đó cho thấy gần 
94% số người trả lời đó nghe biết về hiến ghép mô, tạng, 
nhưng chỉ có 19% những người này có thể hiến [4]. 

KẾT LUẬN 
Việc chấp nhận hiến khi còn sống và sau khi chết có 

mối liên quan chặt chẽ với kiến thức và thái độ. Nhóm 
người dân đó nghe biết về hiến ghép có thái độ đồng tình 
với hiến ghép mô và có mức độ chấp nhận cho người 

thân và bản thân hiến khi còn sống và sau khi chết cao 
hơn nhóm chưa từng nghe biết đến vấn đề này. Như vậy, 
khi con người có hiểu biết cao hơn họ sẽ có thái độ, cách 
nhìn nhận tích cực hơn và mức độ chấp nhận cao hơn. 
Điều này cho thấy việc vận động và tuyên truyền cho 
người dân tiếp cận các thông tin về hiến ghép mô, BPCT 
là việc làm vô cùng cấp bách hiện nay.  
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§¸NH GI¸ PH¦¥NG PH¸P CHÈN §O¸N VI£M D¹ DµY M¹N Cã NHIÔM HELICOBACTER PYLORI  
QUA NéI SOI, §èI CHIÕU VíI CHÈN §O¸N GI¶I PHÉU BÖNH Lý 

NguyÔn Thóy Vinh 
 
Tãm t¾t: 
Tæng quan: Nh×n chung, chÈn ®o¸n viªm d¹ dµy 

b»ng néi soi vµ m« bÖnh häc th­êng Ýt phï hîp. HÖ 
thèng ph©n lo¹i viªm d¹ dµy míi “The Sydney System” 
®· c«ng nhËn vai trß cña Helicobacter pylori vµ ®· cung 
cÊp c¸c tiªu chuÈn cô thÓ ®Ó chÈn ®o¸n viªm d¹ dµy vÒ 
mÆt ®¹i thÓ (néi soi) vµ vi thÓ (m« bÖnh häc). HÖ thèng 
ph©n lo¹i míi nµy cã thÓ dÉn ®Õn sù thèng nhÊt cao h¬n 
gi÷a chÈn ®o¸n néi soi vµ m« bÖnh häc. Môc ®Ých: 
1,§¸nh gi¸ sù phï hîp vÒ chÈn ®o¸n ®¹i thÓ gi÷a hai 
b¸c sü néi soi vµ sù thèng nhÊt gi÷a chÈn ®o¸n néi soi 
vµ m« bÖnh häc; 2, So s¸nh viªm d¹ dµy cã nhiÔm vµ 
kh«ng nhiÔm H. pylori H. pylori b»ng chÈn ®o¸n m« 
bÖnh häc; 3, Thö nghiÖm chÈn ®o¸n sù nhiÔm H. pylori  
b»ng néi soi, Ph­¬ng ph¸p: 370 bệnh nhân Úc, được 
nội soi vµ sinh thiết dạ dµy để lµm giải phẫu bệnh lý, test 
urease nhanh và nuôi cấy. Nhiễm H. pylori được chẩn 
đo¸n theo tiêu chuẩn vµng. Trong quá trình nội soi, hai 
bác sỹ hoàn toàn độc lập chẩn đoán viêm dạ dày mạn 
dựa vào các tiêu chuẩn đại thể của  ph©n loại theo Hệ 
thống Sydney. KÕt qu¶: Nh×n chung hai b¸c sü néi soi 
thèng nhÊt víi nhau vÒ c¸c nhËn ®Þnh viªm d¹ dµy vÒ 
mÆt ®¹i thÓ (Tû lÖ phï hîp chÈn ®o¸n tõ  90,3 ®Õn 
99,4%, vµ chØ sè Kappa lµ 0,84 ®Õn 1,0).  Ng­îc l¹i, tû lÖ 
dù ®o¸n ®óng sù nhiÔm H. pylori gi÷a hä rÊt kh¸c nhau 
(ChØ sè Kappa lµ 0,26 vµ McNemar test cã p<0,001).  
Néi soi vµ m« bÖnh häc thèng nhÊt cao vÒ chÈn ®o¸n 
viªm d¹ dµy (Tû lÖ phï hîp lµ 98%, McNemar 0=0,45), 
nh­ng l¹i Ýt thèng nhÊt vÒ møc ®é nÆng nhÑ cña viªm d¹ 
dµy (Tû lÖ phï hîp lµ 44% vµ chØ sè Kappa lµ 0,08).  

