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Mục tiêu: Hệ thống hóa các quan điểm của Y học cổ truyền về cơ chế bệnh sinh, phân loại thể lâm sàng 

và các phương pháp điều trị thông qua các bằng chứng nghiên cứu tổng hợp trong điều trị Viêm loét dạ 

dày – tá tràng. Phương pháp: Phân tích, tổng hợp y văn kinh điển, thông tin từ các kết quả nghiên cứu 

tổng quan hệ thống, phân tích gộp, thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên dựa trên các cơ sở dữ liệu khoa học. 

Kết quả: Y học cổ truyền xếp Viêm loét dạ dày – tá tràng thuộc phạm vi chứng Vị quản thống, cơ chế bệnh 

sinh cốt lõi là sự mất cân bằng chức năng các tạng phủ, gây rối loạn khí cơ tại trung tiêu. Các thể lâm sàng 

chủ đạo bao gồm Can Vị bất hòa, Tỳ Vị hư nhược, Thấp nhiệt uất kết, Huyết ứ trở trệ và Vị âm hư. Nguyên 

tắc điều trị thông qua việc biện chứng nhằm đưa pháp trị cho việc sử dụng bài thuốc cổ phương kết hợp 

liệu pháp không dùng thuốc. Các dữ liệu tổng hợp định hướng cho sự kết hợp Y học cổ truyền và Y học 

hiện đại giúp thúc đẩy sự phục hồi niêm mạc và nâng cao hiệu quả điều trị. Kết luận: Tiếp cận bệnh theo 

hướng cá thể hóa trong điều trị tích hợp Đông – Tây y và định hướng sử dụng các phương pháp điều trị 

theo Y học cổ truyền nhằm tối ưu hóa hiệu quả lâm sàng, giảm tỷ lệ tái phát và cải thiện chất lượng cuộc 

sống cho người bệnh. 

Từ khóa: Viêm loét dạ dày tá tràng, Vị quản thống, Y học cổ truyền, cơ chế bệnh sinh, điều trị. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm loét dạ dày – tá tràng (Peptic ulcer disease – PUD) là một bệnh lý tiêu hóa mạn tính phổ biến trên 

toàn cầu, ước tính ảnh hưởng đến khoảng 10% dân số thế giới [1]. Mỗi năm có gần 4 triệu trường hợp 

mắc mới được ghi nhận [2], với tỷ lệ mắc mới dao động từ 0,1% đến 0,2% [3]. Theo phân tích của Gánh 

nặng bệnh tật toàn cầu (Global Burden of Disease – GBD), năm 2019 có khoảng 8,09 triệu trường hợp 

viêm loét dạ dày – tá tràng trên toàn thế giới, tăng 25,82% so với năm 1990, với gánh nặng bệnh tật tương 

đương khoảng 6 triệu số năm sống điều chỉnh theo tàn tật (Disability-adjusted life years – DALYs) [4]. Mặc 

dù tỷ lệ tử vong và DALYs do bệnh có xu hướng giảm nhờ những tiến bộ trong điều trị [5], nhưng số ca 
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mắc tuyệt đối vẫn gia tăng do nhiều yếu tố như: già hóa dân số [4], sử dụng rộng rãi thuốc kháng viêm 

không steroid (Non-steroidal anti-inflammatory drugs – NSAIDs) [6] và tình trạng kháng kháng sinh trong 

điều trị Helicobacter pylori [7], cùng với các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá và uống rượu [8]. 

Theo Y học hiện đại, Viêm loét dạ dày – tá tràng thường biểu hiện bằng đau vùng thượng vị, khó tiêu, đầy 

hơi, chướng bụng hoặc nôn ói [9]. Cơ chế bệnh sinh chủ yếu liên quan đến sự mất cân bằng giữa các yếu 

tố bảo vệ niêm mạc dạ dày (prostaglandin, mucin, oxit nitric và bicarbonate) và các yếu tố tấn công điển 

hình (acid, pepsin và Helicobacter pylori) [10, 11]. Khi sự cân bằng này bị phá vỡ, niêm mạc dạ dày – tá 

tràng bị tổn thương và hình thành ổ loét có thể xuyên qua lớp cơ niêm (3–5 mm), từ đó có thể dẫn đến các 

biến chứng nghiêm trọng như xuất huyết tiêu hóa, thủng ổ loét và hẹp môn vị [12, 13]. Trong đó, xuất huyết 

tiêu hóa và thủng ổ loét là những biến chứng nặng, có thể đe dọa tính mạng, đặc biệt ở người cao tuổi và 

bệnh nhân có bệnh lý nền [14]. Hiện nay, điều trị PUD chủ yếu dựa vào các nhóm thuốc hóa dược như 

thuốc ức chế bơm proton (Proton pump inhibitors – PPI), thuốc kháng acid, thuốc kháng thụ thể histamin 

H2 và các thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày. Các thuốc này có vai trò kiểm soát triệu chứng, thúc đẩy liền ổ 

loét và giảm nguy cơ biến chứng. Tuy nhiên, việc sử dụng kéo dài các nhóm thuốc này cũng mang lại 

không ít các tác dụng không mong muốn như buồn nôn, táo bón, tiêu chảy, kiềm hóa dạ dày, tăng nguy cơ 

nhiễm trùng đường ruột, rối loạn nhịp tim và vú to ở nam giới [15, 16]. Bên cạnh đó, tình trạng kháng thuốc 

trong điều trị Helicobacter pylori cũng đặt ra thêm thách thức cho hiệu quả điều trị hiện nay [10]. Vì vậy, 

nhu cầu tìm kiếm các liệu pháp có nguồn gốc dược liệu nhằm hỗ trợ hoặc bổ sung cho điều trị hóa dược 

đang ngày càng được quan tâm, với kỳ vọng nâng cao hiệu quả, tính an toàn và chất lượng sống cho 

người bệnh [17, 18].  

Theo quan niệm của Y học cổ truyền (YHCT), viêm loét dạ dày – tá tràng không được mô tả trực tiếp bằng 

bệnh danh tương ứng với Y học hiện đại mà thường được quy vào các phạm trù với tên gọi khác nhau 

dựa trên biểu hiện lâm sàng của bệnh [19]. Bệnh chủ yếu liên quan đến sự rối loạn công năng của các 

tạng Can, Tỳ và Vị [20]. Nguyên nhân gây bệnh thường được chia thành ba nhóm: nội nhân, ngoại nhân 

và bất nội ngoại nhân [20]. Bệnh có thể khởi phát do hàn tà xâm nhập, do tình chí bất toại làm Can khí uất 

kết, hoặc do ăn uống thất điều gây tổn thương chức năng kiện vận của Tỳ Vị. Các yếu tố này dẫn đến khí 

trệ, huyết ứ, gây đau vùng thượng vị và rối loạn chức năng Tỳ Vị . Trong điều trị, YHCT không chỉ hướng 

đến cải thiện triệu chứng mà còn chú trọng điều hòa công năng tạng phủ, sơ can lý khí, kiện tỳ hòa vị và 

hoạt huyết chỉ thống, với nhiều bài thuốc cổ phương được sử dụng rộng rãi như Sài hồ sơ can thang, Tiểu 

sài hồ thang, Hoàng kỳ kiến trung thang và Hóa can tiễn [19, 21, 22]. Bên cạnh các bài thuốc cổ phương 

được sử dụng lâu năm và mang lại hiệu quả cao, ngày nay các nghiên cứu đang dần tiến sâu hơn trong 

việc chứng minh và đánh giá riêng lẻ những dược liệu mang lại hiệu quả chống loét ưu việt không kém 

cạnh so với các nhóm thuốc Tây y hiện nay [23, 24]. 

Từ những cơ sở trên, việc hệ thống hóa các quan điểm của YHCT về viêm loét dạ dày – tá tràng từ cơ chế 

bệnh sinh đến các phương pháp điều trị có ý nghĩa cả về lý luận và thực tiễn. Đây không chỉ là cơ sở để 
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làm rõ bệnh danh tương ứng, nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh, các thể lâm sàng và phương pháp điều trị 

theo YHCT, mà còn góp phần định hướng khai thác các giá trị của Y học cổ truyền trong hỗ trợ chăm sóc 

người bệnh viêm loét dạ dày – tá tràng. Đặc biệt, trước những thách thức của xã hội hiện đại, hạn chế về 

tác dụng phụ và kháng thuốc của hóa dược, việc phát triển các liệu pháp bổ trợ từ YHCT ngày càng trở 

nên cấp thiết trên phạm vi toàn cầu. Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm tổng hợp có hệ thống 

các bằng chứng hiện có về quan điểm Y học cổ truyền về viêm loét dạ dày – tá tràng từ cơ chế bệnh sinh 

đến các phương pháp điều trị, đồng thời đối chiếu với các bằng chứng hiện đại liên quan. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là các tài liệu y văn liên quan đến viêm loét dạ dày – tá tràng theo y học cổ truyền 

và y học hiện đại, bao gồm: Tài liệu giáo trình, sách chuyên khảo, bài báo khoa học (Các nghiên cứu tổng 

quan hệ thống, phân tích gộp và nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm đối chứng, các nghiên cứu 

thực nghiệm đã được công bố).   

Tiêu chí lựa chọn 

Tài liệu được chọn theo nguyên tắc PICOS [25]: 

P: Bệnh nhân viêm loét dạ dày – tá tràng, loét dạ dày, loét tá tràng, nhiễm H. pylori  và các tài liệu Y học 

cổ truyền có liên quan đến bệnh danh tương ứng. 

I: Các nội dung/can thiệp Y học cổ truyền như biện chứng luận trị, thuốc cổ truyền, châm cứu, cứu ngải, 

cấy chỉ, xoa bóp bấm huyệt và điều trị kết hợp Đông – Tây y. 

C: Điều trị chuẩn, giả dược, không can thiệp hoặc các nhóm so sánh phù hợp; không bắt buộc đối với tài 

liệu lý luận. 

O: Các thông tin gồm: tác giả, năm công bố, loại nghiên cứu, đối tượng nghiên cứu/ cỡ mẫu, can thiệp, 

nhóm chứng, kết quả chính, nội dung liên quan đến bệnh danh Y học cổ truyền, cơ chế bệnh sinh, thể lâm 

sàng, phương pháp điều trị và các ghi nhận về an toàn nếu có. 

