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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Tâm vị không giãn (TVKG) là một dạng rối loạn vận động thực quản 

nguyên phát có đặc điểm là mất nhu động thực quản và rối loạn đáp ứng giãn cơ 

thắt thực quản dưới (vốn đã tăng trương lực) đối với động tác nuốt. Những bất 

thường này gây ra hiện tượng tắc nghẽn chức năng tại điểm nối tâm vị thực quản. 

TVKG là bệnh lý phổ biến và quan trọng nhất trong các rối loạn vận 

động thực quản nhưng là mặt bệnh hiếm gặp với tỷ lệ mới mắc khoảng 

1,6/100.000 người mỗi năm và tỷ lệ hiện mắc là khoảng 10,8/100.000 người [1]. 

Các triệu chứng phổ biến bao gồm nuốt nghẹn với cả chất rắn và chất lỏng, nôn 

trớ, khó thở, đau ngực và sụt cân [2]. Mặc dù là bệnh lý lành tính nhưng TVKG 

có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống và sinh hoạt của BN 

do triệu chứng nuốt nghẹn khiến các bữa ăn kéo dài. Hiện tượng ứ đọng thức ăn 

có thể dẫn đến tình trạng trào ngược khi ngủ, đau ngực, viêm thực quản hoặc 

trầm trọng hơn là viêm phổi hít hoặc suy hô hấp cấp tính. 

Vì bệnh có tỷ lệ mắc thấp và các triệu chứng trong giai đoạn đầu giống 

với trào ngược dạ dày thực quản nên thường bị chẩn đoán muộn hoặc nhầm với 

trào ngược dạ dày thực quản. Khi nghi ngờ bệnh nhân bị bệnh tâm vị không 

giãn, các thăm dò cần thiết như  nội soi dạ dày thực quản, vừa giúp chẩn đoán và 

loại trừ các bệnh ác tính có triệu chứng giống achalasia (pseudoachalasia). Tuy 

nhiên các nghiên cứu về nội soi dạ dày thực quản và X-Quang thực quản cản 

quang đơn độc chỉ có thể xác định được 50% chẩn đoán achalasia [3],[4]. Việc 

chẩn đoán bệnh achalasia được xác định bằng đo áp lực và vận động thực quản 

có độ phân giải cao (HRM), đây là tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán TVKG.  

Hiện nay, những phương pháp chính để điều trị bệnh TVKG bao gồm 

dùng thuốc giãn cơ trơn (Nhóm chẹn kênh canxi hoặc Nitrate), tiêm độc tố 

Botulinium vào vùng cơ thắt thực quản dưới, nong bóng hơi và phẫu thuật cắt cơ 

thắt thực quản dưới... Trong khi hai phương pháp đầu tiên ít được sử dụng do kết 

quả không tốt và tỷ lệ tái phát cao thì nong bóng hơi và phẫu thuật cắt cơ qua nội 

soi là những lựa chọn hàng đầu trong điều trị vì tính hiệu quả, an toàn và ít xâm 

nhập. Điều trị bằng tiêm độc tố cho tỷ lệ thành công khi theo dõi 12 tháng từ 

35-41%. Mặc dù tỷ lệ đáp ứng trong tháng đầu tiên khá cao (trên 75%) nhưng 
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tác dụng này mất dần và khoảng 50% BN tái phát triệu chứng trong vòng 6-

24 tháng và cần phải điều trị lại [5],[6],[7],[8]. Phẫu thuật cắt cơ cho tỉ lệ cải 

thiện triệu chứng tới 80 – 85%, nhưng nguy cơ có biến chứng trào ngược dạ 

dày thực quản cũng có thể lên tới 50% [9], và tỷ lệ tử vong tới 5,4% [10]. 

Nong bóng hơi nhằm mục đích làm rách cơ thắt thực quản dưới hiện được coi là 

một phương pháp tiêu chuẩn, an toàn và có hiệu quả cao trong điều trị bệnh 

TVKG. Ban đầu kỹ thuật này được tiến hành dưới màn huỳnh quang tăng sáng 

có hoặc không sử dụng dây dẫn để đặt bóng đúng điểm nối tâm vị thực quản 

trước khi bơm căng đột ngột làm rách các thớ cơ vòng. Năm 1987 lần đầu tiên 

Levine ML và cộng sự nong bóng dưới hướng dẫn của nội soi mà không dùng 

màn huỳnh quang [3]. Tác giả cho thấy hiệu quả điều trị và các biến chứng 

tương đương với phương pháp dùng màn huỳnh quang nhưng bệnh nhân và 

người điều trị không phải phơi nhiễm với tia X. Sau đó nhiều tác giả trên thế giới 

đã thực hiện và cũng cho kết quả tương tự. Phương pháp này có một số ưu điểm 

như có tính chính xác cao, tiết kiệm thời gian và nhân lực và nhất là tránh được 

tình trạng phơi nhiễm với tia X của BN cũng như nhân viên y tế. 

  Tại Việt Nam, mặc dù các tác giả Nguyễn Thúy Oanh [11] và Nguyễn 

Khôi [12] đánh giá hiệu quả sử dụng phương pháp điều trị TVKG bằng nong 

bóng hơi nhưng làm dưới màn huỳnh quang. Hiện nay kỹ thuật này vẫn không 

phổ cập và chỉ mới áp dụng tại một số ít các bệnh viện tuyến trung ương do kỹ 

thuật còn mới và vẫn có các nguy cơ biến chứng thủng thực quản. Bên cạnh đó, 

việc đánh giá hiệu quả điều trị bằng phương pháp này chưa được nghiên cứu một 

cách hệ thống. Nhằm cung cấp bằng chứng khoa học góp phần chứng minh hiệu 

quả điều trị và phổ biến rộng rãi phương pháp điều trị này, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu “Đánh giá kết quả điều trị bệnh tâm vị không giãn bằng 

phƣơng pháp nong bóng hơi qua nội soi” với mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân tâm vị không giãn. 

2. Đánh giá tính an toàn và kết quả điều trị bệnh tâm vị không giãn bằng 

phương pháp nong bóng hơi qua nội soi. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Khái niệm và phân loại bệnh tâm vị không giãn 

1.1.1. Khái niệm TVKG 

Hướng dẫn thực hành lâm sàng của Đại học Tiêu hóa Hoa Kỳ ấn hành 

vào năm 1999 định nghĩa về bệnh TVKG như sau:  

“TVKG (Achalasia) là một rối loạn vận động thực quản nguyên phát 

không rõ căn nguyên có đặc điểm trên thăm dò áp lực thực quản là giãn cơ thắt 

thực quản dưới không đầy đủ và mất nhu động thực quản, trên XQ thực quản 

cản quang có đặc điểm mất nhu động thực quản, giãn thực quản, mở cơ thắt thực 

quản dưới ở mức tối thiểu với hình ảnh “mỏ chim” và ứ đọng thuốc cản quang”. 

 
  

Hình 1.1. X-Quang thực quản có barium ở BN TVKG [5] 

1.1.2. Phân loại TVKG 

Theo phân loại Chicago 3.0 (2014) TVKG được phân thành 3 type [13]: 

- Type 1: 100% nhịp nuốt thất bại 

- Type 2: 100% nhịp nuốt thất bại và từ 20% số nhịp nuốt tăng áp lực 

dọc lòng thực quản 

- Type 3: Không có nhịp nuốt bình thường và từ 20% nhịp nuốt đến 

sớm với sức co bóp đoạn xa (DCI) trên 450mmHg.s.cm.    
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Loại 2 là phổ biến nhất với khoảng 50% - 70% các trường hợp TVKG ; 

tiếp đến là loại 1 với 20%-40%. Loại 3 ít phổ biến nhất với chỉ khoảng 5% 

các trường hợp [14]. 

Ngoài ra, nếu dựa vào cơ chế bệnh sinh có thể có 2 loại TVKG nguyên 

phát và thứ phát [15]: 

- TVKG nguyên phát thường vô căn và đặc trưng bởi sự thoái hóa các 

tế bào hạch ức chế trong đám rối thần kinh thực quản.  

- TVKG thứ phát còn gọi là co thắt giả thường liên quan tới bệnh ác 

tính của ngã ba dạ dày thực quản. Các nguyên nhân phổ biến liên quan tới ung 

thư biểu mô dạ dày, thực quản, bệnh di căn và rối loạn nhiễm trùng như 

Chagas, bệnh tự miễn hoặc sau phẫu thuật cắt dạ dày, tiêm xơ thực quản… 

1.2. Dịch tễ học tâm vị không giãn 

TVKG là một tình trạng tương đối hiếm. Các nghiên cứu hiện nay báo 

cáo các tỷ lệ mắc chứng này từ 0,03/100.000 dân mỗi năm ở Zimbawe [16] 

đến 1,63/100.000 dân mỗi năm ở Canada [1]. Tỷ lệ mắc bệnh dường như đang 

tăng dần theo thời gian, từ khoảng 0,8/100.000 dân năm 1980 lên 1,6/100.000 

dân tới năm 2000 [17]. Tuy vậy, hiện tại chưa có bằng chứng để kết luận sự 

gia tăng tỷ lệ trong các báo cáo là do số lượng ca mắc tăng lên hay do sự cải 

thiện về nhận thức và năng lực chẩn đoán bệnh. 

Không có mô hình cụ thể về tỷ lệ mắc bệnh TVKG liên quan tới tuổi và 

giới tính. Một vài nghiên cứu lại cho thấy bệnh phổ biến ở nhóm 30 – 60 tuổi, 

trong khi những nghiên cứu khác chỉ ra rằng nguy cơ mắc bệnh TVKG càng 

tăng khi tuổi càng cao. Hầu hết các nghiên cứu báo cáo TVKG gặp ở nam giới 

và nữ giới với tần suất tương đương. Một số cuộc điều tra đã phát hiện tỷ lệ cao 

hơn một chút ở nữ giới [18]. Nhưng cũng có nghiên cứu báo cáo tỷ lệ mắc 

bệnh cao hơn ở nam giới [1].   

Một nghiên cứu xem xét tỷ lệ mắc bệnh TVKG ở New Zealand cho 

thấy tỷ lệ mắc bệnh khác nhau giữa các nhóm dân tộc. Những người dân đảo 

Thái Bình Dương có tỷ lệ mắc bệnh là 1,3/100.000 mỗi năm so với những 
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người gốc Maori có tỷ lệ mắc bệnh là 0,2/100.000 mỗi năm. Điều này có thể 

phản ánh ảnh hưởng của các yếu tố di truyền trong bệnh TVKG.  

1.3. Giải phẫu thực quản 

Thực quản là đoạn đầu của ống tiêu hoá. Đó là một ống cơ dài 25–

40cm, đường kính ngang khoảng 2,2cm, đi từ miệng thực quản đến tâm vị. 

Miệng thực quản còn gọi là miệng Killian được bao bọc bởi cơ co thắt hầu 

nên tạo thành khe, hai đầu khe là những xoang lê của hầu. Phần lớn thực quản 

nằm trong lồng ngực, còn 2 – 4cm cuối nằm dưới cơ hoành. Cơ thắt thực quản 

trên ngăn không cho không khí vào thực quản và ngăn dịch từ thực quản trào 

ngược vào nga ba hầu họng. Sự đóng kín của thực quản dạ dày phụ thuộc vào 

co thắt thực quản dưới (Lower esophageal sphincter), Van Gubarobb, góc 

Hiss chống lại sự trào ngược của dịch dạ dày lên thực quản. 