Viªm d¹ dµy cã nhiÔm H. pylori th­êng lµ ë giai ®o¹n 
ho¹t ®éng vµ ë møc ®é võa hoÆc nÆng, trong khi ®ã viªm 
d¹ dµy kh«ng cã nhiÔm H. pylori th­êng lµ viªm m·n tÝnh 
kh«ng ho¹t ®éng vµ ë møc ®é nhÑ. Dù ®o¸n sù nhiÔm H. 
pylori b»ng ®¹i thÓ lµ kh«ng chÝnh x¸c víi ®é nh¹y lµ 
82,9% vµ ®é ®Æc hiÖu lµ 43,1%, gi¸ trÞ tiªn l­îng d­¬ng 
tÝnh lµ 49,6% vµ gi¸ trÞ tiªn l­îng ©m tÝnh lµ 63,0%. Sù 
nhiÔm H. pylori kh«ng cã dÊu hiÖu ®Æc tr­ng vÒ mÆt ®¹i 
thÓ. KÕt luËn: HÖ thèng ph©n lo¹i míi “The Sydney 
System” ®em l¹i sù phï hîp cao h¬n gi÷a ®¹i thÓ vµ vi 
thÓ trong chÈn ®o¸n viªm d¹ dµy vµ lµm gi¶m sù kh«ng 
thèng nhÊt gi÷a c¸c b¸c sü trong chÈn ®o¸n néi soi. 
Kh«ng cã c¸c dÊu hiÖu ®Æc tr­ng ®Ó dù ®o¸n sù nhiÔm 
H. pylori mÆc dï c¸c b¸c sü thèng nhÊt cao vÒ sù m« t¶ 
c¸c biÕn ®æi niªm m¹c d¹ dµy. Dù ®o¸n sù nhiÔm H. 
pylori b»ng ®¹i thÓ lµ kh«ng chÝnh x¸c vµ v× thÕ cÇn thiÕt 
ph¶i sinh thiÕt niªm m¹c d¹ dµy ®Ó chÈn ®o¸n H. pylori 
khi tiÕn hµnh néi soi. 

Tõ kho :̧ Helicobacter pylori; Chẩn đoán nội soi (đại 
thể); Chẩn đoán giải phẫu bệnh lý (vi thể), viêm dạ dày 

Summary 
EVALUATION OF ENDOSCOPIC DIAGNOSIS OF H. 

PYLORI – ASSOCIATED GASTRITIS IN COMPARISON WITH 
HISTOLOGICAL DIAGNOSIS 

Background: There is generally poor correlation 
between endoscopic and histological diagnosis of 
gastritis. The Sydney System – a new classification of 
gastritis, has taken Helicobacter pylori into consideration 
and has provided standardised descriptors and 
interpretation of macroscopic and microscopic changes. 
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This new classification may lead to better endoscopic and 
histological diagnosis of gastritis. Aim: To prospectively 
(a) assess inter-observer agreement and correlation 
between histological and endoscopic diagnosis of 
gastritis; (b) compare histological diagnosis of H. pylori-
negative and –positive gastritis (c) attempt to predict 
endoscopically the presence or absence of H. pylori. 
Methods: 370 Australian consecutive dyspeptic patients 
undergoing endoscopy had gastric biopsies for histology, 
urease test and culture. H. pylori status was determined 
by Gold Standard. During endoscopy, 2 endoscopists 
independently interpreted and recorded the macroscopic 
description of gastritis according to the Sydney System. 
Results: In general, the 2 endoscopists agreed closely on 
the macroscopic features of gastritis (percent agreement 
was from 90.3 to 99.4%, and Kappa coefficient was from 
0.84 to 1.0).  In contrast, their rates of prediction of H. 
pylori status was significantly different (Kappa coefficient 
0.26 and McNemar p<0.001). The correlation between 
endoscopic and histological diagnosis was very good in 
diagnosis of the presence of gastritis (percent agreement 
of 98%, McNemar p=0.45), but not in grading of severity 
of gastritis (percent agreement of 44% and Kappa 
coefficient of 0.08). H. pylori –positive gastritis was usually 
active chronic gastritis with moderate and severe severity, 
otherwise H. pylori-negative gastritis was chronic gastritis 
without activity and with mild severity. Macroscopic 
prediction of H. pylori status was inaccurate with 
sensitivity of 82.9%, specificity of 43.1%, PPV of 49.6% 
and NPV of 63.0%. There were no highly predictive 
macroscopic features of H. pylori infection. Conclusions: 
the Sydney System results in better endoscopic correlation 
between macroscopic and microscopic diagnosis of 
gastritis and reduces inter-observer variation of endoscopic 
diagnosis. There are not reliable predictive criteria for H. 
pylori gastritis macroscopically despite good agreement 
between endoscopists about the macroscopic  description 
of the mucosa. It is not accurate to predict H. pylori by 
macroscopic features and biopsies remain essential for 
diagnosis of H. pylori when endoscopy is done. 