S: Tổng quan hệ thống, phân tích gộp, RCT, nghiên cứu quan sát, nghiên cứu thực nghiệm, giáo trình, 

sách chuyên khảo và hướng dẫn chuyên ngành.  

Tiêu chí loại trừ 

Tài liệu bị loại trừ nếu thuộc một trong các trường hợp sau: 

- Tài liệu trùng lặp giữa các cơ sở dữ liệu; 

- Không liên quan trực tiếp đến viêm loét dạ dày – tá tràng hoặc không có nội dung gắn với Y học cổ truyền; 

- Chỉ có tóm tắt, không tiếp cận được toàn văn, hoặc thiếu thông tin cần thiết cho việc trích xuất và phân 

tích dữ liệu; 

- Là bài bình luận ngắn, thư tòa soạn, ý kiến cá nhân hoặc các tài liệu không cung cấp thông tin phù hợp 

với mục tiêu nghiên cứu; 

- Chỉ đề cập chung đến viêm dạ dày, rối loạn tiêu hóa chức năng hoặc các bệnh lý khác nhưng không có giá 
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trị liên hệ rõ ràng với chủ đề viêm loét dạ dày – tá tràng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện theo thiết kế tổng quan tài liệu. 

Nguồn dữ liệu và chiến lược tìm kiếm 

- Tài liệu được tìm kiếm trên các cơ sở dữ liệu điện tử gồm PubMed (bao gồm Medicine), Web of Science, 

Google Scholar và Cochrane Library, CNKI (China National Knowledge Infrastructure), tài liệu sách và giáo 

trình chuyên ngành Y học cổ truyền.  

- Chiến lược tìm kiếm sử dụng các từ khóa tiếng Anh và tiếng Việt, kết hợp bằng toán tử Boolean AND/OR. 

Các từ khóa chính gồm: “peptic ulcer disease”, “gastric ulcer”, “Helicobacter pylori”, “traditional medicine”, 

“traditional Chinese medicine”, “herbal medicine”, “acupuncture”, “moxibustion”, “catgut embedding”, 

“acupressure massage”, “Vị quản thống”, “Vị thống”, “Tào tạp”, “Y học cổ truyền”, “châm cứu”, “cứu ngải”, 

“cấy chỉ”, “xoa bóp bấm huyệt”, “消化性溃疡“ ,“脾胃湿热证”,“血清胃泌素”, “幽门螺杆菌”, “慢性胃炎”. Tùy 

theo đặc điểm từng cơ sở dữ liệu, chiến lược tìm kiếm được điều chỉnh phù hợp để tăng độ nhạy và độ 

đặc hiệu. 

Quy trình sàng lọc: Các tài liệu được tập hợp từ các cơ sở dữ liệu nêu trên, sau đó loại bỏ 

bản trùng lặp. Hai bước sàng lọc tiếp theo gồm: sàng lọc theo tiêu đề hoặc tóm tắt và 

đánh giá toàn văn theo tiêu chí lựa chọn, loại trừ. Các nghiên cứu đủ điều kiện được đưa 

vào tổng hợp định tính.  

Phân tầng mức độ bằng chứng dữ liệu: Mức độ các bằng chứng được phân tầng theo OCEBM (Oxford 

Centre for Evidence-Based Medicine 2011) về nội dung can thiệp điều trị [26] gồm 5 mức, cụ thể: mức I 

(nghiên cứu tổng quan hệ thống, phân tích gộp); mức II (các nghiên cứu về thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên - RCT); mức III (Nghiên cứu cohort không ngẫu nhiên); mức IV (Chuỗi ca bệnh; nghiên cứu bệnh 

chứng); mức V (giáo trình, sách chuyên khảo; ý kiến chuyên gia).  

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên đối tượng là các dữ liệu nghiên cứu đã được công bố, đảm bảo các yêu 

cầu về đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành nhằm mục đích chăm sóc và bảo 

vệ sức khoẻ cho bệnh nhân, không nhằm mục đích nào khác. 

 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Viêm loét dạ dày – tá tràng trong quan điểm Y học cổ truyền 

Theo Y học cổ truyền, Viêm loét dạ dày – tá tràng không có bệnh danh tương ứng theo Y học hiện đại, mà 

thường được quy nạp vào các phạm trù như Vị quản thống, Vị thống hoặc Tào tạp, tùy thuộc theo biểu 

hiện lâm sàng cụ thể của người bệnh [21, 27]. Trong đó, Vị quản thống và Vị thống chủ yếu mô tả về tình 

trạng đau vùng thượng vị hoặc vùng dạ dày, còn Tào tạp dùng để mô tả cảm giác nóng rát, cồn cào hoặc 

khó chịu ở dạ dày. Như vậy, trong Y học cổ truyền, việc nhận diện bệnh chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm 
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sàng và biện chứng luận trị, hơn là dựa vào một bệnh danh cố định theo Y học hiện đại. Các chứng bệnh 

thuộc phạm vi này đã được ghi nhận từ sớm trong Y thư cổ, trong đó bệnh danh Vị quản thống được đề 

cập trong Hoàng Đế Nội Kinh [28].  

3.2. Nguyên nhân gây bệnh theo Y học cổ truyền 

Theo Y học cổ truyền, nguyên nhân gây bệnh của các chứng thuộc phạm vi Vị quản thống có thể được 

chia thành ba nhóm chính là nội nhân, ngoại nhân và bất nội ngoại nhân.  

+ Về nội nhân, nguyên nhân thường gặp là tình chí thất điều, tức tình trạng rối loạn cảm xúc hoặc căng 

thẳng tâm lý kéo dài.  

+ Về ngoại nhân, bệnh có thể liên quan đến lục dâm, đặc biệt là hàn tà và thấp tà, có thể hiểu là các tác 

nhân ngoại cảnh mang tính lạnh và ẩm theo lý luận Y học cổ truyền. 

+ Về bất nội ngoại nhân, ẩm thực bất tiết là những yếu tố quan trọng, bao gồm ăn uống không điều độ, 

quá no hoặc quá đói, dùng nhiều thức ăn cay nóng, béo ngọt hoặc sống lạnh trong thời gian dài. Ngoài ra, 

tiên thiên bất túc hoặc bệnh kéo dài làm tổn thương Tỳ Vị cũng là những yếu tố thuận lợi làm bệnh phát 

sinh, kéo dài hoặc tái phát [19, 27, 29].  

3.3. Cơ chế bệnh sinh theo Y học cổ truyền liên hệ với cơ chế Y học hiện đại 

Theo Y học cổ truyền, cơ chế bệnh sinh của các chứng thuộc phạm vi Vị quản thống được giải thích dựa trên 

nguyên tắc “bất thông tắc thống, bất vinh tắc thống”, tức triệu chứng đau chỉ xuất hiện khi khí huyết vận hành 

không thông suốt hoặc khi vùng Vị quản không được nuôi dưỡng đầy đủ. Về bản chất, bệnh thường liên quan 

đến sự mất điều hòa chức năng giữa Can – Tỳ – Vị, từ đó làm rối loạn khí cơ tại vùng trung tiêu, ảnh hưởng 

đến chức năng thăng giáng, vận hóa và hòa giáng của hệ tiêu hóa theo lý luận Y học cổ truyền [30-34]. 

Trên lâm sàng, sự hình thành của chứng Vị quản thống thường không do một cơ chế đơn độc mà là hậu quả 

của nhiều yếu tố bệnh sinh cùng tồn tại và tác động lẫn nhau. Khi một yếu tố chiếm ưu thế, biểu hiện bệnh 

có thể tương đối đơn giản; ngược lại, khi nhiều yếu tố phối hợp, bệnh cảnh thường trở nên phức tạp. Tuy 

nhiên, xét về cốt lõi bệnh cơ, sự phát sinh bệnh vẫn chủ yếu bắt nguồn từ mất cân bằng điều hòa giữa Can, 

Tỳ và Vị, làm khí cơ vùng trung tiêu bị rối loạn [21, 31]. 

Một trong những cơ chế thường gặp là Can khí phạm Vị. Cơ chế này thường liên quan đến tình chí bất 

toại, đặc biệt là lo âu, căng thẳng hoặc uất ức kéo dài, làm chức năng sơ tiết của Can bị rối loạn, từ đó ảnh 

hưởng đến sự điều đạt của khí cơ trung tiêu. Biểu hiện lâm sàng thường gặp là đau tức vùng thượng vị, 

đầy chướng, ợ hơi hoặc khó tiêu [27, 29]. Nếu tình trạng uất kết kéo dài, Can khí có thể hóa hỏa, tạo thành 

Can Vị uất nhiệt, làm tổn thương tân dịch và niêm mạc vị quản. Dưới góc nhìn hiện đại, mô tả này có thể 

gợi ý sự tương đồng chức năng với mối liên hệ giữa stress tâm lý, rối loạn vận động dạ dày, tăng cảm thụ 

nội tạng và đáp ứng viêm niêm mạc. Ngoài ra, trong bối cảnh stress kéo dài, sự hoạt hóa trục hạ đồi – 

tuyến yên – tuyến thượng thận và tăng tiết cortisol có thể làm giảm tổng hợp prostaglandin bảo vệ, giảm 

tiết chất nhầy và bicarbonate, đồng thời làm chậm quá trình phục hồi biểu mô; song song đó, rối loạn điều 

hòa của trục ruột – não và hệ thần kinh tự chủ còn có thể ảnh hưởng đến vận động dạ dày, lưu lượng máu 
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niêm mạc và cảm nhận đau nội tạng [35-38]. 

Bên cạnh đó, Tỳ Vị hư hàn hoặc Tỳ Vị hư nhược là nền tảng bệnh sinh quan trọng, thường gặp ở 

người có thể trạng suy yếu, bệnh kéo dài hoặc sinh hoạt, ăn uống không điều độ. Khi Tỳ mất kiện vận, Vị 

mất hòa giáng, chức năng thu nạp và vận hóa bị ảnh hưởng, làm bệnh dễ kéo dài và khó hồi phục [39, 40]. 