 

Hình 1.2. Giải phẫu đoạn thực quản – tâm vị [19] 

Thực quản có 4 chỗ hẹp sinh lý tương ứng với: Sụn nhẫn, quai động 

mạch chủ, phế quản trái, cơ hoành. Các nhà giải phẫu học chia thực qản ra 

làm 4 đoạn: 

- Đoạn cổ: Từ ngang sụn nhẫn đến bờ trên hõm ức, có chiều dài 5 – 6cm  
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+ Phía trước có phế quản và thần kinh quặt ngược, Các thành phần này 

được bao bọc trong bao tạng. 

+ Phía sau có cân cổ sau 

+ Hai bên có thuỳ phải, thuỳ trái của tuyến giáp và bó mạch thần kinh cổ. 

- Đoạn ngực: Dài từ 16 – 25cm, tiếp theo đoạn cổ đến ngang cơ hoành. 

+ Phía trước: Là chỗ chia đôi của khí quản, phía dưới phế quản trái, áp 

sát tâm nhĩ trái. 

+ Phía sau: Có động mạch chủ ngực ở bên trái, tĩnh mạch đơn lót ở bên phải. 

+ Hai bên: Là màng phổi và phổi, dây thần kinh X chạy ở hai bên và xuống dưới. 

- Đoạn hoành: Dài 1 – 1,5cm tiếp theo đoạn ngực, Thực quản chui qua lỗ 

thực quản của cơ hoành, được gắn chặt vào cơ hoành bởi mô liên kết. 

-  Đoạn bụng: Dài 2- 3cm từ lỗ hoành đến lỗ tâm vị 

 + Phía trước có mạc nối nhỏ và mặt sau gan. 

 + Phía sau áp sát vào trụ trái cơ hoành và liên quan đến động mạch chủ bụng. 

 + Hai bên: Bờ trái dính vào dây chằng tam giác của gan, bờ phải dính vào mạc 

nối nhỏ. 

 Lớp cơ của thực quản thuộc loại cơ vân ở 1/3 trên và thuộc loại cơ trơn ở 2/3 

dưới. Thành Thực quản  đuợc chia làm 4 lớp tính từ trong ra: 

 

Hình 1.3. Cấu trúc thành thực quản [19] 
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- Lớp niêm mạc: Dày 0,5mm – 0,8mm gồm 2 lớp nhỏ: 

+ Lớp biểu mô phủ thuộc loại mô lát tầng không sừng hoá (biểu mô 

Malpighi). Loại biểu mô này màu hồng nhạt phủ suốt từ họng đến nơi tiếp 

giáp với tâm vị, gọi là biểu mô vẩy (Squamous esophagus). ở phía dưới niêm 

mạc là mô liên kết thưa, có những vùng lồi lên phía trên tào thành nhú. Dưới 

mô liên kết là tổ chức đệm có sợi tạo keo, sợi chun, tế bào sợi, tuyến thực 

quản, tế bào lympho rải rác, các nang bạch huyết nhỏ vây quanh các ống 

tuyến bài xuất. 

+ Lớp cơ niêm: Là những tế bào cơ trơn xếp thành lớp mỏng. 

- Lớp dưới niêm mạc: Được tạo bởi mô liên kết thưa, có các tuyến thực 

quản chính. 

- Lớp cơ: là lớp duy nhất, khoảng 0.5 – 2.2mm, gồm có lớp cơ vòng ở 

trong, cơ dọc ở ngoài. Cơ thắt dưới thực quản là sự dày lên của lớp cơ phía 

dưới thực quản khoảng 4cm chiều cao. Sự bố trí các sợi cơ của cơ thắt dưới 

thực quản là không đối xứng bởi vì nó được tạo bởi các sợi vòng ngang qua 

nửa chu vi bao quanh thực quản và những sợi dọc chéo hướng xuống dạ dày. 

- Lớp vỏ bọc: Phần thực quản trên cơ hoành được bọc bên ngoài bởi tổ 

chức liên kết tạo thành cân, có tác dụng giữ thực quản tại chỗ và liên kết với 

các tổ chức lân cận. ở phần dưới cơ hoành, lớp vỏ và lớp thanh mạc giống 

như dạ dày. 

1.4. Sinh lý học thực quản và sinh lý bệnh TVKG 

1.4.1. Sinh lý học thực quản. 

Sự đóng kín thực quản phụ thuộc vào cơ thắt thực quản trên, cơ thắt thực 

quản dưới, van Guatroff và góc Hiss. Các yếu tố này tạo nên một hàng rào 

chống sự trào ngược từ dạ dày lên thực quản và từ thực quản lên hầu họng. 

- Cơ thắt thực quản trên: Lúc nghỉ cơ thắt thực quản trên có áp lực cao 

nhất. Bình thường áp lực ở đây cao hơn áp lực trong thực quản hay trong lồng 

ngực 40 – 100mmHg. Chiều dài vùng này từ 2-4cm, tương ứng từ cơ bám sụn 
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hầu tới cơ khít hầu dưới. Khi bắt đầu nuốt, cơ thắt trên giãn ra hoàn toàn trong 

vòng 0,2 giây, áp lực giảm xuống bằng áp lực trong lồng ngực hoặc áp lực 

trong lòng khí quản, thời gian khoảng một giây. Cùng với sự co bóp của cơ 

bám sụn hầu làm cho thức ăn dễ dàng đi qua. Cơ thắt thực quản trên còn có 

tác dụng ngăn không cho không khí vào thực quản, đề phòng chống trào 

ngược các chất chứa trong thực quản lên ngã ba hầu hòng bằng phản xạ co khi 

bị căng cơ thắt thực quản dưới. 

- Cơ thắt thực quản dưới: Giữ một vai trò rất quan trọng trong việc ngăn 

chặn trào ngược dịch dạ dày lên thực quản. Nó có tác dụng duy trì một vùng 

áp lực cao hơn áp lực trong dạ dày 15 – 30mmHg, áp lực tăng lên sau bữa ăn 

hoặc khi có tăng áp lực ổ bụng. Khi nuốt, cơ thắt dưới thực quản giãn ra 

khoảng 2 giây, kéo dài 3 – 5 giây, sự giãn ra của toàn bộ cơ thắt thực quản 

dưới khi  thực quản co bóp cho phép thức ăn đi qua cơ thắt một cách dễ dàng. 

Trương lực co cơ phụ thuộc vào cơ chế hoạt động của cơ học. Chức năng hoạt 

động của cơ vòng đặc biệt, nó có khả năng trương lực khi không có sự chi 

phối của đầu mút thần kinh. 

- Góc Hiss: Khi phình vị đầy, góc Hiss đóng lại và thực quản ở vị trí tiếp 

tuyến với thành trong dạ dày. Các cột cơ hoành cũng có vai trò tăng cường cho 

cơ thắt dưới nhưng chỉ ở thì hít vào,  thực quản lúc đó bị ép vào trong khe thực 

quản nên trạng thái này chống lại được cả trào ngược và vận chuyển thức ăn. 

- Nhu động của thực quản: Nuốt tạo ra nhu động của thực quản thông 

qua trung tâm nuốt của hành não, sau đó là một loạt co bóp từ hầu qua thực 

quản rồi xuống cơ thắt thực quản dưới. Có một sự phối hợp chặt chẽ giữa 

vùng hậu hạ, sụn nhẫn, cơ thắt trên và cơ vân của thực quản thông qua cung 

phản xạ của trung tâm nuốt. Động tác nuốt kích thích vào dây X tạo lên một 

loạt các nhu động ở trong cơ trơn 2/3 dưới thực quản, các sóng nhu động này 
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lan đi với vận tốc 2-5cm/giây. Nhu động tiên phát do trung tâm nuốt, còn nhu 

động thứ phát được kích thích do sự căng tại chỗ của thực quản  bởi thức ăn. 

Sự đóng kín thực quản phụ thuộc vào cơ thắt thực quản trên, cơ thắt thực 

quản dưới, van Guatroff và góc Hiss. Các yếu tố này tạo nên một hàng rào chống 

sự trào ngược từ dạ dày lên thực quản và từ thực quản lên hầu họng. 

1.4.2. Sinh lý bệnh tâm vị không giãn 

TVKG là bệnh do cơ thắt dưới của thực quản không còn khả năng tự 

mở ra khi có phản xạ nuốt, vì vậy thức ăn và nước bọt được bài tiết trong khi 

ăn từ thực quản khó hoặc không xuống được dạ dày. Trong bệnh này, các nhu 

động của cơ trơn thực quản cũng bị mất. 

  Sinh lý bệnh của TVKG được thể hiện trong hình: 

 

Hình 1.4. Cơ chế sính bệnh học TVKG [20] 

A: phân bố của chất dẫn truyền thần kinh nitric oxide (NO) và acetylcholine ở thực 

quan bình thường. 

B và C: sơ đồ cho thấy sự mất NO ở thực quản với hai mức khác nhau tương ứng 

với tình trạng thực quản trên phim chụp khác nhau. 

Ở thực quản người bình thường, sự chậm tiến độ co bóp của cơ thực 

quản dưới là do sự hiện diện của chất dẫn truyền thần kinh ức chế như oxit 

nitric và các thụ thể của nó ở thực quản dưới. Trong giai đoạn đầu của bệnh, 
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sự thoái hóa của các sợi thần kinh ức chế trong thực quản dẫn đến hoạt động 

không hiệu quả của chất dẫn truyền thần kinh kích thích như Acetylcholine, 

dẫn đến các cơn co thắt không theo nhu động biên độ cao (không diễn ra 

chậm trễ hoặc đồng thời). Giai đoạn này của TVKG được gọi là TVKG mạnh 

(biên độ co thắt trung bình ở thực quản dưới> 40 mmHg). Mất dần dần tế bào 

thần kinh Cholinergic dẫn đến sự giãn nở và co thắt đồng thời biên độ thấp 

của thực quản trong cơ thể; giai đoạn TVKG này được gọi là TVKG cổ 

điển. Các nghiên cứu chứng minh việc giảm số lượng tế bào hạch trong cơ thể 

thực quản khi khám nghiệm tử thi BN mắc chứng TVKG và mối tương quan 

nghịch giữa số lượng tế bào hạch và thời gian mắc bệnh hỗ trợ sự tham gia 

của chúng vào quá trình bệnh. Trong các nghiên cứu thực nghiệm được công 

bố từ lâu, một dải cơ thu được từ cơ thực quản của BN mắc chứng TVKG, 

không thể co lại khi bổ sung nicotine kích thích hạch mặc dù nó co lại để đáp 

ứng với Acetylcholine, một chất kích thích cơ trực tiếp. Một dải cơ từ cơ thắt 

thực quản dưới của BN mắc chứng TVKG co lại để đáp ứng với 

Acetylcholine mặc dù nó không thể giãn ra để đáp ứng với Nicotine. Những 

phát hiện này chứng minh rằng ở những BN mắc chứng TVKG, có sự thoái 

hóa của các hạch mặc dù các cơ vẫn co lại để đáp ứng với Acetylcholine. Sự 

thoái hóa của kiểm soát ức chế cơ thắt thực quản dưới cũng đã được chứng 

minh qua các nghiên cứu cho thấy Cholecystokinin, làm giảm áp lực cơ thắt 

thực quản dưới ở người khỏe mạnh, làm tăng áp lực ở BN TVKG, tăng áp lực 

thực quản không gây giãn cơ thực quản dưới ở những BN này và tăng áp lực 

dạ dày. Tất cả các dữ liệu trên cho thấy chứng co thắt thực quản là kết quả của 

sự thoái hóa của đám rối thần kinh thực quản, đặc biệt là các sợi ức chế. Tuy 

nhiên, thoái hóa dây thần kinh có thể không chỉ giới hạn ở thực quản được mà 

được chứng minh bằng sự thoái hóa Wallerian ở dây thần kinh phế vị trên 

kính hiển vi điện tử. Tuy nhiên, không rõ lý do tại sao một số người phát triển 

thoái hóa dây thần kinh gây ra chứng co thắt thực quản. Các yếu tố môi 
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trường, tự miễn dịch và di truyền khác nhau liên quan đến sinh bệnh học được 

xem xét dưới đây. 