Keywords: Helicobacter pylori, macroscopic 
(endoscopic) and microscopic (histological) diagnosis, 
gastritis 

ĐẶT VẤN ĐỀ:  
Viêm dạ dày đại thể có thể chẩn đoán được trong 

quá trình nội soi dạ dày. Tuy nhiên, chẩn đoán nội soi 
viêm dạ dày thường mang tính chủ quan, có thể dao 
động rõ rệt giữa các bác sỹ nội soi. Thực tế cho thấy 
chẩn đoán nội soi  và chẩn đoán giải phẫu bệnh lý 
(GPBL-vi thể) thường ít có sự thống nhất (Toukan và cs; 
Sauerbruch và cs; Elta và cs). Báo cáo của Hội nghị 
quốc tế về Tiêu hóa ở Sydney 19991 đã thông báo về 
các tiêu chuẩn chẩn đoán viêm dạ dày mạn bằng nội soi 
và giải phẫu bệnh lý. Phân loại này đã quan tâm đến sự 
hiện diện của Helicobacter pylori (H. pylori), và đã cung 
cấp danh pháp, đặc điểm mô tả các thay đổi về mặt đại 
thể bệnh viêm dạ dày có nhiễm H. pylori. Vì vậy, có thể 
dẫn đến mô tả các dấu hiệu viêm nhiễm của niêm mạc 
dạ dày chính xác hơn, khách quan hơn và làm giảm sự 
khác biệt về chẩn đoán giữa các bác sỹ nội soi đồng 
thời có thể dẫn đến sự phù hợp chẩn đoán cao hơn 
giữa nội soi và giải phẫu bệnh lý. 

Viêm dạ dày mạn nhiễm HP có hình ảnh đại thể rất 

phong phú. Hệ thống Sydney đã mô tả một số đặc điểm 
như các nốt sần đỏ rải rác, mất độ bóng, kém nhẵn của 
niêm mạc dạ dày và có thể có các vết trợt tiền môn vị. 
Có một số nghiên cứu đã thực hiện nhằm khẳng định 
khả năng chẩn đoán của các đặc điểm này trong bệnh 
viêm dạ dày mạn (Labenz và cs; Mitchell và cs). Tuy 
vậy, các nghiên cứu vẫn chưa khẳng định được độ 
chính xác của các dấu hiệu nêu trên khi áp dụng trong 
chẩn đoán nội soi. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm mục đích: 1, §¸nh gi¸ sù phï hîp vÒ chÈn 
®o¸n ®¹i thÓ gi÷a hai b¸c sü néi soi vµ sù thèng nhÊt 
gi÷a chÈn ®o¸n néi soi vµ m« bÖnh häc; 2, So s¸nh viªm 
d¹ dµy cã nhiÔm vµ kh«ng nhiÔm H. pylori b»ng chÈn 
®o¸n m« bÖnh häc; 3, Thö nghiÖm chÈn ®o¸n sù nhiÔm 
H. pylori  b»ng néi soi. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:  
1, Đối tượng:  
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Tuổi từ 15 đến 80, 

được nội soi dạ dày, chẩn đoán viêm dạ dày có nhiễm 
H. pylori theo tiêu chuẩn vàng (hoặc nuôi cấy dương 
tính hoặc cả hai phương pháp ureasse nhanh và mô 
bệnh học dương tính) và chưa điều trị tiệt trừ H. pylori 
lần nào. 

Tiêu chuẩn loại bệnh nhân: Bệnh nhân đang dùng 
kháng sinh hoặc ngừng thuốc chưa được một tháng tính 
đến thời điểm soi; đang dùng thuốc ức chế bơm proton 
hoặc bỏ thuốc này chưa được một tuần tính đến thời 
điểm soi; có tiền sử cắt một phần hay toàn bộ dạ dày;  
có ung thư dạ dày hoặc ổ loét to >3 cm và có nghi K; có 
chống chỉ định với soi dạ dày như nhồi máu cơ tim cấp, 
suy tim, suy hô hấp nặng v, v,; xuất huyết tiêu hoá nặng, 
có hẹp môn vị, bệnh nặng như suy thận nặng, xơ gan 
giai đoạn Child-pugh B hoặc đa ổ loét nhỏ cấp tính, nghi 
do dùng thuốc hoặc ngộ độc. 

2, Phương pháp: Đây là nghiên tiến cứu, mô tả cắt 
ngang, Bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn chọn và loại trừ 
được chọn vào nghiên cứu. 

Tất cả bệnh nhân được nội soi dạ dày, sử dụng máy 
nội soi video Olympus. Tất cả bệnh nhân đều được làm 
sinh thiết niêm mạc dạ dày với mỗi 2 mẩu từ vùng hang 
vị và thân vị để làm các xét nghiệm test urease nhanh 
(CLO test, Delta West, Bentley WA), giải phẫu bệnh lý 
và nuôi cấy. Tình trạng nhiễm H. pylori được xác định 
theo tiêu chuẩn vàng:  hoặc nuôi cấy dương tính hoặc 
2/3 xét nghiệm khác dương tính. Bệnh nhân được xác 
định không có nhiếm H. pylori  nếu tất cả hoặc 2/3 các 
xét nghiêm âm tính. 