Dưới góc nhìn hiện đại, trạng thái này có thể liên hệ với sự suy giảm chức năng bảo vệ của niêm mạc dạ 

dày, bao gồm giảm tiết chất nhầy, bicarbonate, giảm lưu lượng máu niêm mạc và giảm khả năng tái tạo 

biểu mô. Theo thuyết mất cân bằng giữa yếu tố tấn công và yếu tố bảo vệ, tổn thương loét xuất hiện khi 

các yếu tố gây hại như acid, pepsin hoặc các tác nhân viêm vượt quá khả năng phòng vệ sinh lý của niêm 

mạc dạ dày [41, 42]. Ngoài ra, stress oxy hóa có thể làm suy giảm chức năng ty thể, giảm tổng hợp năng 

lượng ATP và làm niêm mạc dễ bị tổn thương hơn, từ đó góp phần giải thích vì sao bệnh ở những người 

Tỳ Vị hư nhược thường kéo dài và khó hồi phục [43, 44]. 

Ngoài ra, các yếu tố thấp nhiệt, nhiệt độc, huyết ứ và hàn tà cũng tham gia quan trọng vào tiến trình 

bệnh sinh. Trong đó, thấp nhiệt và nhiệt độc thường gắn với bệnh cảnh nóng rát, kích thích, viêm hoặc tổn 

thương niêm mạc kéo dài; huyết ứ thường gặp khi bệnh tái phát lâu ngày, đau cố định, tổn thương khó lành; 

còn hàn tà, đặc biệt khi kết hợp với Tỳ Vị hư hàn, có thể làm khí cơ co trệ, đau tăng khi gặp lạnh hoặc sau 

khi dùng đồ sống lạnh [32-34, 45, 46]. Dưới góc nhìn hiện đại, các trạng thái này có thể gợi ý sự tương đồng 

chức năng với hoạt hóa các con đường tín hiệu viêm nội bào, làm gia tăng các cytokine tiền viêm như TNF-

α, IL-1β và IL-6, đồng thời thúc đẩy stress oxy hóa với sự gia tăng các loại oxy phản ứng (ROS), rối loạn vi 

tuần hoàn tại niêm mạc và chậm lành tổn thương [43, 47, 48]. Trong những trường hợp nặng hơn, sự hoạt 

hóa phức hợp NLRP3 inflammasome còn có thể góp phần kéo dài phản ứng viêm và làm chậm phục hồi 

hàng rào niêm mạc dạ dày [49, 50].  

Trong bối cảnh hiện nay, vai trò của Helicobacter pylori (H. pylori ) cũng có thể được bàn luận dưới góc nhìn 

Y học cổ truyền. Một số tác giả cho rằng vi khuẩn này có thể được quy nạp vào phạm trù tà khí, thiên về tính 

“nhiệt” và “độc”, đặc biệt dễ lưu trú khi chính khí suy giảm và Tỳ Vị hư nhược [51-53]. Dưới góc nhìn hiện đại, 

H. pylori  là một tác nhân quan trọng trong bệnh sinh viêm loét dạ dày – tá tràng do khả năng cư trú kéo dài 

trong lớp chất nhầy, tiết urease nhằm tạo vi môi trường kiềm cục bộ, từ đó tồn tại trong môi trường acid của 

dạ dày và duy trì tình trạng viêm mạn tính tại chỗ [54, 55]. Bên cạnh đó, các yếu tố độc lực như CagA và 

VacA có thể phá vỡ các liên kết chặt giữa các tế bào biểu mô, làm tăng tính thấm của hàng rào niêm mạc, 

kích thích sản xuất các cytokine tiền viêm và thúc đẩy giải phóng ROS, qua đó làm tổn thương niêm mạc 

ngày càng nặng hơn [56, 57]. Chính sự hiện diện kéo dài của H. pylori  cũng liên quan đến mất cân bằng hệ 

vi sinh vật đường tiêu hóa, hoạt hóa đáp ứng miễn dịch tại chỗ và duy trì vòng xoắn viêm – stress oxy hóa – 

suy yếu hàng rào niêm mạc, dẫn đến góp phần làm bệnh tình dễ tái phát và khó lành [49, 58]. 

Từ góc nhìn tổng quát, cơ chế bệnh sinh của chứng Vị quản thống có thể được quy nạp theo hướng bản hư 

tiêu thực. Trong đó, Tỳ Vị hư nhược hoặc hư hàn là bản hư, còn các yếu tố như khí trệ, thấp nhiệt, nhiệt độc, 

hàn tà và huyết ứ là tiêu thực. Sự phối hợp giữa hư và thực làm bệnh kéo dài, tái phát và biểu hiện lâm sàng 
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trở nên đa dạng hơn. Vì vậy, nguyên tắc điều trị thường hướng đến điều hòa đồng thời cả gốc và ngọn, như 

kiện Tỳ hòa Vị, lý khí chỉ thống, thanh nhiệt hóa thấp và hoạt huyết hóa ứ [19]. Xét dưới góc nhìn hiện đại, 

các rối loạn được mô tả trong Y học cổ truyền có thể gợi ý sự tương đồng chức năng với các cơ chế như 

viêm niêm mạc có sự tham gia của các cytokine tiền viêm, stress oxy hóa với sự gia tăng các loại oxy phản 

ứng (ROS), mất cân bằng hệ vi sinh vật đường tiêu hóa, suy giảm hàng rào bảo vệ niêm mạc và rối loạn trục 

ruột – não [36, 43, 47, 54]. Tuy nhiên, các mối liên hệ này chủ yếu mang tính giả thuyết diễn giải, chưa đồng 

nghĩa với sự tương đương hoàn toàn về cơ chế sinh học khi được so sánh với Y học hiện đại.  

3.4. Các thể lâm sàng thường gặp 

Trong Y học cổ truyền, viêm loét dạ dày – tá tràng phần lớn được quy vào phạm vi chứng Vị quản thống và 

Tào tạp. Tùy theo mức độ bệnh, diễn tiến lâm sàng và các triệu chứng kèm theo, bệnh có thể kiêm các biểu 

hiện như thổ huyết, tiện huyết, nạp ngốc, quyện bì, phạp lực hoặc hình thể tiêu suy. Trên thực tế lâm sàng, 

bệnh cảnh thường là sự phối hợp giữa các yếu tố thực chứng như uất nhiệt, thực tích, đàm thấp, huyết ứ, 

hàn ngưng với các yếu tố hư chứng như Tỳ Vị hư nhược, khí huyết bất túc hoặc Vị âm hư. Để thuận tiện cho 

trình bày, các thể lâm sàng thường gặp có thể hệ thống thành 6 thể chính như sau [19, 21, 27]:  

Bảng 1. Các thể lâm sàng thường gặp trong Vị quản thống 

Thể lâm 

sàng 
Bệnh cơ Triệu chứng chủ yếu Lưỡi / mạch Pháp trị 

Can Vị 

bất hòa 

Can mất sơ tiết, 

khí cơ uất trệ, 

phạm Vị làm trung 

tiêu mất điều đạt 

Đau tức và trướng vùng thượng vị, 

dễ khởi phát hoặc nặng lên khi 

căng thẳng, buồn bực; tức trướng 

hai mạn sườn, ợ hơi, chán ăn, hay 

thở dài 

Lưỡi hơi tối hoặc 

đỏ nhạt, rêu trắng 

mỏng; mạch huyền 

Sơ can, hòa 

vị, lý khí chỉ 

thống 

Can Vị 

uất nhiệt 

Can khí uất lâu 

ngày hóa nhiệt, 

phạm Vị, gây vị 

quản nóng rát và 

khí nghịch 

Cồn cào hoặc nóng rát thượng vị 

từng cơn, ợ chua, miệng đắng, tức 

ngực, đầy trướng dạ dày, buồn 

nôn; có thể đau tức mạn sườn; ở 

nữ có thể kèm căng tức ngực 

trước kỳ kinh 

Chất lưỡi đỏ hoặc 

rìa lưỡi đỏ, rêu 

trắng vàng mỏng 

hoặc vàng mỏng; 

mạch huyền sác 

hoặc huyền hoạt 

Sơ can 

thanh nhiệt, 

hòa vị giáng 

nghịch 

Thực 

tích 

kiêm 

đàm 

thấp trở 

trệ trung 

Ăn uống thất điều 

làm thức ăn đình 

trệ; Tỳ mất kiện 

vận sinh đàm 

thấp, cản trở khí 

cơ trung tiêu 

Đầy trướng thượng vị, ợ chua, ợ 

có mùi thức ăn, buồn nôn, chán 

ăn, sợ mùi thức ăn, hôi miệng; có 

thể nôn ra dịch trong, người nặng 

nề, mệt mỏi, buồn ngủ sau ăn 

Rêu lưỡi dày nhớt, 

trắng hoặc trắng 

đục; mạch hoạt 

hoặc huyền hoạt 

Tiêu thực, 

hóa đàm, 

táo thấp, 

hòa vị giáng 

nghịch 
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Thể lâm 

sàng 
Bệnh cơ Triệu chứng chủ yếu Lưỡi / mạch Pháp trị 

tiêu 

Huyết ứ 

trở lạc 

Bệnh kéo dài làm 

khí trệ huyết ứ, trở 

trệ lạc mạch vùng 

vị quản 

Đau thượng vị dữ dội, đau cố định, 

đau như châm chích hoặc như dao 

đâm; nếu có xuất huyết có thể nôn 

máu hoặc đi tiêu phân đen tím, có 

cục máu 

Chất lưỡi tím sẫm 

hoặc có điểm ứ 

huyết; mạch sáp 

hoặc huyền sáp 

Hoạt huyết, 

hóa ứ, thông 

lạc, chỉ 

thống 

Tỳ Vị hư 

nhược 

Tỳ Vị hư yếu, kiện 

vận và hòa giáng 

suy giảm, trung 

tiêu mất ôn dưỡng 

Đau âm ỉ hoặc hơi cồn cào vùng 

thượng vị, thường xuất hiện khi 

đói, giảm khi ăn ấm, nặng hơn sau 

ăn đồ sống lạnh; chán ăn, trướng 

bụng sau ăn, miệng nhạt, mệt mỏi, 

tay chân lạnh, sắc mặt trắng, phân 

lỏng 

Chất lưỡi nhạt, rêu 

trắng mỏng; mạch 

hư hoặc nhược 

Kiện tỳ, ích 

khí, hòa vị 

chỉ thống 

Vị âm 

hư 

Bệnh lâu ngày làm 

hao tổn vị âm, tân 

dịch bất túc, vị mất 

nhu dưỡng 

Khô miệng, khô họng, khó nuốt 

nhẹ, ợ chua, nấc cụt, nôn khan, 

nóng rát thượng vị, đói nhưng ăn 

không nhiều, đại tiện táo, phân khô 

Chất lưỡi đỏ, ít rêu 

hoặc bong rêu; 

mạch tế sác 

Dưỡng âm 

ích vị, hòa 

trung chỉ 

thống 

Ghi chú: Khí huyết lưỡng hư hoặc dinh huyết bất túc thường gặp ở người bệnh có xuất huyết kéo dài hoặc bệnh lâu ngày, với các biểu 

hiện như sắc mặt nhợt, môi nhợt, mệt mỏi, hồi hộp, hoa mắt, chóng mặt và ra mồ hôi tự nhiên, không do gắng sức. Tuy nhiên, trên 

thực tế lâm sàng, nhóm biểu hiện này thường xuất hiện trên nền Tỳ Vị hư nhược hoặc sau biến chứng xuất huyết, do đó có thể xem là 

trạng thái hư tổn phối hợp hơn là một thể bệnh tách biệt hoàn toàn. 