1.5. Nguyên nhân – cơ chế bệnh sinh TVKG 

Như đã trình bày ở trên, nếu dựa vào cơ chế bệnh sinh có thể có 2 loại 

TVKG nguyên phát và thứ phát [15]. Nếu như TVKG nguyên phát thường vô 

căn và đặc trưng bởi sự thoái hóa các tế bào hạch ức chế trong đám rối thần 

kinh thực quản, thì TVKG thứ phát thường do các nguyên nhân phổ biến liên 

quan tới ung thư biểu mô dạ dày, thực quản, bệnh ung thư di căn và rối loạn 

nhiễm trùng như Chagas, bệnh tự miễn hoặc sau phẫu thuật cắt dạ dày, tiêm 

xơ thực quản… Ngoại trừ Nam Mỹ, nơi hầu hết các trường hợp mắc chứng 

TVKG thứ phát do Trypanosoma cruzi (bệnh Chaga) gây ra, các nguyên nhân 

ác tính là phổ biến nhất. Ung thư biểu mô tuyến nối thực quản-dạ dày là 

nguyên nhân phổ biến nhất của chứng TVKG thứ phát [15]. Các nguyên nhân 

khác bao gồm bệnh ung thư di căn, bệnh paraneoplastic , các tổn thương lành 

tính và các tình trạng ăn mòn dò trào ngược dạ dày – thực quản. Một 

số nguyên nhân không phổ biến của chứng TVKG thứ phát bao gồm u trung 

biểu mô màng phổi , u mô thực quản, u mô đệm thực quản, đa u tủy, nang giả 

tụy và xơ cứng phúc mạc.  

Trong một nghiên cứu của Katzka và cộng sự., trong số 17 trường hợp 

mắc chứng TVKG thứ phát sau ung thư, nguyên nhân phổ biến nhất là ung 

thư biểu mô tuyến thực quản, tiếp theo là ung thư vú và ung thư phổi không tế 

bào nhỏ [21]. Hai trường hợp u leiomyomatosis được phát hiện. Một trường 

hợp bị ung thư biểu mô tuyến tụy và tuyến tiền liệt cũng được ghi nhận.  

Về cơ chế TVKG, ba cơ chế chính bao gồm nhiễm trùng, cơ chế miễn 

dịch và các yếu tố di truyền [22] đã được các nhà khoa học đưa ra. 

1.5.1. Nhiễm trùng 

 Một số tác nhân vi rút được cho là có liên quan gây ra TVKG khi bàn 

luận về nguyên nhân nhiễm trùng của chứng bệnh này. 
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 Một số nghiên cứu đã báo cáo về việc nhiễm vi rút Varicella zoster và 

hội chứng Guillain-Barre trước khi khởi phát TVKG [20]. Các nghiên cứu về 

kháng thể đã chứng minh hiệu giá đối với vi rút Herpes và sởi tăng lên ở 

những BN mắc chứng TVKG so với nhóm chứng khỏe mạnh.  

 Robertson và cộng sự đã báo cáo mối liên quan giữa nhiễm vi rút 

Varicella zoster ở BN TVKG bằng cách chứng minh DNA của vi rút trong 

mô thực quản. Các phát hiện chỉ ra rằng DNA của virus varicella-zoster có 

thể tồn tại trong đám rối thần kinh thực quản ở một số BN mắc chứng 

achalasia và làm tăng khả năng nghi ngờ virus này có vai trò gây bệnh ở BN 

TVKG. Nghiên cứu này đã đưa ra một giả thuyết hấp dẫn, nhưng không thiết 

lập được mối liên hệ nhân quả. Một báo cáo khác đã cho thấy một BN mắc 

chứng nuốt nghẹn do vận động cơ do giãn thực quản và cũng phát triển chứng 

liệt dạ dày sau khi nhiễm Varicella zoster [23]. 

Tuy nhiên, một số nghiên cứu đã không đưa ra được bằng chứng cho 

thấy nhiễm trùng là nguyên nhân gây ra chứng TVKG. Niwamoto và cộng sự 

đã sử dụng phản ứng chuỗi polymerase để phát hiện DNA của virus herpes ở 

người (HSV-1 và 2, cytomegalovirus, Varicella zoster, virus Epstein-Barr và 

virus herpes ở người) hoặc RNA virus sởi trong cơ thực quản của 12 BN mắc 

chứng TVKG và sáu BN mắc ung thư biểu mô thực quản trên. Chỉ có HSV-1 

và 2 được phát hiện trong tất cả các mẫu bao gồm cả nhóm bệnh và đối 

chứng. Tương tự, một nghiên cứu khác cũng đã thất bại trong việc tìm virus 

herpes, Virus sởi và virút u nhú cả trong nhóm bệnh TVKG hoặc nhóm đối 

chứng. Cũng có một số nghiên cứu đề xuất mối liên quan giữa nhiễm Virus sởi 

và Varicella zoster  ở BN TVKG. Kết quả là các tác giả đã chỉ tìm thấy các hạt 

Varicella zoster ở một phần ba số BN TVKG. Tuy vậy, không phải tất cả BN 

nhiễm Varicella zoster  và Virus sởi đều phát triển chứng TVKG. Người ta đã 

đưa ra giả thuyết rằng hầu hết BN có thể đã sạch vi rút hoặc có thể có lỗi lấy 
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mẫu. Tuy nhiên, hầu hết các dữ liệu cho thấy rằng Varicella zoster  có thể không 

phải là nguyên nhân quan trọng gây ra chứng TVKG. 

1.5.2. Yếu tố miễn dịch học 

Các chuyên gia đã xem xét nguyên nhân miễn dịch học cho những 

trường hợp TVKG có viêm dây thần kinh mà không có bằng chứng kết luận 

nhiễm trùng. Nhiều tác giả đã tìm thấy sự thâm nhiễm tế bào viêm của đám 

rối cơ trong 90% -100% mẫu thực quản từ BN TVKG. Sự thay đổi nhu động 

đường tiêu hóa do rối loạn chức năng thần kinh trong ruột có thể là kết quả 

của kích hoạt miễn dịch và viêm. Dựa trên sự tương đồng của các rối loạn nhu 

động đường tiêu hóa khác như hội chứng ruột kích thích sau nhiễm trùng, giả 

tắc ruột và tắc ruột, người ta đã giả định rằng chứng đau thắt tâm vị có thể có 

cơ sở sinh lý bệnh tương tự.  

Một nghiên cứu gần đây đã quan sát thấy rằng BN mắc chứng tâm vị 

không giãn có nguy cơ mắc bệnh tự miễn dịch cao hơn 3,6 lần so với dân số 

chung [24]. Hội chứng Sjogren, Lupus Erythematosus toàn thân và viêm 

màng bồ đào đều phổ biến hơn đáng kể ở BN TVKG. Nghiên cứu cũng phát 

hiện ra sự hiện diện của sự thâm nhập tế bào T và các kháng thể trong đám rối 

cơ của nhiều BN mắc chứng TVKG và sự gia tăng sự hiện diện của kháng 

nguyên lớp II của bạch cầu người. Một nghiên cứu khác ghi nhận tỷ lệ lưu 

hành tự miễn cao hơn ở những BN mắc chứng TVKG so với nhóm chứng 

khỏe mạnh.  

Một nghiên cứu của Moses và cộng sự. [25] đã chứng minh mức độ 

phản ứng miễn dịch tương tự trong đám rối thần kinh ở tâm vị - thực quản và 

hồi tràng giữa chuột lang và chuột khi được nhuộm miễn dịch với huyết thanh 

của BN TVKG. Tuy nhiên, cả hai nhóm đều có phản ứng miễn dịch cao hơn 

khi so sánh với những nhóm bình thường.  

Tất cả những dữ liệu này không đủ để kết luận rằng TVKG là một bệnh 

tự miễn dịch. Cho đến nay, tất cả các bằng chứng hỗ trợ căn nguyên tự miễn 
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dịch của bệnh TVKG vẫn chưa được chứng minh. Cần có nhiều nghiên cứu 

hơn về vấn đề này. 

1.5.3. Yếu tố di truyền 

Một số bằng chứng ủng hộ cơ sở di truyền cho bệnh TVKG. Bệnh đã 

được báo cáo ở các cặp song sinh đơn hợp tử và anh chị em ruột. Một số báo 

cáo mô tả sự xuất hiện gia đình của bệnh TVKG.  

Cơ sở di truyền của bệnh TVKG chưa được nghiên cứu rộng rãi do tỷ 

lệ nhiễm thấp. Cơ sở di truyền của bệnh TVKG có thể đã bị đánh giá thấp, trái 

ngược với cơ sở di truyền của bệnh Hirschsprung, mặc dù cả hai bệnh lý thần 

kinh ruột này đều có một số đặc điểm chung [26]. Bệnh Hirschsprung, giống 

như bệnh TVKG, cũng được biết là có tính chất gia đình và bệnh trước đây đã 

được báo cáo khá phổ biến trong các hội chứng khác nhau có cơ sở di 

truyền. Cả hai tình trạng này đều làm thay đổi chức năng vận động với mất 

khả năng ức chế bên trong.  

1.6. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và chẩn đoán TVKG 

1.6.1. Đặc điểm lâm sàng  

Các triệu chứng lâm sàng bệnh TVKG không quá đa dạng. Các triệu 

chứng thường gặp bao gồm trào ngược, nuốt nghẹn, nôn, tức ngực, sút cân.... 

1.6.1.1. Trào ngược 

Trào ngược nặng dần lên cùng với sự tiến triển của bệnh. Khoảng 27-

42% BN bị trào ngược thức ăn chưa tiêu cùng với lượng nước bọt tích lũy lại 

trong lòng thực quản. Hiện tượng này thường xảy ra ở tư thế nằm và có thể 

làm BN thức giấc trong đêm vì ho và cảm giác ngộp thở khi các chất đọng 

trong lòng thực quản trào ngược vào đường hô hấp. Chính vì thế, thời gian 

đầu, BN TVKG thường bị chẩn đoán nhầm là trào ngược dạ dày thực quản và 

được điều trị không chính xác.  

1.6.1.2. Nuốt ngẹn 

Hầu hết (khoảng 90%) BN TVKG bị nuốt nghẹn. Điểm đặc trưng là 

nuốt nghẹn cả thức ăn đặc và thức ăn lỏng. Đây là điểm khác biệt với triệu 
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chứng nuốt nghẹn do các nguyên nhân cản trở thực thể trong lòng thực quản 

(u, xơ chít hẹp) là nuốt nghẹn tăng dần, ban đầu là thức ăn đặc, bán đặc sau đó 

mới đến thức ăn lỏng. 

Triệu chứng nuốt nghẹn thường khởi đầu mơ hồ, sau tăng dần. Giai đoạn 

đầu nuốt nghẹn không thường xuyên, sau đó triệu chứng có thể xảy ra hằng 

ngày, trong mỗi bữa ăn. Lúc đầu, nuốt nghẹn có thể chỉ gặp khi ăn đồ rắn, sau đó 

gặp với cả thức ăn lỏng. Tuy vậy, tới thời điểm có các biểu hiện lâm sàng rõ rệt 

và được chẩn đoán bệnh, gần như các BN đều có đầy đủ các biểu hiện nuốt 

nghẹn đối với cả chất rắng và chất lỏng, đặc biệt khi ăn đồ lạnh. Tất nhiên, mức 

độ nuốt nghẹn khi được chẩn đoán chủ yếu phụ thuộc vào thời gian mắc bệnh 

và thời điểm BN gặp bác sĩ, được chẩn đoán và điều trị.  