Chẩn đoán giải phẫu bệnh lý viêm dạ dày được dựa 
trên các tiêu chuẩn của Hệ thống Sydney - The Sydney 
System (theo Price). Viêm dạ dày được xác định: viêm 
dạ dày cấp hoặc mãn tính mức độ nhẹ, vừa và nặng. 
Mức độ hoạt động của viêm dạ dày, dị sản ruột, teo 
niêm mạc, loạn sản cũng được phân loại.  Có nhiễm hay 
không nhiễm H. pylori, mức độ nhiễm ít, vừa và nặng 
cũng được đánh giá.  

Trong quá trình nội soi, hai bác sỹ nội soi có kinh 
nghiệm cùng chẩn đoán và ghi chép các đặc điểm đại 
thể của viêm dạ dày theo phân loại của Hệ thống 
Sydney (Tytgat, 1991) và thử nghiệm chẩn đoán có 
nhiễm hay không nhiễm H. pylori qua nội soi. Chẩn đoán 
viêm dạ dày được dựa vào một số đặc điểm. Thay đổi 
niêm mạc bao gồm: phù nề, xung huyết đỏ, kém nhẵn 
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hoặc nốt sần, trợt niêm mạc, chảy máu, teo niêm 
mạc....Các nốt sần được xác định bằng cách quan sát 
gần và tiếp tuyến với niêm mạc dạ dày. Vị trí viêm được 
phân loại theo vị trí giải phâu của dạ dày: hang vị, thân 
vị hoặc toàn bộ. Mức độ viêm dạ dày được đánh giá 
nặng, vừa và nhẹ. Tiên lượng nhiễm H. pylori : có nhiễm 
hoặc không có nhiễm, không có chẩn đoán nghi ngờ. Ví 
dụ: For example, tiên lượng có nhiễm H. pylori  cả khi 
chỉ có một số nốt viêm đỏ rải rác. Việc chẩn đoán có 
nhiễm  H. pylori và mô tả các đặc điểm đại thể niêm mạc 
dạ dày được tiến hành trước khi đưa máy nội soi xuống 
hành tá tràng vì nếu có loét hành tá tràng sẽ là yếu tố 
nhiễu để bác sỹ chẩn đoán nhiễm H. pylori (trên 90% 
bệnh nhân loét hành tá tràng có H. pylori dương tínhH. 
pylori). Đối với loét dạ dày, chúng ta không thể làm khác 
được tuy nhiên tỷ lệ bệnh nhân loét dạ dày trong nghiên 
cứu của chúng tôi thấp (11 bệnh nhân chiếm 3%). 

Phân tích số liệu: Để xác định mức độ phù hợp 
giữa hai bác sỹ nội soi và độ chính xác của phương 
pháp chẩn đoán chúng tôi sử dụng tỷ lệ phần trăm phù 
hợp, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên lượng âm tính và 
dương tính. Để đánh giá mối tương quan giữa chẩn 
đoán giải phẫu bệnh và chẩn đoán nội soi được xác định 
bằng cách so sánh chẩn đoán viêm dạ dày và mức độ 
viêm dạ dày. Sử dụng phần mềm SPSS để sử lý thống 
kê. Tỷ lệ phù hợp (percentage of agreement) chỉ số 
kappa, test McNemar cho các tỷ lệ ghép đôi, Chi bình 
phương, Fisher’s Exact test (khi số liệu < 5) đã được sử 
dụng. Xác định có ý nghĩa thống kê khi  p < 0,05. 

KẾT QUẢ:  
Tổng số 370 bệnh nhân đến nội soi dạ dày được 

đưa vào nghiên cứu. Bệnh nhân nam 174, nữ 196 ; tuổi 
trung bình 53,3 ±16,9; thấp nhất 16, cao nhất 91. Trong 
số đó, 149 bệnh nhân được chẩn đoán  H. pylori dương 
tính. Tỷ lệ nhiễm H. pylori là 40,3%, (CI: 35,3% – 
45,3%). Tỷ lệ sử dụng thuốc kháng viêm không phải là 
corticoid thấp 14% (53/370). 

1, Phù hợp chẩn đoán giữa các bác sỹ nội soi về 
các đặc điểm đại thể và tiên lượng có nhiễm H. 
pylori, Bảng 1:  
So sánh (giữa hai bác 

sỹ nội soi) 
Tỷ lệ phù hợp 

(%)   
Hệ số 
Kappa 

P theo 
McNemar 

Tiên lượng nhiễm  
H. pylori    

70,3 (260/370) 0,26 < 0,001 

Thay đổi đại thể 
Viêm dạ dày 

Vị trí viêm dạ dày 
Mức độ nặng 
Teo niêm mạc 
Trợt niêm mạc 
Nốt đỏ rải rác 

Viêm đỏ thành hàng 
Chảy máu 
Sần, hạt    

 
99,1 (367/ 370) 
97,8 (343/350) 
90,3 (320/354) 
100 (366/366) 
99,4 (364/366) 
98,9   (362/366) 
99,4   (363/365) 
100   (366/366) 
97,8   (358/366) 