3.5. Các phương pháp điều trị theo y học cổ truyền 

3.5.1. Các phương pháp điều trị không dùng thuốc 

Các phương pháp điều trị không dùng thuốc trong Y học cổ truyền, đặc biệt là hào châm, điện châm, cứu 

ngải, cấy chỉ và xoa bóp bấm huyệt, đã được ứng dụng rộng rãi trong điều trị các bệnh lý mạn tính, trong 

đó có chứng Vị quản thống. Nhìn chung, các nhóm phương pháp này hướng tới mục tiêu điều hòa khí 

huyết, thông kinh hoạt lạc, hòa vị chỉ thống, kiện tỳ ích vị, qua đó hỗ trợ cải thiện triệu chứng lâm sàng và 

góp phần cải thiện tình trạng niêm mạc dạ dày [30, 39, 59, 60]. Trong số đó, hào châm và cứu ngải là hai 

phương pháp được nghiên cứu và ứng dụng phổ biến hơn cả, với cơ sở lý luận tương đối rõ trong Y học cổ 

truyền và ngày càng được khảo sát dưới góc nhìn Y học hiện đại. Một số nghiên cứu cho thấy các phương 

pháp này có thể tham gia điều hòa vận động dạ dày, phản ứng viêm, stress oxy hóa, điều hòa hormone tiêu 

hóa và hệ vi sinh đường ruột [59, 60]. Về nguyên tắc lựa chọn phương pháp, châm bằng kim hoặc điện châm 
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thường được xem là phù hợp hơn trong các thể thực chứng hoặc trong những trường hợp cần tăng tác dụng 

điều hòa chức năng và cải thiện triệu chứng nhanh, trong khi cứu ngải thường được vận dụng nhiều hơn ở 

các thể bệnh Tỳ vị hư hàn; ở những bệnh cảnh hư thực kiêm tạp, có thể phối hợp cả châm và cứu nhằm 

nâng cao hiệu quả điều trị [61]. Các huyệt thường được sử dụng trong điều trị bệnh lý liên quan đến dạ dày 

bao gồm Trung quản (CV12), Túc tam lý (ST36), Nội quan (PC6) và một số huyệt phối hợp như Vị du (BL21), 

Tỳ du (BL20), Thái xung (LR3), Phong long (ST40), Công tôn (SP4), Lương khâu (ST34) và Tam âm giao 

(SP6); việc lựa chọn huyệt nhìn chung cần dựa trên nguyên tắc biện chứng luận trị, kết hợp giữa huyệt cơ 

bản và huyệt gia giảm theo từng hội chứng lâm sàng cụ thể [62-64]. Theo đồng thuận chuyên gia của Sun 

và cộng sự (2023), trong điều trị viêm loét dạ dày bằng châm cứu, mỗi lần điều trị thường lựa chọn khoảng 

5–10 huyệt, với tần suất 3 lần mỗi tuần trong 3 tuần đầu, sau đó giảm xuống 2 lần mỗi tuần trong 3 tuần tiếp 

theo, tổng thời gian của một liệu trình điều trị khoảng 6 tuần [65].  

Bên cạnh hào châm, điện châm và cứu ngải, cấy chỉ cũng được xem là một hình thức tác động huyệt kéo 

dài, có cơ chế gần với lưu châm liên tục, nhờ đó có thể duy trì kích thích tại huyệt trong thời gian dài hơn 

so với châm bằng kim thông thường [34, 66]. Về mặt sinh học, chỉ được cấy vào huyệt tạo nên kích thích 

kéo dài tại chỗ, có thể góp phần cải thiện các triệu chứng như đau, ợ hơi và trào ngược [34, 66]; đồng thời, 

quá trình tự tiêu của chỉ có thể khởi phát các phản ứng sinh học cục bộ, hỗ trợ điều hòa miễn dịch tại niêm 

mạc, ức chế tiết acid, hạn chế hoạt động của vi khuẩn HP và thúc đẩy quá trình phục hồi tổn thương niêm 

mạc loét [67]. Vì vậy, cấy chỉ được xem là một lựa chọn hỗ trợ đáng chú ý trong các trường hợp mạn tính 

hoặc dễ tái phát, đặc biệt khi cần kéo dài hiệu quả kích thích huyệt vị và hạn chế sự phụ thuộc vào thuốc 

[34, 66, 68]. Ở góc độ Y học cổ truyền, phương pháp này được cho là có tiềm năng hỗ trợ cả hai phương 

diện trị tiêu và trị bản, vừa góp phần giảm triệu chứng cơ năng, vừa hỗ trợ phục hồi miễn dịch niêm mạc 

và tái lập cân bằng chức năng tạng phủ [34, 67].  

Ngoài ra, xoa bóp bấm huyệt cũng là một phương pháp được sử dụng rộng rãi trong chăm sóc sức khỏe 

và điều trị bệnh, trong đó thầy thuốc sử dụng các thủ pháp bằng tay như đẩy, nắm, nâng và ấn tác động 

lên kinh lạc và huyệt vị của cơ thể, qua đó có thể góp phần điều hòa chức năng tạng phủ, giảm đau và cải 

thiện các rối loạn cơ năng của hệ tiêu hóa [69]. Các thủ pháp xoa bóp điều hòa chức năng tạng phủ hiện 

được cho là có thể liên quan đến cơ chế phản xạ tạng – thân (viscerosomatic reflex), theo đó kích thích cơ 

học lên vùng thành bụng, cơ – cân và huyệt vị có thể ảnh hưởng trở lại đến hoạt động của tạng phủ liên 

quan. Theo Wang Jun và cộng sự (2017), trên 60 bệnh nhân Vị quản thống thuộc ba thể bệnh thực tích, 

hàn ngưng và Can khí uất, nhóm điều trị được áp dụng các thủ pháp khác nhau tùy theo thể bệnh, bao 

gồm ấn các huyệt trên Nhâm mạch, xoa xát bằng gốc bàn tay và động tác phân miết vùng hạ sườn, trong 

khi nhóm chứng được điều trị bằng thuốc Tây y theo phác đồ thông thường. Kết quả cho thấy tỷ lệ hiệu 

quả chung của nhóm điều trị đạt 93,33%, cao hơn rõ rệt so với 70,00% ở nhóm chứng [70].  

Nhìn chung, các nghiên cứu đã công bố gợi ý rằng các phương pháp không dùng thuốc tác động trên huyệt 

có tiềm năng cải thiện triệu chứng, hỗ trợ phục hồi tổn thương niêm mạc và góp phần nâng cao hiệu quả 
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điều trị trong viêm loét dạ dày – tá tràng. Bên cạnh các phương pháp tác động trên huyệt đã được sử dụng 

phổ biến, một số phương pháp điều trị không dùng thuốc khác như giác hơi và dán thuốc tại huyệt cũng được 

ứng dụng trong thực hành lâm sàng nhằm cải thiện các triệu chứng như giảm đau vùng thượng vị của chứng 

Vị quản thống [69]. Các phương pháp này đều được vận dụng theo nguyên tắc biện chứng luận trị trong Y 

học cổ truyền, với việc lựa chọn huyệt vị tùy theo thể bệnh cụ thể, chẳng hạn như thể Tỳ vị hư hàn. Một số 

tài liệu cho thấy các phương pháp này có thể góp phần cải thiện triệu chứng trong thời gian ngắn, đồng thời 

phản ánh ưu thế linh hoạt của cách tiếp cận điều trị cá thể hóa trong Y học cổ truyền [71].  

Bảng 2. Các nghiên cứu về các phương pháp điều trị không dùng thuốc phổ biến 

trong điều trị Viêm loét dạ dày – tá tràng 

Tác giả, 

năm 

[Tên tài 

liệu 

tham 

khảo] 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng/ 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

Chen 

Cheng 

và cộng 

sự 

(2011) 

[72] 

Phân tích 

gộp (bao 

gồm các 

thử 

nghiệm 

ngẫu 

nhiên và 

có đối 

chứng) 

10 

nghiên 

cứu, 

1.122 

bệnh 

nhân 

loét dạ 

dày – tá 

tràng 

Các nghiên cứu gốc 

bao gồm nhiều can 

thiệp liên quan châm 

cứu, có thể gồm 

châm bằng kim đơn 

thuần, châm phối 

hợp điều trị khác và 

một số kỹ thuật tác 

động huyệt khác; loại 

kỹ thuật không hoàn 

toàn đồng nhất giữa 

các nghiên cứu 

Điều trị 

thường 

quy/Tây y 

So với điều trị thường 

quy, các can thiệp tác 

động huyệt làm tăng 

tổng tỷ lệ hiệu quả (RR 

= 1,10; 95%CI: 1,05–

1,16), tăng tỷ lệ âm tính 

Hp (RR = 1,12; 95%CI: 

1,03–1,21), giảm tỷ lệ 

tái phát (OR = 0,42; 

95%CI: 0,24–0,74), 

nhưng không làm tăng 

tỷ lệ lành loét qua nội 

soi có ý nghĩa thống kê 

(RR = 1,02; 95%CI: 

0,97–1,08). 