Bệnh nhân TVKG nguyên phát thường có tiền sử nuốt nghẹn lâu dài 

trong khi người mắc bệnh thứ phát thường có thời gian xuất hiện triệu chứng 

này ngắn hơn [15]. Theo Rozman và cộng sự., thời gian trung bình của các 

triệu chứng ở BN TVKG thứ phát là 4,5 tháng. Sự khác biệt đáng kể về thời 

gian xuất hiện các triệu chứng đã được ghi nhận bởi Tracey và cộng sự. Tác 

giả  cũng cho thấy thời gian nuốt nghẹn ngắn hơn đáng kể ở các trường hợp 

thứ phát (9,6 ± 8,6 tháng) so với các trường hợp nguyên phát (54,3 ± 44,2 

tháng). Trong một nghiên cứu của Gockel và cộng sự., thời gian của các triệu 

chứng rất khác nhau, từ 3 tháng đến 28 tháng, tuy nhiên, thời gian trung bình 

của các triệu chứng là hơn 12 tháng [27]. 

1.6.1.3. Nôn 

Ứ đọng và trào ngược sẽ biểu hiện ngày càng rõ ràng theo sự tiến triển 

của bệnh, đặc biệt khi thực quản trở lên giãn. Mới đầu nôn – trào ngược 

thường xảy ra vào ban đêm, BN thường thức dậy vì ho và cảm giác tức nặng 

nghẹt thở. Thời gian muộn hơn BN thường phải thức dậy nôn thức ăn cũ mà 

chủ yếu là nước. Tuy nhiên cũng có nhiều BN bị nôn ngay sau ăn. 
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1.6.1.4. Đau ngực 

Đa số BN có ghi nhận đau ngực ở vị trí ngay sau xương ức. Sự xuất 

hiện của triệu chứng này không liên quan đến áp lực cơ thắt thực quản 

dưới. Triệu chứng đau ngực có thể điển hình cũng có thể nhầm lẫn với 

cơn đau thắt ngực. 

1.6.1.5. Giảm cân 

Khoảng 60% BN bị sút cân do giảm lượng thức ăn xuống ruột nhưng 

thường không sút nhiều, thậm chí một số BN còn bị béo phì. Đây thường là 

một dấu hiệu của bệnh tiến triển. Hầu hết BN TVKG sẽ có giảm cân tùy mức 

độ. Tuy nhiên, giảm cân thường không có định và diễn ra trong vài tháng tới 

nhiều năm. Trong một số nghiên cứu, việc giảm cân có thể so sánh được ở cả 

hai nhóm BN TVKG nguyên phát và thứ phát. Trong nghiên cứu của Rozman 

và cộng sự., tình trạng giảm cân được ghi nhận ở 88,2% BN mắc 

chứng TVKG thứ phát so với 57,3% BN nguyên phát.  

1.6.1.6. Ợ nóng, ợ hơi 

 Điều ngạc nhiên là gần 40% BN phàn nàn về triệu chứng ợ nóng [28, 

29]. Tuy nhiên triệu chứng này không liên quan đến trào ngược dạ dày thực 

quản mà do sự lên men các thức ăn cũ tạo ra axit lactic làm toan hóa môi 

trường trong lòng đoạn cuối thực quản. Vì vậy nếu BN bị triệu chứng ợ nóng 

không đáp ứng với các biện pháp điều trị bệnh trào ngược dạ dày thực quản 

thì chẩn đoán TVKG cần phải được đặt ra.  

1.6.1.7. Triệu chứng khác 

 Khi bệnh tiến triển nặng, một số BN có thể xuất hiện các dấu hiệu hoặc 

triệu chứng của viêm phổi, áp xe phôi, giãn phế quản, ho ra máu... 

Nghiên cứu tiến cứu của Javad Mikaeli và cộng sự. thực hiện trên 213 

BN (110 nam và 103 nữ) mắc TVKG. Tất cả BN đều trải qua một cuộc đánh 

giá lâm sàng được thiết kế sẵn trước và trong vòng 6 tháng sau khi điều trị. 

Kết quả cho thấy, Nuốt nghẹn là triệu chứng lâm sàng phổ biến nhất ở nam và 
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nữ. Đau ngực là triệu chứng duy nhất khác biệt đáng kể giữa hai nhóm và 

được phụ nữ phàn nàn nhiều hơn nam giới (70,9% so với 54,5% Giá trị P = 

0,03). Mặc dù sự xuất hiện của đau ngực giảm đáng kể sau khi điều trị ở cả hai 

nhóm (P <0,001), nhưng tỷ lệ này vẫn cao hơn ở phụ nữ (32% so với 20,9% Giá 

trị P = 0,04). Ở cả hai giới, đau ngực không liên quan đến thời gian triệu chứng, 

áp lực cơ thắt thực quản dưới và loại điều trị mà BN nhận được. Ngoài ra, không 

có mối liên hệ đáng kể nào được tìm thấy giữa đau ngực và các triệu chứng khác 

của nam giới và phụ nữ trước và sau khi điều trị. Những BN trên 56 tuổi ít bị 

đau ngực hơn so với những BN dưới 56 tuổi (p <0,05). 

Các BN TVKG ở Algeria từ năm 1990 – 2014 được đưa vào nghiên cứu. 

Kết quả cho thấy, tỷ lệ mắc bệnh ở miền Bắc và miền Trung cao gấp hai lần rưỡi 

so với miền Nam. Hầu hết BN bị nuốt nghẹn (99%), nôn trớ (83%), đa số có đau 

ngực (51%), và sụt cân (70%). Tỷ lệ BN ợ chua chiếm 24,5% [30]. 

Một nghiên cứu được thực hiện ở Singapore trên 615 BN TVKG cho 

thấy, tuổi bắt đầu xuất hiện các triệu chứng trung bình là 37 (khoảng 15-71) 

và 37% phát triển các triệu chứng đầu tiên sau 50 tuổi. Các triệu chứng biểu 

hiện là nuốt nghẹn (100%), nôn trớ (80%), sụt cân (67%) và khó chịu ở ngực 

(33%). Năm BN (10%) có tiền sử rối loạn tuyến giáp lành tính (chủ yếu là tự 

miễn dịch) [31].  

Một nghiên cứu hồi cứu được thực hiện ở Hồng Kông cho thấy 32 BN 

được chẩn đoán mắc chứng TVKG trong thời gian nghiên cứu. Tuổi trung bình 

khi chẩn đoán là 50 tuổi (độ lệch chuẩn, 20 tuổi). Tỷ lệ nữ trên nam là 1,3: 

1. Các triệu chứng biểu hiện chính là nuốt nghẹn (78%) và nôn (50%) [18].  

Nghiên cứu của Eckardt và cộng sự.  thực hiện trên 101 BN TVKG. 

Kết quả cho thấy, 64 người báo cáo bị đau ngực và 37 người chưa bao giờ có 

triệu chứng này. Những người trẻ có nguy cơ bị đau ngực cao hơn đáng kể, 

tuy nhiên thời gian xuất hiện các triệu chứng bệnh ngắn hơn so với những 

người lớn tuổi hơn [32]. 
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1.6.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

1.6.2.1. X-quang thực quản có cản quang 

Chẩn đoán tâm vị không giãn cần được thực hiện chính xác và nhanh 

chóng để cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh. Các triệu chứng lâm 

sàng của tâm vị không giãn thường mang ý nghĩa gợi ý tình trạng bất thường 

tại đường tiêu hóa trên hơn là chẩn đoán bệnh do độ nhạy không cao. Có 

nhiều phương tiện cận lâm sàng giúp ích cho việc chẩn đoán tâm vị không 

giãn, trong đó chụp X quang thực quản được sử dụng phổ biến nhất. Chụp X 

quang chẩn đoán tâm vị không giãn được thực hiện cùng với việc sử dụng 

các thuốc cản quang. Trong các trường hợp điển hình, bệnh lý tâm vị không 

giãn biểu hiện trên phim chụp X quang bằng các hình ảnh: 

- Thực quản giãn lớn tạo thành hình củ cải hoặc bít tất hay ngoằn nghèo hình 

sigma, cơ thắt thực quản dưới co tạo hình ảnh mỏ chim ở đoạn cuối thực quản. 

- Chuyển động co thắt thực quản ít xuất hiện 

- Thành trong thực quản thường trơn láng, có thể thấy hình ảnh ổ loét 

nếu xuất hiện biến chứng viêm thực quản 

- Không quan sát thấy bóng hơi dạ dày 

Chụp và chiếu X-quang thực quản có uống thuốc cản quang thường là 

xét nghiệm đầu tiên được chỉ định khi nghi ngờ TVKG. Bằng cách uống barit 

và chụp X-quang thực quản các thời điểm 1 phút, 2 phút, 5 phút giúp đánh giá 

nhu động và hình thái thực quản. Ở những trường hợp nặng và điển hình có 

thể thấy thực quản giãn to, đôi khi ngoằn nghoèo, mất nhu động đoạn dưới 

thực quản, ứ đọng thuốc cản quang và đặc biệt là hình ảnh hẹp dần đoạn cuối 

thực quản đến tâm vị.   

Ở những BN mới mắc bệnh, những hình ảnh nói trên có thể không điển 

hình. Ở nhiều trường hợp, các triệu chứng có thể không tương quan với hình 

ảnh X-quang thực quản và khó đánh giá đáp ứng điều trị. Tuy nhiên, gần như 

tất cả các BN đều có ít nhất một trong bốn dấu hiệu nói trên. 

https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/thuoc-can-quang-la-gi/
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Hình 1.5. Hình ảnh chụp XQ thực quản có uống thuốc cản quang trong 

bệnh TVKG [28] 

Nghiên cứu của Zaninotto G. và cộng sự. (2002) đã sử dụng đường kính 

thực quản đo được trên phim X-quang để phân loại giai đoạn bệnh TVKG [33]:  

Bảng 1.1. Phân loại giai đoạn TVKG theo hình ảnh X-quang  

Giai đoạn TVKG 

Giai đoạn bệnh đƣờng kính thực quản Hình dáng thực quản 

I < 4cm  

II 4-6 cm  

III > 6cm Không có hình ảnh sigmoid 

IV > 6cm Có hình ảnh sigmoid 

Một nghiên cứu đã được thực hiện nhằm xác định độ chính xác của 

chụp X-quang thực quản có cản quang trong chẩn đoán bệnh TVKG bằng 

cách chụp X quang cho tất cả các BN đã được chẩn đoán TVKG bằng phương 

pháp đo áp lực thực quản trước đó. Trong số 51 người tham gia nghiên cứu, 

13 BN đã bị loại trừ do thời điểm chụp Xquang không phù hợp. Trong số 38 

BN còn lại, chỉ 22 (58%) BN được bác sĩ chẩn đoán TVKG dựa trên phim X-

quang, 16 BN không mắc bệnh. Trong 16 BN này, hai BN được báo cáo là 

bình thường, bốn người là bị hẹp / chít hẹp ở thực quản dưới, hai người có 

thực quản trên, một người bị trào ngược dạ dày thực quản nhẹ và bảy người bị 

rối loạn chức năng không đặc hiệu. Để xác định lý do cho sự thất bại trong 
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chẩn đoán dựa vào X-quang kể trên, một chuyên gia về X quang đường tiêu 

hóa đã xem xét 12 trường hợp bỏ sót, xen kẽ với 10 trường hợp chẩn đoán đúng, 

các trường hợp được chọn ngẫu nhiên để tránh sai lệch. Trong số những trường 

hợp bỏ sót chẩn đoán TVKG trên X-quang, có tới 50% số trường hợp có các 

hình ảnh điển hình của TVKG. Một số nghiên cứ cho thấy chụp Xquang thực 

quản cản quang có độ nhạy không cao trong chẩn đoán chứng TVKG. Tuy nhiên 

trong hướng dẫn thực hành lâm sàng của ACG 2013 và 2020 có nêu ra rằng, 

mặc dù tiêu chẩn đo áp lực cơ thắt thực quản dưới có ý nghĩa rất quan trọng 

trong chẩn đoán bệnh TVKG, nhưng tại các cơ sở chưa có năng lực đo áp lực 

thực quản Xquang thực quản có cản quang kết hợp với nội soi và các triêuh 

chứng lâm sàng đặc hiệu vẫn rất có ý nghĩa để chẩn đoán bệnh TVKG [3] 

1.6.2.2. Đo áp lực cơ thắt thực quản dưới 

Đo áp lực thực quản được coi là phương pháp tốt nhất để chẩn đoán 

TVKG. Dấu hiệu kinh điển bao gồm mất nhu động thực quản, tăng áp lực cơ 

thắt thực quản dưới (áp lực nghỉ trên 45 mm Hg), giảm khả năng thư giãn cơ 

thắt thực quản dưới (áp lực dư trên 8 mm Hg). 