 
0,92 
0,93 

 
1,0 

0,98 
0,84 
0,97 
1,0 

0,94 

 
0,25 
0,06 

 
1,00 
0,50 
0,13 
0,50 
1,00 
0,29 

Nhận xét: Phù hợp chẩn đoán giữa các bác sỹ nội 
soi về các đặc điểm đại thể rất cao theo tỷ lệ phần trăm 
từ là 90,3% đến 99,4% và theo hệ số Kappa từ 0,84 đến 
1,0 và sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, Ngược 
lại, tỷ lệ tiên lượng nhiễm H. pylori của họ khác hơn (tỷ 
lệ phù hợp là 70,3% cho tất cả bệnh nhân, và sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (Hệ số Kappa là  0,26 và 
McNemar p < 0,001). 

Tương quan giữa chẩn đoán nội soi và chẩn đoán 
giải phẫu bệnh lý,  

Hình 1: Tương quan giữa chẩn đoán nội soi và 
chẩn đoán giải phẫu bệnh lý 

Nhận xét: Có tương quan giữa chẩn đoán nội soi và 
chẩn đoán giải phẫu bệnh lý viêm dạ dày mạn khi có sự 
thống nhất về kết quả của hai bác sỹ nội soi (Hình 1) với 
tỷ lệ phù hợp là 98%, *p = 0,45 theo McNemar test. 
Ngược lại, khi chẩn đoán mức độ viêm dạ dày, không có 
sự tương quan giữa chẩn đoán nội soi và chẩn đoán giải 
phẫu bệnh lý với tỷ lệ phù hợp là 44% và  **Hệ số 
Kappa là 0,08 có nghĩa không khác biệt với hiện tượng 
ngẫu nhiên. 

2, Chẩn đoán giải phẫu bệnh lý viêm dạ dày mạn 
có  H. pylori-dương tính và H. pylori-âm   tính. 

Bảng 2: Chẩn đoán viêm dạ dày mạn và  H. pylori 
theo GPBL  

 
Viêm dạ dày 

 

H.  
pylori(+) 

% 

H.  
pylori (-)  

% 

p 
Chi-bình 
phương 

Tổng số
% 

   Mức độ hoạt động     
Viêm mạn 14,8  85,2  <0,0001 52,5  

Viêm mạn hoạt động 90,6  9,4   47,5  
Mức độ nặng     

Nhẹ 8,7  85,9  <0,0001 47,2  
Vừa 58,3  13,8  <0,0001 36,1  
Nặng 33,0  0,3  <0,0001 16,7  

Dị sản ruột 63,1  36,9 >0,05  
Viêm teo niêm mạc 63,2  36,8 >0,05  

Nhận xét: Khoảng một nửa số bệnh nhân (42,8%) có 
viêm dạ dày mạn không hoạt động mức độ nhẹ (Theo 
phân loại Hệ thống Sydney) và phần lớn số bệnh nhân 
này có H. pylori âm tính (Bảng 2). Ngược lại, phần lớn 
bệnh nhân có viêm dạ dày H. pylori–dương tính đều ở 
giai đoạn hoạt động mức độ vừa và nặng. H. pylori 
thường hay gặp ở các mẩu sinh thiết có dị sản ruột hoặc 
teo niêm mạc với tỷ lệ tương ứng là 63,1% và 63,2%.  

3, Tỷ lệ tiên lượng nhiễm H. pylori . 
Bảng 3. Tiên lượng nhiễm H. pylori so với Tiêu 

chuẩn vàng 
Tiên lượng/Tiêu 

chuẩn vàng 
 

Bác sỹ nội soi 
Tiên 

lượng 
âm tính 

Tiên  
lượng 
dương 

tính 

Tỷ lệ phù 
hợp 

(%) so  
với Tiêu 
chuẩn 
vàng 

 
*Hệ số 
Kappa 

 

 
p  

theo  
*Mc 

Nemar  

   Tiên lượng   
   B. sỹ nội soi 1 

35/228 
(15,4%) 

136/142 
(95,8%) 

 
46,2 

 
0,08 

 
< 0,001 

   Tiên lượng  
   B. sỹ nội soi 2 

94/228 
(41,2%) 

97/142 
(68,3%) 

 
51,0 

 
0,09 

 
< 0,001 

Tiên lượng thống 
nhất  giữa 2 bác 

sỹ nội soi 

29/157 
(18,5%) 

 

97/103 
(94,2%) 

 