Mức I 

Tian Y 

và cộng 

sự 

(2017) 

Tổng 

quan hệ 

thống và 

phân tích 

16 

nghiên 

cứu, 

1.570 

Hào châm đơn 

thuần, hoặc hào 

châm kết hợp điều trị 

Tây y 

Tây y 

đơn 

thuần 

Hào châm đơn thuần 

không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê so với 

Tây y về tỷ lệ hiệu quả, 

Mức I 
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Tác giả, 

năm 

[Tên tài 

liệu 

tham 

khảo] 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng/ 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

[73] 
 

gộp về 

hào 

châm 

trong 

điều trị 

loét tiêu 

hóa 

bệnh 

nhân 

loét tiêu 

hóa 

lành loét và Hp âm tính, 

nhưng giảm tái phát 

(RR = 0,35; 95%CI: 

0,14–0,84). Hào châm 

kết hợp Tây y tốt hơn 

Tây y đơn thuần về tỷ 

lệ hiệu quả (RR = 

1,20), tỷ lệ lành loét 

(RR = 1,29) và giảm tái 

phát (RR = 0,27). 

Liang 

Ding, 

Yan 

Xiao, 

(2023) 

[74] 

Tổng 

quan hệ 

thống và 

phân tích 

gộp các 

RCT 

25 

nghiên 

cứu, 

2.233 

bệnh 

nhân 

loét dạ 

dày – tá 

tràng 

Bao gồm châm bằng 

kim và các phác đồ 

phối hợp liên quan 

tác động huyệt; một 

số nghiên cứu có 

phối hợp cứu, YHCT 

hoặc Tây y 

Tây y 

đơn 

thuần 

Meta-analysis cho thấy 

các can thiệp tác động 

huyệt/phối hợp tăng tỷ 

lệ hiệu quả (OR = 4,17; 

95%CI: 3,06–5,66), 

tăng tỷ lệ âm tính Hp 

(OR = 2,39; 95%CI: 

1,73–3,30), giảm tác 

dụng không mong 

muốn (OR = 0,18; 

95%CI: 0,12–0,35) và 

giảm tái phát (OR = 

0,35; 95%CI: 0,17–

0,58) so với Tây y đơn 

thuần. 

Mức I 

Li 

Cuiying 

và cộng 

Thử 

nghiệm 

lâm sàng 

60 bệnh 

nhân 

ban đầu; 

Hào châm theo lý 

thuyết “compatibility 

of the five 

Hp 

dương 

tính: 

Điểm triệu chứng cải 

thiện ở cả hai nhóm 

nhưng không khác biệt 

Mức II 
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Tác giả, 

năm 

[Tên tài 

liệu 

tham 

khảo] 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng/ 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

sự 

(2017) 

[75] 

ngẫu 

nhiên 

phân 

tích 28 

nhóm 

can 

thiệp và 

29 nhóm 

chứng 

meridians”, 1 

lần/ngày, 5 

ngày/tuần, trong 4 

tuần 

omepraz

ole + 

amoxicilli

n + 

clarithro

mycin; 

Hp âm 

tính: 

omepraz

ole 

giữa hai nhóm. Tỷ lệ 

liền loét qua nội soi, 

tổng hiệu quả và kháng 

Hp không khác biệt có 

ý nghĩa. Tuy nhiên, tỷ lệ 

chuyển âm Hp ở nhóm 

hào châm thấp hơn 

nhóm chứng: 22,2% so 

với 52,6%. 

Niu 

Hong-

Yue và 

cộng sự 

(2007) 

[76] 

Thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu 

nhiên đa 

trung tâm 

có đối 

chứng 

276 

bệnh 

nhân 

loét tiêu 

hóa; 138 

nhóm 

can 

thiệp, 

138 

nhóm 

chứng 

Hào châm sâu tại 

Trung quản (CV12) 

bằng kim dài, theo 

dõi 6 tuần 

Cimetidin

e 

Nhóm hào châm giảm 

đau nhanh hơn và cải 

thiện ăn uống tốt hơn 

nhóm chứng (p < 0,05). 

Tuy nhiên, tổng tỷ lệ 

hiệu quả giữa hai nhóm 

tương đương (90,6% 

so với 88,4%) và hiệu 

quả nội soi không khác 

biệt có ý nghĩa thống kê 

Mức II 

Nguyễn 

Hồng 

Thái, 

Phạm 

Hải 

Dương 

(2025)  

Nghiên 

cứu mô 

tả trước 

–sau 

không 

đối 

chứng 

40 bệnh 

nhân 

viêm loét 

dạ dày – 

tá tràng 

Châm cứu theo phác 

đồ Bộ Y tế; tùy thể 

bệnh có thể dùng 

châm đơn thuần 

hoặc châm bổ 

và/hoặc cứu, kết hợp 

xoa bóp bấm huyệt; 

Không có Các triệu chứng lâm 

sàng cải thiện có ý 

nghĩa; VAS giảm từ 

5,05 ± 1,2 xuống 1,73 ± 

1,01 sau điều trị; hình 

ảnh nội soi có xu 

hướng cải thiện nhưng 

Mức III 
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Tác giả, 

năm 

[Tên tài 

liệu 

tham 

khảo] 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng/ 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

[77] 5 ngày/tuần trong 4 

tuần. 

chưa có ý nghĩa thống 

kê; một số triệu chứng 

YHCT cải thiện. 

Yi-Fang 

Liang và 

cs 

(2026) 

[78] 

 
 

Tổng 

quan hệ 

thống và 

phân tích 

gộp các 

thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu 

nhiên có 

đối 

chứng 

17 RCT, 

tổng 

cộng 

1.632 

bệnh 

nhân 

loét dạ 

dày 

Bao gồm hào châm + 

thuốc YHCT, ôn 

châm + thuốc YHCT, 

hoặc cấy chỉ tại 

huyệt + thuốc YHCT 

Không 

châm 

cứu/tác 

động 

huyệt + 

thuốc 

YHCT, 

hoặc Tây 

y, hoặc 

thuốc 

YHCT 

đơn 

thuần, 

hoặc phối 

hợp 

YHCT và 

Tây y. 

Nhóm can thiệp phối 

hợp tăng hiệu quả điều 

trị (OR = 4,83; 95%CI: 

3,36–6,93; p < 

0,00001), tăng tiệt trừ 

H. pylori  (OR = 3,94; 

95%CI: 2,35–6,60; p < 

0,00001) và giảm tái 

phát (OR = 0,22; 

95%CI: 0,13–0,38; p < 

0,00001). Tuy nhiên 

đây là bằng chứng cho 

phác đồ phối hợp, 

không tách riêng hiệu 

quả của từng kỹ thuật. 

Mức I 

3.5.2. Các phương pháp điều trị dùng thuốc 

Trong những năm gần đây, việc kết hợp Y học cổ truyền với điều trị Y học hiện đại trong các bệnh lý dạ 

dày, đặc biệt là loét tiêu hóa và nhiễm Helicobacter pylori, ngày càng thu hút sự quan tâm của giới nghiên 

cứu. Nhiều nghiên cứu lâm sàng, bao gồm thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng và các phân tích tổng hợp 

(tổng quan hệ thống, phân tích gộp, phân tích gộp mạng lưới), đã được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả 

và tính an toàn của các phương pháp điều trị này. Các bằng chứng hiện có cho thấy việc bổ sung điều trị 

các phương pháp theo Y học cổ truyền vào phác đồ điều trị chuẩn có thể cải thiện nhiều kết cục lâm sàng 

quan trọng, như tăng tỷ lệ lành loét, nâng cao hiệu quả diệt trừ H. pylori , cải thiện triệu chứng và giảm tỷ 

lệ tái phát, đồng thời không làm gia tăng đáng kể các biến cố bất lợi. Bảng 3 dưới đây tổng hợp một cách 
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hệ thống các nghiên cứu đạt tiêu chuẩn lựa chọn, bao gồm các thông tin cốt lõi: tác giả và năm công bố, 

thiết kế nghiên cứu, đặc điểm đối tượng và cỡ mẫu, phương pháp can thiệp, nhóm chứng, các chỉ số đánh 

giá chính, kết quả nổi bật cũng như mức độ bằng chứng. Việc tổng hợp này nhằm cung cấp cái nhìn toàn 

diện về hiệu quả điều trị của các can thiệp liên quan đến Y học cổ truyền trong bệnh lý loét tiêu hóa, đồng 

thời hỗ trợ việc đánh giá chất lượng và độ tin cậy của các bằng chứng hiện có. 

Bảng 3. Các nghiên cứu về các phương pháp điều trị dùng thuốc  

trong điều trị Viêm loét dạ dày – tá tràng 

Tác giả, 

năm 

Thiết 

kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng / 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

Huang X 

và cộng 

sự., 

(2018) 

[79] 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

các 

RCT 

14 RCTs, 

tổng 

1476 

bệnh 

nhân loét 

tiêu hóa, 

787 ở 

nhóm 

can 

thiệp, 

689 ở 

nhóm 

chứng 

Tứ quân tử 

thang gia 

giảm 

(modified 

SJZD), dùng 

đơn trị hoặc 

phối hợp 

điều trị 

chuẩn 

Điều trị 

chống loét 

thông 

thường: 

cimetidine, 

ranitidine + 

sucralfate, 

các phác đồ 

chứa 

omeprazole/

pantoprazol

e, kháng 

sinh 

So với cimetidine, tăng diệt trừ H. 

pylori  (RR 2,81; 95% CI 1,95–

4,06) và giảm tái phát (RR 0,20; 

95% CI 0,09–0,46); phác đồ 

omeprazole–amoxicillin–

clarithromycin, tăng lành loét (RR 

1,59; 95% CI 1,10–2,28), cải thiện 

triệu chứng (RR 1,26; 95% CI 

1,09–1,47), tăng diệt trừ H. pylori  

(RR 1,33; 95% CI 1,03–1,73), 

giảm tái phát (RR 0,07; 95% CI 

0,01–0,50). Không có biến cố bất 

lợi nghiêm trọng 

Mức I 

Shi 

Xiaoshua

ng và 

cộng sự 

(2019) 

[80] 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

các 

RCT 

8 RCTs, 

tổng 919 

bệnh 

nhân loét 

dạ dày-tá 

tràng có 

H. pylori  

Thuốc Y học 

cổ truyền + 

điều trị 

chuẩn 

Điều trị 

chuẩn đơn 

thuần 

Phối hợp thuốc YHCT làm tăng tỷ 

lệ thanh thải H. pylori  so với điều 

trị chuẩn đơn thuần (OR = 3,10; 

95% CI: 2,21–4,36; I² = 20%; p < 

0,01) và giảm tác dụng bất lợi (OR 

= 0,28; 95% CI: 0,15–0,52; I² = 

0%; p < 0,01). 