 

Biểu đồ 1.1. Đo áp lực thực quản [50] 
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Có hai kỹ thuật đo áp lực thực quản: đo áp lực và nhu động thực quản 

truyền thống và đo áp lực nhu động thực quản độ phân giải cao (HRM). Sự 

khác biệt giữa hai hệ thống gồm thiết kế catheter và hiển thị dữ liệu:  

Bảng 1.2. So sánh kỹ thuật đo áp lực cơ thực quản truyền thống  

và độ phân giải cao [34] 

Kỹ thuật truyền thống Kỹ thuật đo độ phân giải cao 

Hệ thống bơm nước phức tạp, 

catheter cứng gây khó chịu khi nuốt 

Không cần tích hợp thêm hệ thống nào 

khác, catheter mềm dễ chịu khi nuốt 

Cần di chuyển catheter để đo Không cần di chuyển catheter 

Kết quả là biểu đồ dạng sóng khó 

hình dung và phân tích 

Kết quả là bản đồ màu để hình dung 

và phân tích 

Chỉ có 5-6 điểm nhận cảm áp lực trên 

catheter nên dễ bỏ sót tổn thương 

Có 36 điểm nhận cảm áp lực, cách 

nhau 1cm, chi tiết chính xác hơn. 

Đo áp lực cơ thực quản độ phân giải cao được thực hiện với ống thông 

catheter đường kính 4,2 mm, 36 cảm biến áp suất được đặt cách nhau khoảng 

1 cm, BN ở vị trí nằm ngửa, làm giảm đáng kể khoảng cách giữa các cảm 

biến so với kỹ thuật đo truyền thống. Chức năng vận động thực quản được 

đánh giá thông qua 10 lần nuốt nước muối (5cc), mỗi lần trong khoảng 20-30 

giây. Các bản ghi đo áp lực cơ thực quản độ phân giải cao được phân tích dựa 

trên phần mềm MMS (Dentsleeve, Mississauga, ON, Canada). Để tổng quan 

tất cả các tín hiệu áp suất này, bản đồ  màu được sử dụng, cho phép diễn giải 

nhanh và trực giác.  Phương pháp này giúp đánh giá áp lực cơ thắt thực quản 

dưới một cách khách quan hơn, kể cả khi nghỉ ngơi và khi nuốt.  

Áp kế độ phân giải cao (HRM) được chứng minh là nhạy hơn, cung cấp 

nhiều thông tin chi tiết hơn và dễ thực hiện hơn áp kế thông thường (CM). M 

Fox và cộng sự. thực hiện một nghiên cứu so sánh độ chính xác mà vận 

chuyển bolus có thể được dự đoán từ áp kế thông thường và áp kế độ phân 

giải cao, phân tích đặc tính hoạt động của máy thu chứng minh rằng áp kế độ 
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phân giải cao dự đoán những vận động bolus bất thường chính xác hơn so với 

áp kế thông thường. Áp kế độ phân giải cao cũng xác định rối loạn chức năng 

vận động quan trọng về mặt lâm sàng mà áp kế và chụp X quang không phát 

hiện được. Chúng bao gồm rối loạn nhu động cục bộ và chuyển động bất 

thường của cơ thắt dưới thực quản trong quá trình co thắt thực quản. Năm 

2008, John E Pandolfino và cộng sự đã phân tích nhu động thực quản qua 

phân thích đồ thị áp suất sử dụng đo áp lực độ phân giải cao và đồ thị địa hình 

áp suất [35]. 

Tất cả các phân tích áp lực và nhu động thực quản đã được thực hiện 

bằng cách sử dụng phần mềm MMS áp dụng cho các dữ liệu được xem trong 

chế độ bản đồ màu. Áp lực cơ bản 30mmHg được hiển thị màu xanh da trời. 

Các vùng áp lực cao hơn áp lực cơ bản sẽ có bản đồ màu khác như màu đỏ 

hay màu da cam.  Các thông số được quan tâm khi thực hiện đo áp lực cơ 

thực quản độ phân giải cao bao gồm: 

CDP (Contractile deceleration point ): điểm thay đổi áp lực vùng thực 

quản dưới. CDP là một mốc quan trọng để đánh giá co thắt thực quản 

sớm. Trên bản đồ minh họa áp lực thực quản, CDP đại diện cho điểm uốn tại 

đó áp lực thực quản thay đổi,vận tốc lan truyền phía trước vùng co bóp ở thực 

quản dưới chậm lại [36].  Sau điểm CDP, nhu động thực quản chậm lại [37].  

IRP (Integrated relaxation pressure): áp lực tích hợp khi nghỉ, được tính 

từ lúc cơ thắt thực quản trên bắt đầu giãn (khi bắt đầu nuốt Bolus)  trong thời 

gian 10s. Các giá trị IRP hiển thị ở các khoảng thời gian 1s, 2s, 3s, 4s,5s và 

trong tiêu chuẩn Chicago sử dụng IRP thời điểm 4s (IRP4s). IRP4s luôn là 

bước đầu tiên trong đánh giá TVKG. Giá trị IRP4s > 19mmHg trên giá trị 

bình thường chỉ ra tăng áp lực cơ thắt thực quản dưới. 

Hình thái nhịp nuốt: là bước tiếp theo sau khi đánh giá IRP trong bệnh 

TVKG dựa trên đo áp lực thực quản. Các số liệu được sử dụng để xác định 

TVKG trong phân loại Chicago 3.0 (CC3.0) là DCI và DL. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pandolfino+JE&cauthor_id=17900331
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 DL(distal latency) được đo bằng khoảng thời gian từ lúc giãn UES(cơ 

thắt thực quản trên) đến điểm CDP [38]. Giá trị DL nhỏ hơn 4,5 s xác định 

nhịp nuốt đến sớm ở đoạn thực quản dưới.  

DCI (Distal contractile integral) :  Sức co bóp đoạn thực quản dưới 

được tóm tắt bằng cách sử dụng DCI.  DCI bao gồm miền không gian-thời 

gian đoạn thực quản dưới được xác định trên bản đồ áp lực thực quản 

[39]. Phân loại Chicago 3.0 đã sử dụng khái niệm DCI, sử dụng giá trị 

ngưỡng < 100 mmHg*s*cm đánh giá không có nhu động thực quản hay nhịp 

nuốt thất bại. 100mmHg*s*cm < DCI < 450 mmHg*s*cm đánh giá nhịp nuốt 

yếu.  DCI bình thường trong khoảng từ 450 mmHg*s*cm tới 5000 

mmHg*s*cm đánh giá nhịp nuốt bình thường. Với giá trị DCI > 8000 

mmHg*s*cm được gọi là nhịp tăng áp lực [40].  

Năm 2019, Đào Việt Hằng và cộng sự tại viện nghiên cứu và Đào tạo 

tiêu hóa, gan mật đã thực hiện nghiên cứu bước đầu đánh giá kết quả chẩn 

đoán và phân loại TVKG bằng kỹ thuật đo áp lực và nhu động thực quản độ 

phân giải cao. Kết quả cho thấy áp lực tích hợp khi nghỉ của cơ thắt dưới 

trong 4 giây (IRP4s) trung bình của nhóm TVKG là 24,6 ± 6,3mmHg và 

không có khác biệt giữa các type. Điểm Eckardt trước và sau điều trị ở nhóm 

TVKG lần lượt là 6,8 ± 2,8 và 2,1 ± 1,9 (p<0,05). Sau can thiệp, 2 BN có 

IRP4s trở về bình thường nhưng có rối loạn nhu động thực quản dạng mất nhu 

động (1 BN) và tăng co bóp đoạn dưới (1 BN). Nói tóm lại, đo áp lực thực 

quản độ phân giải cao được chứng minh là có giá trị trong chẩn đoán xác 

định, phân loại thể bệnh, và theo dõi sau điều trị đối với TVKG [41]. 

Hiện nay, thăm dò áp lực thực quản có độ phân giải cao kết hợp với đo 

trở kháng thực quản đã được áp dụng trong chẩn đoán bệnh TVKG. Căn cứ 

vào kỹ thuật mới này, TVKG được chia thành ba typ và người ta thấy rằng 

typ 2 đáp ứng điều trị tốt hơn cả [3],[28].  

Năm 2020, Maximilien Barret và cộng sự. thực hiện nghiên cứu ghi 

nhận áp lực cơ thắt thực quản dưới trong suốt quá trình phẫu thuật nội soi qua 

javascript:;
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đường ổ bụng. Cơ thắt thực quản dưới được nới rộng qua đường vào dạ dày 

cho đến khi áp lực cơ thắt thực quản dưới giảm xuống dưới 10 

mmHg. Nghiên cứu bao gồm 10 BN (tuổi trung bình = 55 tuổi, 3 nam giới) 

được điều trị bằng phẫu thuật nội soi qua ổ bụng đối với type I bệnh TVKG 

(3/10), type II bệnh TNKG (3/10), type3 III bệnh TVKG(3/10) hoặc các bệnh 

tắc nghẽn thực quản do nguyên nhân khác (1/10). Có thể ghi lại áp suất ở tất 

cả các BN. Áp lực nghỉ ngơi của cơ thắt thực quản dưới trung bình (IQR) là 

23 (17–37) mmHg trước khi mở cơ, 15 (13–19) mmHg ở cuối đường hầm, và 

7 (6–11) mmHg ở cuối phẫu thuật mở cơ [42].  

Một nghiên cứu lâm sàng về phẫu thuật cắt cơ nội soi qua đường bụng 

thực hiện nghiên cứu trên 41 BN TVKG (18 nữ, trung bình 53 ± 18,6 tuổi). Kết 

quả nghiên cứu cho thấy 27 người được xếp vào phân nhóm IRP> 26 mmHg và 

14 người trong phân nhóm IRP ≤ 26 mmHg. Trong phân nhóm IRP ≤ 26 mmHg, 

BN lớn tuổi hơn, thời gian có triệu chứng dài hơn và giãn thực quản nhiều 

hơn. Phân nhóm IRP ≤ 26 mmHg có cùng mức độ triệu chứng với phân nhóm 

IRP cao hơn và POEM cải thiện đáng kể các triệu chứng và IRP, mặc dù bốn 

BN vẫn bị xơ hóa cơ thắt thực quản dưới nặng [43]. 

 Do hạn chế về máy móc, trong nghiên cứu này, chúng tôi không sử 

dụng kỹ thuật đo áp lực cơ thực quản trong chẩn đoán. 

1.6.2.3. Nội soi 

Nội soi thực quản, dạ dày được khuyến cáo thực hiện cho tất cả các BN 

nghi ngờ TVKG để loại trừ các nguyên nhân tổn thương thực thể gây nuốt 

nghẹn, đặc biệt là ung thư thực quản, tâm vị.   