 
48,5 

 
0,11 

 
< 0,001 

*Hệ số Kappa, p theo *McNemar được tính bằng 
cách so với Tiêu chuẩn vàng 

020406080100

Viêm dạ
dày

Mức độ
nặng

Pe
rc

en
t

Chẩn đoán GPBL
Chẩn đoán nội soi

 n=354
n=347

 

n=297

n=132
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Bảng 4:  Độ chính xác của chẩn đoán H. pylori  qua 
hình ảnh đại thể (nội soi) 

  
Độ nhạy 

(%) 

 
Độ đặc 

hiệu 
(%) 

 
Độ chính 

xác 
(%) 

Giá trị tiên 
lượng 
dương 

(%) 

Giá trị tiên 
lượng âm

 (%) 

B. sỹ nội soi 1 
95% CI 

95,8 
93,7–97,8 

15,4 
11,7–19,1 

 
55,6 

43,3 
38,3–48,4 

71,2 
66,6–75,8 

B. sỹ nội soi 2 
95% CI 

68,3 
63,5–73,0 

41,2 
36,2–46,2 

 
54,8 

44,0 
38,9–49,1 

46,7 
41,6–51,8 

Chẩn đoán  
đại thể* 
95% CI 

82,9 
 

79,1–86,7 

43,1 
 

38,1–48,2 

63,0 49,6 
 

44,5–54,7 

63,0 
 

58,1–67,9 
*Thống nhất giữa hai bác sỹ nội soi 
Nhận xét: Tỷ lệ tiên lượng có nhiễm H. pylori theo 

hình ảnh đại thể khi so sánh với Tiêu chuẩn vàng được 
thể hiện ở Bảng 3. Nhìn chung, tỷ lệ tiên lượng đúng chỉ 
khoảng một nửa kể cả khi có sự thống nhất của hai bác 
sỹ nội soi về các thay đổi đại thể. Tỷ lệ tiên lượng đúng 
là 48,5%, với hệ số Kappa là 0,11 và  McNemar p < 
0,001. Độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị tiên 
lượng dương tính và âm tính được thể hiện ở (Bảng 4). 

Bảng 5: So sánh đặc điểm đại thể (nội soi)* giữa 
viêm dạ dày mạn có  H. pylori-dương tính và H. pylori-
âm   tính. 

 
Tiêu chuẩn nội soi H. pylori(+) 

% 
H. pylori (-)  

% 
**p  

   Nốt đỏ rải rác 
   Viêm đỏ thành dải 

   Nốt sần 
   Vết trợt 

   Chảy máu 
   Teo niêm mạc 

145/149 (97,3%) 
18/149 (11,9%) 
114/149 (76,5%) 
19/149 (12,8%) 
2/149 (1,3%) 
1/149 (0,7%) 

196/203 (96,6%) 
4/149 (2,7%) 

144/203 (70,9%) 
41/203 (20,2%) 

9/203 (4,4%) 
4/203 (2,0%) 

0,77 
0,001 
0,27 
0,09 
0,13 
0,41 

   Vị trí lan rộng 
        Hang vị 
        Thân vị 

Toàn bộ dạ dày 

 
33/135 (24,4%) 

0 
102/135 (75,6%) 

 
43/166 (25,9%) 

0 
123/166 (74,1%) 

 
0,79 

 
0,79 

   Mức độ nặng 
         Nhẹ 
         Vừa 

         Trung bình 

 
64/135 (47,4%) 
62/135 (45,9%) 
9/135 (6,7%) 

 
88/168 (52,4%) 
75/168 (44,6%) 

5/168 (3,0% 

 
     0,39 

0,82 
0,13 

* Các trường hợp đã có sự thống nhất giữa hai bác 
sỹ nội soi; **p theo Chi-bình phương hoặc Test chính 
xác Fisher. 

Nhận xét: Đặc điểm thay đổi niêm mạc dạ dày qua 
nội soi hay gặp của viêm dạ dày mạn có H. pylori-dương 
tính là viêm dạ dày lan toả với các nốt sần đỏ (mức độ 
vừa và nặng) nhưng những đặc điểm này cũng gặp phổ 
biến ở nhóm viêm dạ dày mạn có  H. pylori-âm   tính vì 
vậy không có giá trị đặc hiệu. Sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. Chỉ có dấu hiệu viêm đỏ 
thành vệt dài gặp nhiều hơn ở nhóm viêm dạ dày mạn 
có  H. pylori-dương tính với p =0,001. 