Mức I 

Lin M và 

cộng sự 

Tổng 

quan 

25 RCT, 

2.555 

Kangfuxin 

kết hợp điều 

Điều trị nền 

bằng 

Kangfuxin + rabeprazole làm tăng 

tỷ lệ lành loét (RR 1,34; 95% CI 
Mức I 
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Tác giả, 

năm 

Thiết 

kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng / 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

(2020) 

[81] 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

RCT 

bệnh 

nhân loét 

tiêu hóa; 

1.281 

nhóm 

can 

thiệp, 

1.274 

nhóm 

chứng 

trị nền bằng 

rabeprazole 

rabeprazole 

đơn thuần 

1,25–1,44; I² = 0%), tăng đáp ứng 

chung (RR 1,16; 95% CI 1,13–1,20; 

I² = 42%), cải thiện triệu chứng (RR 

1,14; 95% CI 1,08–1,21; I² = 8%), 

giảm tái phát (RR 0,38; 95% CI 

0,24–0,61; I² = 0%), không làm tăng 

tác dụng bất lợi (RR 0,92; 95% CI 

0,66–1,28; I² = 0%) 

Bao Z và 

cộng sự 

(2022) 

[82] 

 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

mạng 

lưới 

các 

RCT 

55 RCT, 

6.187 

bệnh 

nhân 

viêm dạ 

dày liên 

quan H. 

pylori   

9 bài thuốc 

YHCT + liệu 

pháp chuẩn 

bốn thuốc 

Liệu pháp 

chuẩn bốn 

thuốc đơn 

thuần (SQ) 

về diệt trừ H. pylori , Bán hạ tả 

tâm thang (OR 1,628; 95% CI 

1,157–2,147) và Liên phác ẩm 

(OR 1,516; 95% CI 1,017–2,056) 

tốt hơn SQ, trong khi Kinh hoa vị 

khang kém hơn SQ (OR 0,654; 

95% CI 0,385–0,950); về đáp ứng 

điều trị, Bán hạ tả tâm thang (OR 

1,476; 95% CI 1,088–1,898), 

Hoắc phác hạ linh thang (OR 

1,956; 95% CI 1,179–2,781) và 

Liên phác ẩm (OR 1,769; 95% CI 

1,260–2,304) đều vượt trội hơn 

SQ; về an toàn, Bán hạ tả tâm 

thang, Hoàng kỳ kiến trung thang, 

Liên phác ẩm, Vị tô hạt và Kinh 

hoa vị khang giúp giảm tác dụng 

bất lợi. Theo xếp hạng NMA, Bán 

hạ tả tâm thang đứng đầu về diệt 

trừ H. pylori , Hương sa lục quân 

Mức I 
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Tác giả, 

năm 

Thiết 

kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng / 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

tử thang đứng đầu về đáp ứng 

điều trị và Hoàng kỳ kiến trung 

thang đứng đầu về an toàn. 

Jiang Z 

và cộng 

sự 

(2024) 

[83] 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

mạng 

lưới 

các 

RCT 

36 RCT, 

3.620 

bệnh 

nhân loét 

tiêu hóa 

dương 

tính H. 

pylori ; 

1.830 

nhóm 

can 

thiệp, 

1.790 

nhóm 

chứng 

7 thuốc 

thành phẩm 

Y học cổ 

truyền + 

phác đồ ba 

thuốc hoặc 

bốn thuốc 

Phác đồ ba 

thuốc hoặc 

bốn thuốc 

đơn thuần 

(T/Q) 

Weisu granule + T/Q làm tăng tỷ 

lệ lành loét hoàn toàn (RR 2,08; 

95% CI 1,16–3,74), Weifuchun + 

T/Q làm tăng tỷ lệ hiệu quả (RR 

1,13; 95% CI 1,02–1,25), 

Puyuanhewei + T/Q làm tăng tỷ lệ 

diệt trừ H. pylori  (RR 1,46; 95% 

CI 1,04–2,04), trong khi 

Kangfuxin + T/Q và Weisu + T/Q 

giúp giảm tỷ lệ tái phát loét (RR 

0,40; 95% CI 0,29–0,56 và RR 

0,27; 95% CI 0,10–0,69). Không 

ghi nhận khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ tác dụng bất lợi 

giữa các can thiệp. Xét đồng thời 

hiệu quả và an toàn theo phân 

tích cụm, Jianweiyuyang + T/Q là 

lựa chọn tối ưu nhất, tiếp theo là 

Kangfuxin + T/Q. 

Mức I 

Zhong M 

và cộng 

sự 

(2025) 

[84] 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

mạng 

lưới 

35 

nghiên 

cứu, tổng 

4667 

bệnh 

nhân loét 

dạ dày 

liên quan 

11 thuốc 

thành phẩm 

Y học cổ 

truyền + 

thuốc Tây 

Thuốc Tây 

đơn thuần 

(phác đồ ba 

thuốc hoặc 

bốn thuốc, 

PPI) 

So với thuốc Tây đơn thuần, 

Wenweishu + thuốc Tây cải thiện 

hiệu quả lâm sàng (OR 7,53; 95% 

CI 2,62–21,60), Pingwei + thuốc 

Tây có xếp hạng cao nhất về diệt 

trừ H. pylori , Wenweishu + thuốc 

Tây giúp giảm tái phát loét (OR 

0,21; 95% CI 0,08–0,59), và 

Mức I 
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Tác giả, 

năm 

Thiết 

kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng / 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

các 

RCT 

H. pylori  Kangfuxin + thuốc Tây cho độ an 

toàn tốt nhất (OR 0,18; 95% CI 

0,05–0,64). 

Liang Y-F 

và cộng 

sự 

(2026) 

[78] 

 

Tổng 

quan 

hệ 

thống 

và phân 

tích gộp 

các 

RCT 

17 RCTs, 

tổng 

1632 

bệnh 

nhân loét 

dạ dày 

Châm cứu + 

thuốc YHCT 

Không châm 

cứu + thuốc 

thảo dược 

YHCT; ở một 

số nghiên 

cứu nhóm 

chứng là 

thuốc Tây 

hoặc thuốc 

thảo dược ± 

thuốc Tây 

nhưng 

không có 

châm cứu 

Châm cứu + YHCT cải thiện hiệu 

quả điều trị (OR 4,83; 95% CI 

3,36–6,93), tăng diệt trừ H. pylori  

(OR 3,94; 95% CI 2,35–6,60), 

giảm tái phát (OR 0,22; 95% CI 

0,13–0,38) và giảm gastrin (MD 

−18,39; 95% CI −20,68 đến 

−16,11); chưa ghi nhận tăng tác 

dụng bất lợi. 

Mức I 

Zhang T 

và cộng 

sự 

(2022) 

[85] 

 

Thử 

nghiệm 

lâm 

sàng đa 

trung 

tâm, 

ngẫu 

nhiên, 

đối 

chứng 

thuốc 

dương 

tính 

216 bệnh 

nhân 

viêm dạ 

dày teo 

mạn có 

trợt; 

phân tích 

cuối cùng 

202 bệnh 

nhân 

(chứng 

63, test 

1: 69, 

Thuốc 

YHCT phối 

hợp bột Tam 

thất; hoặc 

phối hợp 

Tam thất + 

Chiết bối 

mẫu trong 4 

tuần 

Hỗn dịch 

nhôm 

hydroxyd + 

magnesi 

hydroxyd  

3 lần/ngày 

trong 4 tuần 

 

Không có khác biệt có ý nghĩa 

giữa các nhóm về cải thiện trợt 

niêm mạc hoặc mô bệnh học sau 

điều trị (p>0,05); tỷ lệ đáp ứng cải 

thiện trợt: chứng 69,12%, test 1 

(73,24%), test 2 (69,01%). Tuy 

vậy, nhóm YHCT cải thiện triệu 

chứng chính và tổng điểm triệu 

chứng tốt hơn nhóm chứng 

(p<0,05), đồng thời cải thiện một 

số miền điểm PRO tốt hơn. Không 

khác biệt có ý nghĩa về 

AEs/ADRs; không có biến cố 

Mức II 
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Tác giả, 

năm 

Thiết 

kế 

nghiên 

cứu 

Đối 

tượng / 

cỡ mẫu 

Can thiệp 
Nhóm 

chứng 
Kết quả chính 

Mức 

độ 

bằng 

chứng 

test 2: 

70) 

nghiêm trọng. 

3.6. Các nghiên cứu về phương pháp điều trị kết hợp đông – tây y 

Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu thực nghiệm cũng cho thấy các dược liệu và hợp chất có nguồn gốc thực 

vật, đặc biệt là polyphenol, triterpenoid, proanthocyanidin và flavonoid, có khả năng bảo vệ niêm mạc dạ 

dày thông qua các cơ chế chống oxy hóa, chống viêm và điều hòa hàng rào niêm mạc. Một số hợp chất 

như gallic acid, chiết xuất Byrsonima intermedia, Jasminum grandiflorum và các flavonoid từ Cam thảo đã 

được chứng minh có thể giảm stress oxy hóa, giảm biểu hiện cytokine viêm, tăng sản xuất PGE₂ và NO, 

hoạt hóa trục tín hiệu Nrf2/HO-1, ức chế bơm proton H⁺/K⁺-ATPase và cải thiện hàng rào chất nhầy niêm 

mạc; trong một số trường hợp còn thể hiện tác dụng kháng HP. Những kết quả này cho thấy tiềm năng 

của các chế phẩm có nguồn gốc thực vật như liệu pháp bổ trợ an toàn trong điều trị PUD [86-89]. 