Trong điều kiện chưa có đo áp lực cơ thắt dưới thực quản thì nội soi là 

một trong những phương pháp thực hiện nhằm chẩn đoán xác định TVKG và 

chất đoán phân biệt với các bệnh khác. Ở trường hợp bệnh sớm, X-quang thực 

quản cản quang thông thường thường bỏ sót bệnh thì nội soi gần như là phương 

pháp đầu tay trong chẩn đoán bệnh. Trên nội soi thường thấy thực quản giãn to, 

đờ, mất nhu động, trong lòng chứa nhiều dịch và thức ăn. Niêm mạc thực quản 
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khá bình thường. Đáng chú ý là bác sỹ nội soi thấy tâm vị vẫn đóng kín khi bơm 

hơi và có cảm giác bị sức cản khi đưa ống nội soi qua tâm vị [3].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.6. Hình ảnh chụp nội soi thực quản trong bệnh TVKG, a:lòng 

thực quản có nhiều dịch, b: lỗ tâm vị co chặt khi bơm hơi [3] 

Nghiên cứu của Howard PJ và cộng sự. trong 5 năm mô tả các đặc 

điểm của BN TVKG. 20 BN nam và 18 nữ đã tham gia nghiên cứu. Nội soi 

được báo cáo là bình thường ở 15 BN và chỉ 21/33 BN được chụp X-quang có 

cản quang.  

Các BN TVKG ở Algeria từ năm 1990 – 2014 được đưa vào nghiên 

cứu. 1256 BN đã hoàn thành một bảng câu hỏi tiêu chuẩn, và trải qua nội soi, 

chụp X-quang có cản quang và đo áp lực thực quản. Kết quả cho thấy, cơ thắt 

thực quản dưới bị tăng áp lực 53% BN [30]. 

Một nghiên cứu được thực hiện ở Singapore trên 615 BN co thắt thực 

quản cho thấy, nội soi được báo cáo là bình thường ở 10/43 BN (23%) trong 

số 43 lần chụp X-quang có barrit. Rối loạn chức năng cơ thắt dưới thực quản 

(LES) có trong 82% trường hợp [31].  

1.6.3. Chẩn đoán TVKG 

 Theo “Hướng dẫn lâm sàng của ACG 2013 chẩn đoán và quản lý 

TVKG”, việc chẩn đoán bệnh dựa trên cả các triệu chứng lâm sàng và cận 

lâm sàng. Những BN có các triệu chứng lâm sàng kinh điển như nuốt nghẹn 
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dần với chất rắn và lỏng, ợ chua, đau ngực, nôn trớ hoặc sụt cân hoạt thiếu hụt 

dinh dưỡng ở các mức độ khác nhau sẽ được nghi ngờ và chỉ định kiểm tra để 

chẩn đoán xác định bằng các xét nghiệm cận lâm sàng.  

 Nội soi, chụp phim có bari và đo áp lực thực quản là các phương 

pháp cho kết quả tốt và thường bổ sung cho nhau trong việc chẩn đoán 

bệnh TVKG [44]: 

-  Trên X-quang thực quản có thuốc cản quang: thực quản giãn có nhiều 

thức ăn và dịch, mất nhu động, vùng tâm vị hẹp nhỏ lại giống hình mỏ 

chim. Hình ảnh mức nước hơi có thể được quan sát ở một số BN. 

-  Nội soi thực quản – dạ dày: thực quản giãn to ứ đọng nước và thức ăn, 

đôi khi có rất nhiều nốt hoặc đốm trắng do nấm Candida phát triển, đồng thời 

mất nhu động, vùng tâm vị co thắt chặt tuy nhiên máy soi vẫn có thể xuống 

được dạ dày. 

-  Đo áp lực cơ thắt dưới thực quản: tăng áp lực. Hiện nay, đo áp lực thực 

quản được xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán co thắt thực quản [13]. Xét 

nghiệm này có độ chính xác cao, ngoài ra còn giúp phân loại mức độ TVKG.   

Mặc dù có tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán TVKG, tuy nhiên, phương 

pháp đo áp lực cơ thắt dưới thực quản hiện nay chưa thực sự phổ biến ở Viêt 

Nam. Tại địa điểm nghiên cứu, chưa có thiết bị máy móc phục vụ cho xét 

nghiệm chẩn đoán này, bởi vậy, chẩn đoán bệnh trong nghiên cứu sẽ dựa và 

đặc điểm lâm sàng và hình ảnh chụp X-quang có cản quang và nội soi. Nhiều 

nhà nghiên cứu cũng tin rằng chụp X-quang có cản quang kết hợp các đặc 

điểm lâm sàng cùng có khả năng sàng lọc TVKG rất tốt. Ott và cộng sự đã 

báo cáo độ nhạy của phương pháp này lên tới 95% đối với TVKG [45]. 

Nhưng một số nghiên cứu khác cho thấy chẩn đoán bằng nội soi chỉ phát hiện 

được ít hơn 2/3 số trường hợp mắc bệnh. 

1.7. Điều trị TVKG 

 Theo hướng dẫn quản lý bệnh TVKG, mặc dù hầu hết các nghiên cứu 

cho thấy kết quả điều trị bằng các phương pháp chỉ tốt trong một thời gian 
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ngắn, tuy vậy, các thất bại điều trị trong 1 – 5 năm đầu có thể lên tới 10 – 20% 

[44]. Bởi vậy, việc tìm hiểu các phương pháp điều trị và lựa chọn phương pháp 

cũng như theo dõi, đánh giá hiệu quả điều trị là vô cùng cần thiết.  

Không có một biện pháp điều trị nào có thể phục hồi lại hoạt động bình 

thường của cơ thực quản đã bị tổn thương đám rối thần kinh điều khiển nó 

[44]. Do vậy, mục đích của tất cả các phương pháp điều trị hiện nay chỉ giới 

hạn trong việc giảm nhẹ triệu chứng và nâng cao khả năng tống xuất của thực 

quản thông qua giảm chênh áp xuyên cơ thắt dưới. Điều này có thể được thực 

hiện hiệu quả nhất bằng nong thực quản, cắt cơ thực quản và kém hiệu quả 

hơn nhờ phương pháp tiêm độc tố Botulinum vào cơ thắt thực quản dưới qua 

nội soi hoặc dùng thuốc uống [3],[28],[44].  

 

Hình 1.7. Sơ đồ khuyến cáo điều trị của tiêu hóa Mỹ 2013 [46] 

1.7.1. Điều trị giãn cơ trơn bằng thuốc 

Đây là lựa chọn kém hiệu quả nhất trong điều trị bệnh TVKG. Chỉ định 

đối với các trường hợp nhẹ, giai đoạn đầu, hoặc bệnh nhân quá già yếu với 
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các bệnh lý nền nguy cơ cao. Chống chỉ định đối với các trường hợp không sử 

dụng được các loại thuốc chẹn kênh canxi và nitrate. 

Hai nhóm thuốc được dùng phổ biến nhất là chẹn kênh canxi và nitrate 

tác dụng kéo dài. Chúng làm giảm thoáng qua áp lực cơ thắt thực quản dưới 

qua đó tạo thuận lợi cho việc tống xuất thức ăn vào dạ dày. Các thuốc khác 

như Sildenafin (ức chế men Phosphodiesterase-5), kháng Cholinergic 

(Atropin, Dicyclomine, Cimetropium bromide), đồng vận beta (Terbutaline) 

và Theophyline ít được dùng hơn.  

Các thuốc chẹn kênh canxi có thể làm giảm 13-49% áp lực cơ thắt thực 

quản dưới. Thuốc được dùng phổ biến nhất là Nifedipine thường cho tác dụng 

cực đại sau 20-45 phút và kéo dài 30-120 phút. Vì vậy nó thường được sử 

dụng 10-30mg đường dưới lưỡi 30-45 phút trước bữa ăn. 

Isosorbide dinitrate đường dưới lưỡi làm giảm 30-65% áp lực cơ thắt 

thực quản dưới và giảm triệu chứng ở 53-87% số BN. Thuốc này tác dụng 

nhanh hơn nhưng thời gian tác dụng lại ngắn hơn (30-90 phút) so với 

Nifedipine [3],[28]. Vì vậy, Isosorbide dinitrate đường dưới lưỡi liều 5mg 

thường được dùng 10-15 phút trước bữa ăn.  

Nhìn chung, liệu pháp dược lý trong chứng TVKG làm giảm áp suất 

LES trong thời gian ngắn ở 13% –65% BN, dẫn đến cải thiện triệu chứng ở 

0% –87% BN. Thời gian tác dụng ngắn (30–120 phút) cần nhiều lần dùng 

hàng ngày có thể dẫn đến tác dụng phụ là nhức đầu, hạ huyết áp. Mặc dù 

thiếu các thử nghiệm so sánh, các liệu pháp điều trị dứt điểm hơn dường như 

có hiệu quả cao hơn và lâu bền hơn, và liệu pháp dược lý chỉ nên được sử 

dụng cho những BN bị chứng đau thắt ngực không phải là áp dụng được các 
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liệu pháp dứt điểm về nong bằng khí nén, phẫu thuật cắt cơ Heller nội soi, 

hoặc POEM và đã tiêm độc tố botulinum không thành công [3],[28]. 

1.7.2. Điều trị tiêm độc tố Botulium 

Tiêm độc tố Botilinum qua nội soi vào cơ thắt thực quản dưới sẽ ức chế 

hiện tượng giải phóng Acetylcholine từ các đầu tận cùng thần kinh ở synap 

thần kinh cơ qua đó làm giãn cơ thắt. Đây là phương pháp an toàn, dễ thực 

hiện, rẻ tiền và khá hiệu quả. Tiêm độc tố Botilinum được chỉ định cho những 

BN TVKG từ chối hoặc rất già yếu, tình trạng toàn thân không cho phép nong 

bóng hoặc phẫu thuật cắt cơ. Ngoài ra kỹ thuật này cũng có thể được áp dụng 

như một biện pháp điều trị bổ trợ sau phẫu thuật cắt cơ.  Chống chỉ định đối 

với trường hợp có tiền sử quá mẫn nghiêm trọng với thành phần Botulinum 

toxin type A, bị rối loạn hoạt động của cơ như nhược cơ, hội chứng Eaton – 

Lambert; vị trí tiêm đang có nhiễm trùng hoặc viêm, có bí tiểu cấp tính hoặc 

nhiễm trùng niệu cấp tính, sỏi bàng quang,.. 

Kỹ thuật này được thực hiện qua nội soi dùng kim tiêm 100 đơn vị độc 

tố Botilinum được pha loãng vào bốn góc ngay trên đường nối thực quản-tâm 

vị. Tỷ lệ thành công khi theo dõi 12 tháng từ 35-41%. Mặc dù tỷ lệ đáp ứng 

trong tháng đầu tiên khá cao (trên 75%) nhưng tác dụng này mất dần và 

khoảng 50% BN tái phát triệu chứng trong vòng 6-24 tháng và cần phải điều 

trị lại. Tuy nhiên người ta nhận thấy rằng việc tiêm nhắc lại nhiều lần sẽ gây 

phản ứng viêm cục bộ tại chỗ làm mờ đi ranh giới giữa lớp cơ và niêm mạc 

khiến cho phẫu thuật cắt cơ sau này khó khăn và nhiều biến chứng hơn.  
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Hình 1.8. Tiêm độc tố Botilinum qua nội soi vào cơ thắt thực quản dƣới [47] 

Adamu Ahmed đã thực hiện một nghiên cứu tổng quan nhằm đánh giá 

các chiến lược quản lý điều trị TVKG hiện co. Kết quả tác giả kết luận phẫu 

thuật cắt bỏ cơ nội soi nên là phương pháp điều trị ban đầu cho hầu hết các 

BN mắc chứng TVKG. Phương pháp nong giãn bằng bóng hơi là phương 

pháp thay thế tiết kiệm chi phí nhất nhưng hiệu quả lâu dài của nó kém hơn 

phương pháp phẫu thuật. Có thể cân nhắc tiêm độc tố botulinum qua nội soi 

khi các hình thức điều trị khác chống chỉ định [48]. 