BÀN LUẬN:  
Trong nghiên cứu này, Hệ thống phân loại viêm dạ 

dày nội soi và giải phẫu bệnh lý đã được áp dụng để 
đánh giá chính xác các thay đổi đại thể và vi thể của 
niêm mạc dạ dày. Có sự thống nhất cao giữa hai bác sỹ 
nội soi về các thay đổi đại thể niêm mạc dạ dày. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi chính xác hơn kết quả của 
một số nghiên cứu khác (Cronstedt và Simpson; 
Sauerbruch và cs). Điều này có thể giải thích bằng kinh 
nghiệm khác nhau của các bác sỹ nội soi, thời gian soi, 
sự chú ý tới các đặc điểm thay đổi niêm mạc dạ dày đã 

được chỉ ra cụ thể trong Hệ thống phân loại Sydney. Sự  
phù hợp giữa các đặc điểm đại thê và giải phẫu bệnh lý 
thấp hơn nhiều khi đánh giá mức độ viêm dạ dày mạn. 
Điều này xảy ra có lẽ là do không có các tiêu chuẩn rõ 
ràng để đánh giá mức độ viêm trên đại thể (ngay cả Hệ 
thống Sydney). Vì vậy rất khó đánh giá chính xác mức 
độ nặng của viêm dạ dày mạn trên nội soi và việc chẩn 
đoán này mang nhiều tính chủ quan, phụ thuộc vào bác 
sỹ nội soi.  

Viêm dạ dày mạn có  nhiễm hay không nhiễm H. 
pylori có tương quan với mức độ hoạt động và mức độ 
nặng của quá trình viêm thể hiện bằng kết quả giải phẫu 
bệnh lý thể hiện ở chỗ phần lớn bệnh nhân có viêm dạ 
dày H. pylori–dương tính đều ở giai đoạn hoạt động 
mức độ vừa và nặng và H. pylori thường hay gặp ở các 
mẩu sinh thiết có dị sản ruột hoặc teo niêm mạc với tỷ lệ 
tương ứng là 63,1% và 63,2% (Bảng 2). Tuy vậy, rất tiếc 
sự khác biệt này không thể quan sát trên đại thể. Hơn 
nữa cũng không thể loại bỏ yếu tố nhiễu khi các nhà giải 
phẫu học sau khi quan sát thấy H. pylori thì có thể phân 
loại mức độ viêm dạ dày khác đi. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy rằng đặc 
điểm thay đổi niêm mạc dạ dày qua nội soi hay gặp của 
viêm dạ dày mạn có H. pylori-dương tính là viêm dạ dày 
lan toả với các nốt sần đỏ (mức độ vừa và nặng) nhưng 
những đặc điểm này cũng gặp phổ biến ở nhóm viêm dạ 
dày mạn có  H. pylori-âm tính Sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. Chỉ có dấu hiệu viêm đỏ 
thành vệt dài gặp nhiều hơn ở nhóm viêm dạ dày mạn 
có  H. pylori-dương tính với p =0,001 tuy nhiên dấu hiệu 
này chỉ gặp ở 11,9% trong tất cả các  trường hợp và 
cũng gặp ở nhóm viêm dạ dày mạn có  H. pylori-âm   
tính. Vì vậy, dấu hiệu này có giá trị tiên lượng nhưng  
không có giá trị đặc hiệu để chẩn đoán nhiễm H. pylori. 
Như vậy, khác với các chẩn đoán nội soi khác, nhiễm vi 
khuẩn dấu hiệu này có giá trị tiên lượng nhưng  không 
có giá trị đặc hiệu để chẩn đoán nhiễm H. pylori không 
có các hình ảnh nội soi đặc trưng.  

Sử dụng phương pháp nội soi để chẩn đoán có 
nhiễm hay không H. pylori là không thể thực hiện được 
chính xác. Độ đặc hiệu của phương pháp này trong 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nhiều so với một 
nghiên cứu khác (Labenz và cs). Trên thực tế lâm sàng, 
điều khó nhất của các nhà nội soi là phân biệt niêm mạc 
dạ dày bình thường hay không bình thường. Cũng tồn 
tại một nhu cầu định nghĩa lại thế nào là niêm mạc dạ 
dày “bình thường” cả về nội soi và giải phẫu bệnh lý và ý 
nghĩa thực tiễn của vấn đề chẩn đoán này như thế nào 
trên thực hành lâm sàng. Để khắc phục nhược điểm 
này, phương pháp nội soi phóng đại nhuộm màu có thể 
là sự lựa chọn tốt hơn như một số nghiên cứu trong 
nước và ngoài nước [6;7] 

KẾT LUẬN:  
HÖ thèng ph©n lo¹i míi “The Sydney System” ®em 

l¹i sù phï hîp cao h¬n gi÷a ®¹i thÓ vµ vi thÓ trong chÈn 
®o¸n viªm d¹ dµy vµ lµm gi¶m sù kh«ng thèng nhÊt gi÷a 
c¸c b¸c sü trong chÈn ®o¸n néi soi. Kh«ng cã c¸c dÊu 
hiÖu ®Æc tr­ng ®Ó dù ®o¸n sù nhiÔm H. pylori mÆc dï 
c¸c b¸c sü thèng nhÊt cao vÒ sù m« t¶ c¸c biÕn ®æi niªm 
m¹c d¹ dµy. Dù ®o¸n sù nhiÔm H. pylori b»ng ®¹i thÓ lµ 
kh«ng chÝnh x¸c vµ v× thÕ cÇn thiÕt ph¶i sinh thiÕt niªm 
m¹c d¹ dµy ®Ó chÈn ®o¸n H. pylori khi tiÕn hµnh néi soi. 
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§¸nh gi¸ kÕt qu¶ thùc hiÖn Dù ¸n B¶o vÖ søc kháe t©m thÇn céng ®ång  
giai ®o¹n 2006-2010  