Tuy nhiên, các tổng quan và khuyến cáo dựa trên bằng chứng gần đây cũng nhấn mạnh rằng, mặc dù liệu 

pháp kết hợp giữa Y học cổ truyền và điều trị chuẩn có thể cải thiện tỷ lệ lành loét, tăng hiệu quả diệt 

Helicobacter pylori, giảm tái phát và cải thiện triệu chứng lâm sàng, nhưng chất lượng bằng chứng hiện 

nay vẫn chưa đồng nhất. Nhiều thử nghiệm có cỡ mẫu nhỏ, nguy cơ sai lệch cao, thiếu làm mù và chủ yếu 

được thực hiện tại một quốc gia, do đó cần thêm các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đa trung tâm với 

thiết kế chặt chẽ hơn trước khi các phác đồ điều trị tích hợp này có thể được đưa vào khuyến cáo rộng rãi 

trong thực hành lâm sàng [83, 90].  

 

4. BÀN LUẬN  

4.1. Ý nghĩa của việc quy nạp PUD vào Vị quản thống 

Một trong những giá trị học thuật quan trọng của bài tổng quan là làm rõ cơ sở để quy nạp Viêm loét dạ 

dày – tá tràng trong phạm vi chứng “Vị quản thống” theo Y học cổ truyền. Cách quy nạp này không dựa 

trên tổn thương giải phẫu bệnh tương ứng của Y học hiện đại, mà dựa trên hệ thống triệu chứng lâm sàng 

như đau vùng thượng vị, ợ hơi, ợ chua, khó tiêu, nôn ói và rối loạn đại tiện và dựa vào hệ thống lý luận 

biện chứng bệnh [21, 27]. Điều này cho thấy Y học cổ truyền tiếp cận bệnh theo mô hình hội chứng chức 

năng, trong đó bệnh danh được xác lập trên cơ sở biểu hiện tổng thể của người bệnh hơn là một cơ chế 

bệnh sinh đơn lẻ. 

Từ góc độ thực hành, việc quy nạp PUD vào “Vị quản thống” có ý nghĩa ở chỗ giúp kết nối bệnh lý tiêu hóa 

hiện đại với hệ thống lý luận và phương pháp điều trị đã được tích lũy lâu dài trong Y học cổ truyền [19, 
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21, 91]. Nhờ đó, các nguyên tắc như sơ can, kiện tỳ, hòa vị, lý khí, hoạt huyết và hóa thấp có thể được 

vận dụng có hệ thống trong điều trị. Đồng thời, cách tiếp cận này cũng tạo nền tảng để khai thác các liệu 

pháp bổ trợ từ Y học cổ truyền trong bối cảnh PUD vẫn còn là bệnh lý phổ biến, có nguy cơ tái phát cao 

và chịu ảnh hưởng của nhiều yếu tố phổ biến hiện nay như Helicobacter pylori, NSAIDs, ảnh hưởng bởi 

lối sống sinh hoạt và stress [7, 8, 92]. 

Tuy nhiên, cũng cần nhấn mạnh rằng sự quy nạp này chỉ mang tính chất tương đối về mặt hội chứng học, 

không phải sự đồng nhất hoàn toàn giữa bệnh danh Y học cổ truyền và triệu chứng bệnh học của Y học hiện 

đại. Qua đó bài tổng quan trên mang đến góc nhìn mới trong sự tương quan giữa hai hệ thống lý luận vốn 

khác nhau về nền tảng nhận thức về cơ chế bệnh sinh cũng như các phương pháp trong điều trị [21, 27]. 

4.2. Ý nghĩa và hệ thống lý luận của cơ chế bệnh sinh Vị quản thống theo Y học cổ 

truyền 

Dữ liệu tổng hợp trong bài cho thấy cơ chế bệnh sinh chủ yếu xoay quanh các tạng phủ Can – Tỳ – Vị trong 

lý giải PUD theo Y học cổ truyền. Theo đó, sự mất điều hòa giữa Can, Tỳ và Vị dẫn đến rối loạn khí cơ ở 

trung tiêu, tạo nên các biểu hiện như Can Vị bất hòa, Khí trệ, Thấp nhiệt, Huyết ứ, Hư hàn hoặc Âm hư [31-

34]. Những thông tin tổng hợp từ bài tổng quan mang đến giá trị vì không chỉ giải thích đặc thù về triệu chứng 

bệnh chủ yếu như đau vùng thượng vị theo nguyên lý “bất thông tắc thống, bất vinh tắc thống”, mà cho thấy 

góc nhìn về sự đa dạng của biểu hiện lâm sàng phức tạp trên từng nhóm bệnh nhân [30, 31]. Qua đó, khái 

niệm “bản hư tiêu thực” đặc biệt có ý nghĩa trong việc giải thích rõ hơn về nguồn gốc phát sinh bệnh. Điển 

hình trong bài tổng này tổng hợp các thông tin từ nhiều nguồn nghiên cứu đã cho thấy kết quả thể lâm sàng 

Tỳ Vị hư nhược dường như được xem là gốc bệnh, trong khi các yếu tố căn nguyên khác bao gồm Thấp 

nhiệt, Khí trệ và Huyết ứ là phần ngọn biểu hiện rõ trên lâm sàng [19, 52]. Do đó, góc nhìn từ bài phân tích 

này khá tương đồng với thực tế lâm sàng của PUD hiện nay. Đó là tình trạng người bệnh phải đối mặt với 

các yếu tố gây bệnh kéo dài dẫn đến suy giảm hàng rào bảo vệ niêm mạc, cùng các yếu tố tấn công và thúc 

đẩy sự tổn thương như viêm, tăng tiết acid, nhiễm H. pylori  hay rối loạn vận động tiêu hóa [10, 11]. Hơn 

nữa, hệ thống bệnh lý xoay quanh trục Can – Tỳ – Vị là cơ sở lý luận then chốt giải thích sự đa dạng về các 

thể lâm sàng trong Y học cổ truyền đối với cùng một bệnh danh theo Y học hiện đại. Về mặt trị liệu, quan 

điểm này cung cấp một cái nhìn đa chiều thay vì cách tiếp cận đơn lẻ; từ đó cho phép phân tích sự tương 

tác phức tạp giữa trạng thái tạng phủ, khí huyết và tà khí từ đó xác lập được phương pháp điều trị tối ưu [21, 

31]. Trên cơ sở biện chứng luận trị, chiến lược này vừa giải quyết các triệu chứng cấp tính (tiêu), đồng thời 

phục hồi và điều chỉnh rối loạn chức năng cốt lõi của người bệnh (bản). 

4.3. Ý nghĩa của biện chứng luận trị trong cá thể hóa điều trị 

Dựa trên các dữ liệu tổng hợp về điện châm, châm cứu, cấy chỉ, xoa bóp và các liệu pháp dùng thuốc, có 

thể nhận thấy biện chứng luận trị đóng vai trò là nguyên tắc định hướng quan trọng trong điều trị PUD theo 

Y học cổ truyền [39, 52, 69, 85]. Đặc trưng của nguyên tắc này có thể mang lại khả năng tối ưu hóa lộ trình 

điều trị theo từng cá thể, thay vì áp dụng các phác đồ rập khuôn. Trong nhóm phương pháp không dùng 
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thuốc, việc lựa chọn giữa châm, cứu hay phối hợp châm kèm cứu ngải thường được cân nhắc dựa trên 

sự phân biệt giữa các trạng thái hư, thực hoặc hư thực kiêm tạp của bệnh cảnh [39, 65]. Tương tự, cấy 

chỉ được ứng dụng như một phương thức lưu châm kéo dài, phù hợp hơn với các tình trạng mạn tính cần 

duy trì kích thích huyệt vị liên tục cũng như mang lại hiệu quả và sự tiện lợi cao hơn so với các phương 

pháp châm thông thường [34,66]. Đối với các liệu pháp dùng thuốc, sự lựa chọn bài thuốc dựa theo pháp 

trị trong y văn có thể cho thấy tính tương thích cao với các thể bệnh lâm sàng. Chẳng hạn, thể Tỳ vị thấp 

nhiệt thường hướng đến phép thanh nhiệt hóa thấp; trong khi thể Tỳ vị hư hàn lại ưu tiên kiện tỳ ích khí, 

ôn trung hòa vị; và thể Hàn nhiệt thác tạp hướng tới tân khai khổ giáng để điều hòa vị khí [52]. Nghiên cứu 

của Zhang T và cộng sự đã minh chứng thêm cho sự đa dạng này khi chỉ ra rằng, cùng một tổn thương 

niêm mạc dạ dày nhưng phác đồ sẽ được tinh chỉnh chuyên biệt cho các thể như Can khí uất trệ, Tỳ vị 

thấp nhiệt, Tỳ vị hư hàn hay Vị âm hư [85]. Có thể nói, biện chứng luận trị phản ánh sự nhìn nhận về tính 

không đồng nhất của bệnh nhân PUD trên thực tế. Dù cùng biểu hiện triệu chứng đau thượng vị, nhưng 

sự khác biệt về cơ địa, diễn tiến và trạng thái tạng phủ đòi hỏi những can thiệp điều trị khác nhau. Cách 

tiếp cận này có những nét tương đồng nhất định với xu hướng y học cá thể hóa hiện nay, mặc dù tồn tại 

sự khác biệt về hệ quy chiếu. Bên cạnh đó, kết quả từ các nghiên cứu khai phá dữ liệu về sự phối ngũ 

thuốc cho thấy việc tập trung vào các trục điều trị ổn định như kiện tỳ bổ khí, thanh nhiệt giải độc, lý khí 

hòa vị và hoạt huyết hóa ứ. Điều này gợi mở rằng, biện chứng luận trị trong lâm sàng vốn vận hành dựa 

trên những quy luật y lý hệ thống và có tính kế thừa cao.  