Một nghiên cứu đã được thực hiện ở Hồng Kông trên 32 BN được chẩn 

đoán mắc chứng TVKG trong thời gian nghiên cứu. Tuổi trung bình khi chẩn 

đoán là 50 tuổi (độ lệch chuẩn, 20 tuổi). Tỷ lệ nữ trên nam là 1,3: 1. Các 

triệu chứng biểu hiện chính là nuốt nghẹn (78%) và nôn (50%). Chín ca 

phẫu thuật nội soi và hai ca mổ mở Heller đã được thực hiện và 16 BN đã 

được phẫu thuật nội soi. Bốn BN được tiêm độc tố botulinum và bốn người 

đang dùng thuốc chẹn kênh canxi (nifedipine). Tiêm độc tố botulinum là 

một liệu pháp y tế có hiệu quả kém trong cả ngắn hạn và dài hạn. Cắt cơ 

nội soi và nong bằng khí nén có các đáp ứng tốt trong ngắn hạn và dài hạn 

tương đương nhau [18]. 

Thực quản giãn nở 

Kim tiêm Botulinum vào cơ 

thắt thực quản dưới 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahmed+A&cauthor_id=19253525
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1.7.3. Điều trị phẫu thuật cắt cơ - Heller 

Chỉ định trong trường hợp bệnh nhân tâm vị không giãn đã được xác 

định. Chống chỉ định đối với những bệnh nhân có thể trạng quá yếu, người 

cao tuổi, nhiều bệnh phối hợp, bệnh nhân ung thư thực quản, người có 

chống chỉ định phẫu thuật nội soi như ổ trướng khu trú hoặc tự do, tiền sử 

mổ viêm phúc mạc, tắc ruột, thoát vị thành bụng, thoát vị rốn, nhiễm khuẩn 

tại chỗ ở thành bụng, rối loạn đông máu; chống chỉ định bơm hơi phúc mạc 

như mắc bệnh van tim, bệnh mạch vành, bệnh tâm phế mạn tính. 

Với những BN bị TVKG “giai đoạn cuối”  có đặc điểm phình thực 

quản, thực quản hình sigma, thực quản giãn to và ngoằn nghoèo thì phương 

pháp điều trị nong bóng ít tác dụng, phẫu thuật cắt cơ tỏ ra hiệu quả hơn. 

Tuy nhiên, trong trường hợp BN không đáp ứng thì chỉ định cắt thực quản 

thường được đặt ra [49] và phương pháp này có nhiều tai biến, biến chứng 

và tử vong hơn phẫu thuật Heller. Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ cải 

thiện triệu chứng trên 80% sau phẫu thuật cắt thực quản  và tỷ lệ tử vong 

dao động từ 0 - 5.4% [10]. 

 

Hình 1.9. Phẫu thuật cắt cơ Heller [47] 

 Phẫu thuật cắt cơ (phẫu thuật Heller) nhằm cắt các thớ vòng của cơ thắt 

dưới thực quản nhưng vẫn giữ nguyên lớp niêm mạc. Trước đây để đạt được 

mục đích này người ta phải tiến hành mở lồng ngực nhưng ngày nay phẫu 

https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/tieu-hoa-gan-mat/viem-phuc-mac-co-nguy-hiem/?location=all
https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/tieu-hoa-gan-mat/cac-bien-phap-dieu-tri-tac-ruot/?location=all
https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/tieu-hoa-gan-mat/thoat-vi-thanh-bung-co-nguy-hiem/?location=all
https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/nhi/thoat-vi-ron-o-tre-em-nhung-dieu-can-biet/
https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/roi-loan-dong-mau-la-gi-cac-chi-so-roi-loan-dong-mau/?location=all
https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/benh-van-tim-co-may-loai/?location=all
https://www.vinmec.com/vi/benh/mach-vanh-3269/?location=all
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thuật kinh điển đã dần bị phẫu thuật nội soi thay thế. Các nghiên cứu dài hạn 

cho thấy phẫu thuật Heller cho kết quả tốt về mặt cải thiện triệu chứng ở 80-

85% BN trong thời gian theo dõi 10 năm [50],[51]. Tuy nhiên biến chứng trào 

ngược dạ dày thực quản có thể xuất hiện với tỷ lệ gần 50% [9] do vậy sau 

phẫu thuật cắt cơ thường phải đi kèm với thủ thuật chống trào ngược (phẫu 

thuật Nissen hoặc Dor). 

 Kỹ thuật này phát triển ban đầu với phương pháp mổ mở, sau đó được 

thay thế bằng các kỹ thuật xâm lấn tối thiểu. Phương pháp nội soi lồng ngực 

đã được phát triển và sử dụng thành công, sau đó đã trở thành phương pháp 

được ưa chuộng vì giảm tỷ lệ mắc bệnh và phục hồi nhanh hơn. 

Một phân tích tổng quan hệ thống từ 105 bài báo báo cáo trên 7855 BN 

so sánh hiệu quả của các lựa chọn nội soi và phẫu thuật khác nhau trong điều 

trị chứng TVKG cho thấy phẫu thuật Heller giúp giảm triệu chứng tốt hơn các 

phương pháp nội soi hoặc phẫu thuật khác. Cải thiện triệu chứng được ghi 

nhận ở gần 90% BN sau khi phẫu thuật nội soi, so với 85% BN được điều trị 

bằng phương pháp mở qua ổ bụng, 83% với phương pháp mở qua lồng ngực 

và 77,6% với phẫu thuật nội soi lồng ngực. Tuy nhiên, nhược điểm của 

nghiên cứu này là việc lựa chọn các nghiên cứu không đồng nhất về thời gian 

theo dõi, đồng thời định nghĩa điều trị thành công cũng khác nhau. 

Phân tích dữ liệu từ thử nghiệm điều trị TVKG ở châu Âu cho thấy tỷ 

lệ thành công ở BN TVKG týp II đối với nong bằng bóng hơi (100%) cao hơn 

đáng kể so với cắt cơ Heller (93%; p <0,05). Tuy nhiên, ở những BN loại III, 

cắt cơ Heller có tỷ lệ thành công cao hơn (86%) so với nong thực quan bằng 

bóng hơi (40%; p= 0,12). Đối với TVKG loại I, cắt cơ Heller và nong thực 

quản bằng bóng hơi có tỷ lệ thành công tương tự (tương ứng là 81% so 

với 85%; p = 0,84) [52]. 
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1.7.4. Điều trị đặt stent tâm vị 

Chỉ định cho các trường hợp TVKG đủ sức khỏe và không có các chống 

chỉ định như: nhồi máu cơ tim; bệnh lý tim phổi nặng; rối loạn đông máu 

nặng; giảm tiểu cầu nặng hoặc đang dùng các thuốc chống tập kết tiểu 

cầu.Đây là phương pháp điều trị thay thế hợp lý cho những bệnh nhân có 

nguy cơ cao với các phương pháp khác, cho kết quả sớm, trung hạn và dài hạn 

chấp nhận được [53]. 

Chỉ có rất ít bằng chứng ủng hộ việc sử dụng stent kim loại tự giãn nở 

(SEMS) như một phương pháp điều trị hiệu quả đối với chứng TVKG 

[54],[55],[56],[57]. Một nghiên cứu của Abe H cho thấy không có sự khác biệt 

đáng kể về tỷ lệ thành công trên lâm sàng 1 năm sau điều trị (100% so với 97,3%, 

P = 0,64) và thành công về kỹ thuật (100% so với 99,7%, P = 0,91) giữa người đặt 

stent và không. Đối tượng mắc TVKG được đặt stent tâm vị có tỷ lệ các tác dụng 

ngoại ý chu phẫu cao hơn (28,6% so với 10,2%, P = 0,00097), đặc biệt là các tác 

dụng ngoại ý nghiêm trọng (25,0% so với 3,0%, P <0,0001). Không có sự khác 

biệt đáng kể về tỷ lệ các tác dụng phụ nhỏ (7,1% so với 7,9%, P = 0,67) [58]. 

Đây là phương pháp điều trị thông qua việc đặt một stent kim loại 30mm 

tự bung ờ tâm vị và nhờ quá trình tự mở của stent mà các cơ thắt thực quản 

dưới được giãn ra. Hiện nay chúng tôi chưa tim thấy một khuyến cáo về thời 

gian rút stent. Một nghiên cứu đánh giá các lợi ích của phương pháp này đã 

được thực hiện ờ một trung tâm duy nhất, trong khoảng thời gian 10-13 năm, 

cho thấy tỷ lệ thành công lâm sàng lâu dài của phương pháp là > 80%, đây là 

một tỷ lệ thành công cao so với các phương pháp được sử dụng hiện nay. 

Không có biến chứng nặng hoặc tử vong liên quan đến việc điều trị, nhưng có 

5% số BN có di chuyển stent, tỷ lệ trào ngược và đau ngực là 20% và 38,7%. 

Nhìn chung, các tác giả cho rằng phương pháp đặt stent tâm vị có hiệu quả 

lâm sàng dài hạn tốt hơn so với điều trị bằng phẫu thuật khác [59]. 
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Hình 1.10. Hình ảnh stent sử đụng trong phƣơng pháp đặt stent tâm vị [60] 

SEMS tạm thời 30 mm dường như có hiệu quả lâm sàng lâu dài vượt 

trội so với SEMS 20 mm và 25 mm. Tỷ lệ thuyên giảm triệu chứng cao hơn 

được thấy ở những đối tượng được điều trị bằng stent kim loại so với tiêm độc 

tố botulinum (49,1% so với 4,2%) được đánh giá sau thời gian theo dõi 36 

tháng [55].  

Theo Yu-Fen Tang, Đặt stent là một lựa chọn điều trị hiệu quả về chi 

phí và an toàn cho chứng achalasia. Hiệu quả ngắn hạn (dưới 6 tháng) của 

FCARMS tương tự như POEM, hiệu quả dài hạn (hơn 2 năm), POEM tốt hơn 

FCARMS [61]. 

Mặc dù dữ liệu chất lượng thấp, nhiều tác giả khuyến cáo không nên 

đặt stent để kiểm soát chứng nuốt nghẹn kéo dài ở những BN mắc chứng đau 

thắt ngực [44] 

1.7.5. Điều trị cắt cơ thắt thực quản dưới qua nội soi – POEM 

POEM được chỉ định trong trường hợp tâm vị không giãn gồm cả 

trường hợp thực quản dạng sigma và thực quản giãn dài; Các dạng rối loạn 

nhu động thực quản như thực quản jackhmmer, co thắt thực quản lan tỏa; Sau 

khi thực hiện các hình thức phẫu thuật cắt cơ thắt tâm vị khác thất bại. 

Đây là một phương pháp mới để điều trị TVKG, lần đầu tiên được báo 

cáo bởi Pasricha và cộng sự trên mô hình lợn và sau đó là ở người được thưc 

hiện bởi Inoue và cộng sự.. Nó là phương pháp được thực hiện nhờ việc bóc 

tách và cắt cơ vòng bên trong của thực quản, thông qua một đường hầm 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tang+YF&cauthor_id=35585499
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xuyên qua lớp niêm mạc và dưới niêm mạc thực quản, được tạo ra bằng các 

dụng cụ nội soi chuyên dụng.  Có bằng chứng cho thấy Laser thulium 1940 

nm khả thi cho quy trình POEM [62]. 