Vò ThÞ Minh H¹nh - ViÖn ChiÕn l­îc vµ ChÝnh s¸ch Y tÕ 
L­¬ng Ngäc Khuª – Bé Y tÕ 

 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: (1) Đánh giá quá trình triển khai thực hiện 

dự án (DA) Bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng 
(BVSKTTCĐ) giai đoạn 2006-2010; (2) Tìm hiểu bài học 
kinh nghiệm cùng những bất cập, thách thức trong quá 
trình triển khai thực hiện DA BVSKTTCĐ giai đoạn 
2006-2010. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
được thực hiện tại Cao Bằng, Nam Định, Phú Yên, Kon 
Tum, Tiền Giang bằng phương pháp định lượng và định 
tính. Kết quả: Các cơ sở pháp lý thực hiện DA được 
thành lập. DA được triển khai từ Trung ương đến cấp xã, 
phường. Tổ chức và mạng lưới của DA đã được tăng 
cường, các cán bộ đã được cải thiện cả về chất lượng 
và số lượng. Kiến thức của cán bộ (CB) y tế và nhận 
thức của người dân trong cộng đồng và các đơn vị 
ngành dọc về bảo vệ sức khỏe tâm thần cũng tăng lên. 
Hầu hết các địa phương phải đối mặt với khó khăn tài 
chính trong quá trình thực hiện. Nhìn chung, các DA đạt 
được mục tiêu như kế hoạch đề ra. Khuyến nghị: Chiến 
lược quốc gia về bảo vệ sức khỏe tâm thần cộng đồng 
đến năm 2020 và tầm nhìn đến năm 2030 cần được xây 
dựng và trình Thủ tướng Chính phủ phê duyệt; Tổ chức 
mạng lưới chương trình, và nhân viên cần được củng cố 
và phát triển, quy mô mức độ can thiệp phải được tăng 
lên; hạn chế phải được khắc phục; Công tác truyền 
thông giáo dục sức khỏe cần được tăng cường và ngân 
sách nên được phân bổ nhiều hơn để thực hiện DA. 

Từ khóa: Bảo vệ sức khoẻ tâm thần cộng đồng  
SUMMARY 
The end project evaluation study on the 

implementation result of   the Project of community 
mental health protection phase 2006-2010 aimed at 
providing evidences, drawing experience lessons and 
identifying constraints needing solving to serve as pre-
condition for a more effective implementation of the 
Project in the next phase. Methods: The cross sectional 
study were conducted in Cao Bang, Nam Dinh, Phu Yen, 

Kon Tum and Tien Giang, using both qualitative and 
quantitative approach.  Findings: The legal foundation 
for the project implementation was established. The 
Project was consistently implemented from the central to 
communal/ward level. The Project organization and 
network have been strengthened and personnel were 
improved both in terms of quality and quantity. 
Knowledge of health workers and awareness of people 
in community and line-organizations/sectors on mental 
health protection were increased also. Most of localities 
faced financial difficulties during the implementation. 
Overall, the Project achieved planned targets.  
Recommendations: The National strategy on community 
mental health protection to the year 2020 and vision to 
2030 should be developed and submitted the Prime 
Minster for approval, The program organization, network 
and personnel should be strengthened and developed; 
the coverage scale should be increased; constraints 
should be adjusted; IEC should be strengthened and 
more budget should be allocated for the Program 
implementation. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn tâm thần xảy ra ở mọi nền văn hóa với tất 

cả các giai đoạn trong cuộc đời của mỗi người. Theo 
ước tính của Tổ chức y tế thế giới, hiện nay trên hành 
tinh cứ 4 người thì 1 người có vấn đề về sức khỏe tâm 
thần với khoảng 400 triệu người bị rối loạn tâm thần và 
bệnh não. Tại Việt Nam, chương trình BVSKTTCĐ lần 
đầu tiên dược Chính phủ đề xuất trong chương trình 
mục tiêu quốc gia (CTMTYTQG) vào năm 1998 theo 
Quyết định số 196/198/QĐ-TTg [1]. DA BVSKTTCĐ nằm 
trong chương trình mục tiêu quốc gia phòng, chống một 
số bệnh xã hội, bệnh dịch nguy hiểm và HIV/AIDS giai 
đoạn 2006 – 2010 đã được Thủ tướng Chính phủ phê 
duyệt bằng Quyết định số 108/2007/QĐ-TTg từ ngày 
17/7/2007 [2]. Sau 5 năm triển khai thực hiện, cần thiết 