4.4. Mức độ tương thích giữa Y học cổ truyền và một số cơ chế theo Y học hiện 

đại 

Một điểm đáng chú ý của bài tổng quan là nhiều dữ liệu đã gợi mở khả năng đối chiếu giữa lý luận Y học 

cổ truyền và một số cơ chế sinh học hiện đại, đặc biệt trong lĩnh vực bảo vệ niêm mạc, điều hòa viêm, 

chống oxy hóa và phục hồi tổn thương niêm mạc dạ dày. Một số hợp chất có nguồn gốc thực vật được ghi 

nhận có thể làm giảm stress oxy hóa, giảm biểu hiện cytokine viêm, tăng PGE₂ và NO, hoạt hóa trục 

Nrf2/HO-1, ức chế H⁺/K⁺-ATPase và cải thiện hàng rào chất nhầy niêm mạc; trong một số trường hợp còn 

có tác dụng kháng Helicobacter pylori. Những phát hiện này phần nào làm tăng tính thuyết phục sinh học 

cho việc sử dụng dược liệu và chế phẩm Y học cổ truyền như liệu pháp bổ trợ trong PUD [86-89].  

Tương tự, ở mức lâm sàng, nhiều nghiên cứu được tổng hợp trong bài cho thấy khi phối hợp Y học cổ 

truyền với phác đồ điều trị chuẩn, có thể ghi nhận cải thiện về tỷ lệ diệt trừ Helicobacter pylori, mức độ lành 

loét, triệu chứng lâm sàng và tác dụng không mong muốn [82, 83]. Một số chế phẩm mới được phát triển 

và sử dụng trong điều trị PUD như Jianweiyuyang hay Kangfuxin còn được ghi nhận về tiềm năng hỗ trợ 

tái tạo niêm mạc và phục hồi biểu mô dạ dày [93-95]. Tuy vậy, mức độ tương thích giữa Y học cổ truyền 

và Y học hiện đại trong bài tổng quan này còn mang tính khái quát do hiện nay vẫn chưa tìm thấy các cơ 

sở nghiên cứu mang tính đồng nhất rõ ràng trong việc làm rõ cơ chế ở các thể lâm sàng theo Y học cổ 

truyền như Can Vị bất hòa, Tỳ vị hư hàn, Thấp nhiệt hay Huyết ứ tương ứng trong sinh học theo y học hiện 
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đại ở mức mô học, sinh hóa và phân tử [27, 31]. 

4.5. Hạn chế của bằng chứng hiện có 

Dù kết quả phối hợp Y học cổ truyền và Y học hiện đại trong điều trị Viêm loét dạ dày - tá tràng cho thấy 

những tín hiệu tích cực, nhưng khi đánh giá thông qua các kết quả đã công bố thì các bằng chứng hiện tại 

vẫn còn nhiều điểm hạn chế cần được xem xét một cách thận trọng.  

Nguy cơ sai lệch và thiếu làm mù: Chất lượng phương pháp luận của phần lớn các thử nghiệm lâm sàng 

ngẫu nhiên (RCT) hiện nay ở mức thấp. Các phân tích gộp quy mô lớn cho thấy tỷ lệ áp dụng kỹ thuật làm 

mù là rất ít. Cụ thể như trong nghiên cứu của Zhong và cộng sự (cs) (2025) với 35 RCTs (4.667 bệnh nhân) 

nhưng chỉ có 1 nghiên cứu mô tả phương pháp làm mù và che giấu phân bổ [84]. Một phân tích khác của 

Bao và cs (2022) trên 55 RCTs (6.187 bệnh nhân) ghi nhận có tới 39 nghiên cứu không làm mù bệnh nhân 

và chỉ 3 nghiên cứu làm mù người đánh giá kết quả [82]. Sự thiếu xót này xuất phát từ đặc thù của thuốc 

sắc YHCT (mùi, vị, màu sắc khó tạo giả dược), nhưng hệ quả là làm tăng nguy cơ sai lệch đánh giá, dễ 

phóng đại hiệu quả trên các chỉ số mang tính chủ quan. 

Cỡ mẫu nhỏ, thiếu theo dõi dài hạn và sai lệch tính đại diện: Phần lớn các RCT bộc lộ khiếm khuyết về 

thiết kế khi chỉ có cỡ mẫu nhỏ, tiến hành tại một địa điểm và thiếu quá trình theo dõi dài hạn để đánh giá 

tỷ lệ tái phát [81, 84]. Hơn nữa, tính đại diện của dữ liệu bị giới hạn nghiêm trọng khi 100% các nghiên cứu 

trong nhiều tổng quan hệ thống lớn (như nghiên cứu của Jiang và cs (2024) với 36 RCTs gồm 3.620 bệnh 

nhân, hay nghiên cứu của Zhong và cs (2025) có 35 RCTs gồm 4.667 bệnh nhân) đều được thực hiện tại 

Trung Quốc [83, 84]. Điều này gây ra sai lệch lớn về mặt chủng tộc và khu vực địa lý. 

Tính không đồng nhất cao giữa các nghiên cứu: Dữ liệu tổng hợp có sự phân tán lớn (chỉ số không đồng 

nhất ở một số đánh giá có thể lên tới 96%). Nguyên nhân bắt nguồn từ sự khác biệt trong phác đồ Tây y 

nền tảng ở nhóm chứng (thuốc PPI, kháng sinh), thời gian điều trị (thường dao động từ 2 đến 8 tuần) [83], 

tiêu chuẩn đánh giá triệu chứng không thống nhất, cũng như tỷ lệ kháng kháng sinh của H. pylori  tại từng 

địa phương [80]. 

Vấn đề chuẩn hóa bài thuốc: Có sự mâu thuẫn nội tại giữa biện chứng luận trị của YHCT và tiêu chuẩn Y 

học chứng cứ. Việc thầy thuốc gia giảm vị thuốc và liều lượng theo từng cá thể làm giảm tính lặp lại của 

nghiên cứu [83]. Để khắc phục hạn chế này, các nghiên cứu trong tương lai cần tập trung đánh giá trên 

các chế phẩm thuốc thành phẩm đã được chuẩn hóa về quy trình bào chế nhằm cung cấp bằng chứng có 

độ tin cậy cao hơn [83, 84]. 

 

5. KẾT LUẬN 

Viêm loét dạ dày – tá tràng có cơ chế bệnh sinh phức tạp nhưng chủ yếu do H. pylori, NSAIDs và lối sống 

ảnh hưởng, được YHCT quy thuộc phạm vi chứng "Vị quản thống". Bệnh sinh bắt nguồn từ rối loạn công 

năng Can - Tỳ - Vị, thể hiện đặc điểm "bản hư tiêu thực" (gốc ở Tỳ Vị hư; ngọn là thấp nhiệt, khí trệ, huyết 

ứ). Dựa trên nguyên tắc biện chứng luận trị, YHCT điều trị toàn diện thông qua các phương pháp không 
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dùng thuốc (châm cứu, cấy chỉ, xoa bóp...) giúp hỗ trợ thông kinh hoạt lạc, kết hợp hệ thống bài thuốc cổ 

phương giúp kiện tỳ, hóa thấp, lý khí và hoạt huyết. Đặc biệt, trong bối cảnh Helicobacter pylori, việc gia 

tăng kháng thuốc và các phương pháp điều trị Tây y còn những khía cạnh hạn chế bởi tác dụng phụ, qua 

đó việc phối hợp Đông - Tây y mang lại những lợi ích song hành, tối ưu hóa tỷ lệ diệt trừ vi khuẩn, đẩy 

nhanh phục hồi niêm mạc và hạn chế các nguy cơ tái phát. Những kết quả được trình bày bài tổng quan 

khẳng định giá trị cốt lõi, thiết thực của Y học cổ truyền trong chiến lược điều trị tích hợp. Trong tương lai, 

các thử nghiệm lâm sàng quy mô lớn với thiết kế chặt chẽ sẽ mang lại bước tiến lớn nhằm mục tiêu sáng 

tỏ cơ chế sinh học, tiến tới sự hoàn thiện hơn bởi việc kết hợp y học cổ truyền và y học hiện đại trong quản 

lý và điều trị các bệnh lý liên quan đến đường tiêu hóa nói chung và bệnh lý Viêm loét dạ dày – tá tràng 

nói riêng.  

6. KHUYẾN NGHỊ 

Từ các dữ liệu tổng quan, khuyến nghị cần triển khai thêm các nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên có đối 

chứng đa trung tâm, cỡ mẫu lớn với thiết kế làm mù phù hợp nhằm củng cố mức độ bằng chứng cho các 

phương pháp Y học cổ truyền trong điều trị Viêm loét dạ dày – tá tràng. Các nghiên cứu tiếp theo cần tập 

trung vào việc chuẩn hóa quy trình can thiệp dựa trên biện chứng luận trị, đồng thời thống nhất các tiêu 

chí đánh giá lâm sàng và cận lâm sàng khách quan. Việc minh bạch hóa các báo cáo về nguy cơ sai lệch 

và biến cố bất lợi là yêu cầu tiên quyết để chuyển đổi các dữ liệu hiện có thành bằng chứng có độ tin cậy 

cao, phục vụ cho việc xây dựng các hướng dẫn thực hành lâm sàng tích hợp. 
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Objective: To systematize Traditional Medicine's perspectives on the pathogenesis, clinical forms 

classification, and treatment methods through synthesized research evidence in the treatment of Peptic 

Ulcer Disease. Methods: Analyzing and synthesizing classic medical literature, and information from 

systematic reviews, meta-analyses, and randomized clinical trials based on scientific databases. Results: 

Traditional Medicine classifies Peptic Ulcer Disease under the scope of "Epigastric pain" syndrome. The 

core pathogenesis is the functional imbalance of visceral organs (Zang-fu), causing a disorder of the Qi 

mechanism in the middle energizer (Middle Jiao). The main clinical forms include Liver-Stomach 

disharmony, Spleen-Stomach deficiency, Damp-Heat stagnation, Blood stasis, and Stomach Yin deficiency. 

The treatment principle relies on syndrome differentiation to determine therapeutic methods for utilizing 

classic herbal formulas combined with non-pharmacological therapies. The synthesized data orient the 

combination of Traditional Medicine and Modern Medicine, helping to promote mucosal healing and 

improve treatment efficacy. Conclusion: An individualized approach in integrated Eastern-Western 

medicine treatment and orienting the use of Traditional Medicine therapies aim to optimize clinical efficacy, 

reduce recurrence rates, and improve the quality of life for patients. 

Keywords: Peptic ulcer disease, Epigastric pain, Traditional medicine, Pathogenesis, Treatment. 

 