Kể từ khi được đưa vào thực hành lâm sàng gần một thập kỷ trước, 

phẫu thuật cắt cơ nội soi qua đường miệng (POEM) hiện đã trở thành một 

phương pháp xâm lấn tối thiểu được chấp nhận để điều trị chứng achalasia với 

kết quả lâm sàng ngắn hạn và trung hạn tuyệt vời ở cả những người chưa điều 

trị và những người đã liệu pháp điều trị trước thất bại. POEM có thể so sánh 

với phẫu thuật nội soi Heller myotomy (LHM) về hiệu quả và độ an toàn, ít 

đau hơn trong thủ thuật và thời gian hồi phục nhanh hơn. Dữ liệu gần đây 

cũng tiết lộ rằng POEM có thể hiệu quả và bền hơn so với nong tâm vị bằng 

bóng khí để điều trị chứng achalasia, với đặc điểm an toàn tương tự [63].  

Một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả khi cắt cơ thắt thực quản dưới 

bằng kỹ thuật POEM ngắn và tiêu chuẩn, kết quả cho thấy không có khác biệt 

rõ rệt về hiệu quả điều trị [64]. POEM sử dụng myotomy ngắn hơn có thể so 

sánh với myotomy tiêu chuẩn về hiệu quả và độ an toàn trong điều kiện ngắn 

hạn. Cắt cơ ngắn đòi hỏi thời gian phẫu thuật ngắn hơn và có thể làm giảm sự 

xuất hiện của GERD sau phẫu thuật [65]. Bên cạnh đó, qua các đường tiếp 

cận khác như qua dạ dày, (GPOEM) và POEM cho túi thừa của Zenker 

(ZPOEM), kỹ thuật POEM lại cho hiệu quả khác nhau [66],[67],[68]. Một 

tổng quan hệ thống và phân tích gộp cho kết luận phương pháp tiếp cận vòng 

tròn phía trước có thể hạn chế GERD sau POEM và nên được xem xét ở 

những bệnh nhân thích hợp [69]. Có  mối liên quan đáng kể được tìm thấy 

giữa giá trị 4s-IRP và điểm Eckardt sau phẫu thuật POEM [70].  

 POEM có thể phản đáp với các liệu pháp gây rối loạn đối với LES 

(Heller myotomy hoặc nong tâm vị bằng bóng khí) hơn những BN TVKG loại 

I hoặc loại II. Một lợi ích khác của phương pháp POEM là có thể được điều 

chỉnh chiều dài của cơ thắt (bao gồm dùng như một liệu pháp ban đầu và cứu 

nguy cho những bệnh nhân mắc chứng TVKG, và có thể là lựa chọn ưu tiên 
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cho những bệnh nhân mắc TVKG loại III [71]. POEM là một lựa chọn điều trị 

an toàn và hiệu quả như nhau cho cả bệnh nhân nhỏ bé và béo phì mắc chứng 

achalasia trong thời gian ngắn. Điều thú vị là POEM không dẫn đến tỷ lệ 

GERD cao hơn ở bệnh nhân béo phì so với bệnh nhân không bị [72]. Tuy vậy, 

có bằng chứng cho thấy ở những bệnh nhân mắc chứng achalasia, POEM dẫn 

đến tỷ lệ trào ngược thực quản bất thường cao hơn đáng kể, mà không làm 

tăng tỷ lệ các triệu chứng GERD [73]. Nhiều bằng chứng cũng cho thấy tỷ lệ 

trào trào ngược sau POEM phổ biến hơn sau cắt cơ Heller [74],[75] 

Kêt quả từ một nghiên gần đây- tại năm trung tâm ở châu Âu và Bắc 

Mỹ- trên 70 BN được thực hiện cắt cơ thắt thực quản dưới qua nội soi, cho thấy, 

tỷ lệ BN có triệu chứng thuyên giảm trong 6 và 12 tháng tương ứng là 89% và 

82%. Zhou và cộng sự. cũng báo cáo rằng, cắt cơ thắt thực quản dưới qua nội soi 

là một phương pháp điều trị mới đây hứa hẹn thay thế cho những trường hợp đã 

được phẫu thuật Heller thất bại. Mặc dù, đây là một phương pháp điều trị khá ưu 

thế, tuy nhiên, nó là một thủ thuật khó, với một số biến chứng hiếm nguy hiểm 

như: tràn khí trung thất, tràn khí ổ bụng, và thuyên tắc mạch do khí [59]. 

 

Hình 1.11. Cắt cơ qua nội soi (POEM – Peoral Endoscopic Miotomy) [47] 

Theo Xiao Huan Liu và cộng sự. nghiên cứu trên 35 BN TVKG đã trải 

qua cắt cơ POEM, bằng cách so sánh số liệu trước phẫu thuật với số liệu của 

1 tháng và 6 tháng sau POEM, các tác giả nhận thấy: điểm Eckardt trung bình 
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giảm (6,83 so với 0,51, 6,83 so với 0,46, tất cả P <0,05), đường kính thực 

quản giảm (47,97 mm so với 32,00 mm, 47,97 mm so với 28,50 mm, tất 

cả P <0,05), và áp lực thực quản giảm (29,5 mmHg so với 11,5 mmHg, 29,5 

mmHg so với 10,3 mmHg, tất cả P <0,05). Các biến chứng xảy ra trong 

14,3% (5/35) trường hợp, và không quan sát thấy tái phát. Tại mỗi thời điểm, 

điểm chất lượng cuộc sống sau mổ cao hơn điểm trước mổ (P <0,05) [76]. 

Theo Alberto Aiolfi, phẫu thuật cắt cơ thực quản ở bệnh nhân achalasia 

giai đoạn cuối là an toàn và hiệu quả. Dạ dày được thay thế thực quản ở 95% 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu có chỉ định cắt thực quản. Tỷ lệ viêm phổi, rò 

nối thông và tử vong gộp chung lần lượt là 10% (95% CI 4-18%), 7% (95% 

CI 4-10%) và 2% (95% CI 1-3%) [77]. 

Một nghiên cứu thần tập đa trung tâm hồi cứu những trường hợp phẫu 

thuật POEM ít nhất 4 năm cho kết quả  POEM là một thủ thuật ổn định và an 

toàn. Trong số 146 trường hợp nghiên cứu, 9 bệnh nhân (19,9%) đã từng nong 

tâm vị bằng bóng khí, 13 bệnh nhân (8,9%) tiêm độc tố botulinum và c ở 7 

bệnh nhân (4,8%) từng cắt cơ Heller. 8 trường hợp được ghi nhập có các tác 

dụng không mong muốn  (5,5%) [78]. Kết luận tương tự cũng được rút ra 

trong một vài nghiên cứu khác [79], đặc biệt ở nhóm người cao tuổi [80],[81]. 

Theo Tyberg và cộng sự, đối với những bệnh nhân có các triệu chứng 

dai dẳng sau phẫu thuật cắt cơ Heller, POEM là một giải pháp cứu cánh an 

toàn với hiệu quả ngắn hạn tốt. Để hạn chế các nguy cơ phải phẫu thuật cắt cơ 

Heller lặp lại, POEM có thể được sử dụng thường xuyên ở nhóm bệnh nhân 

này [77]. Tuy vậy, một nghiên cứu tổng quan hệ thống cho thấy hầu như 

không có sự khác biệt về hiệu quả khi sử dụng 2 phương pháp điều trị này ở 

bệnh nhân TVKG [82] 

Nghiên cứu của Froukje B trên 441 bệnh nhân TVKG cho thấy 9,8% số 

bệnh nhân có các triệu chứng tái phát sau POEM,  trong đó 34 (8%) được điều 

trị. Phẫu thuật nội soi Heller myotomy và POEM cho thấy hiệu quả khiêm tốn 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aiolfi+A&cauthor_id=29022068
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tương ứng là 45% và 63%, trong khi nong thực quản bằng bóng khí cho thấy 

hiệu quả kém chỉ từ 0% đến 20%, tùy thuộc vào kích thước của bóng. Bệnh nhân 

nam có nhiều khả năng thất bại trong điều trị hơn bệnh nhân nữ (P = 0,038) [83]. 

1.8. Phƣơng pháp nong bóng hơi qua nội soi điều trị tâm vị không giãn 

1.8.1. Chỉ định, chống chỉ định 

1.8.1.1. Chỉ định 

Đối với bệnh nhân bị TVKG đã được chẩn đoán xác định. Ngoài ra có 

thể áp dụng cho những bệnh nhân bị viêm thực quản trào ngược, bỏng, tia xạ 

mà bị chít hẹp vùng thực quản, tâm vị… 

1.8.1.2. Chống chỉ định 

-  Mới phẫu thuật thực quản 

-  Tổn thương sâu tại thực quản dễ dẫn đến thủng thực quản khi nong 

-  Mới bị nhồi máu cơ tim 

-  Bệnh lý tim phổi nặng 

-  Rối loạn đông máu nặng 

-  Giảm tiểu cầu nặng 

-  Đang dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu 

1.8.2. Nguyên tắc 

Nong thực quản bằng bóng hơi là biện pháp điều trị không phẫu thuật 

hiệu quả nhất đối với bệnh TVKG [44]. Phương pháp này dùng áp lực hơi của 

bóng đặt tại điểm nối tâm vị-thực quản để nong và làm rách các sợi vòng của 

cơ thắt thực quản dưới. Trước đây, có nhiều kiểu bóng nong được dùng như 

Rider-Moeller, Sippy, Mosher và Brown-McHardy nhưng hiện nay loại phổ 

biến nhất là bóng nong Rigiflex làm bằng polyethylene gồm nhiều cỡ có 

đường kính khác nhau 3, 3.5 và 4cm [3],[28],[29],[44]. Đặt bóng đúng vị trí 

vùng cơ thắt dưới thực quản và bơm căng làm mất eo bóng là điểm qua trọng 

nhất cần lưu ý trong kỹ thuật này. 
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Hình 1.12. Dụng cụ giãn nở khí nén có kích thƣớc 3,0 cm (dƣới), 3,5 cm 

(giữa) và 4,0 cm (trên) [44] 

Trước đây người ta thường đặt bóng nhờ một guidewire dẫn đường 

dưới màn huỳnh quan tăng sáng nhưng gần đây nhiều tác giả dùng máy nội 

soi quan sát trực tiếp và thu được kết quả tương đương nhưng tránh được tình 

trạng phơi nhiễm tia X cho cả BN và nhân viên y tế. 

1.8.3. Kỹ thuật thực hiện 

 

Hình 1.13. Minh họa kỹ thuật nong tâm vị qua máy nội soi không sử 

dụng màn huỳnh quang [84] 
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Quy trình kỹ thuật được thực hiện dựa trên hướng dẫn của Bộ Y tế [85]: 

 

Hình 1.14. Nong thực quản bằng bóng hơi [47] 

Nội soi huỳnh quang chính xác (Hình 1.12a) hoặc định vị nội soi (Hình 

1.12b) của bong bóng trên LES rất quan trọng đối với hiệu quả điều 

trị. Trong quá trình hồi phục, BN được theo dõi và phát hiện sớm tình 

trạng thủng nếu có bất kỳ dấu hiệu nghi ngờ nào (đau/ sốt). Kiểm tra X 

quang dạ dày thực quản hoặc chụp cắt lớp vi tính của vùng bụng /ngực 

sẽ được chỉ định nếu nghi ngờ có thủng. Nếu không, BN có thể được xuất 

viện và hướng dẫn theo dõi tại nhà [3]. 

 

Hình 1.15. a, Hình ảnh chụp huỳnh quang nong tâm vị bằng bóng khí; b, 

Sự giãn nở bằng khí nén thông qua phƣơng pháp nội soi trực tiếp cho 

thấy vị trí của 2 vòng ở chỗ nối thực quản trong quá trình nội soi với áp 

suất bóng lớn nhất là 13 mmHg [44]. 

Giãn nở thực quản 

Cơ thắt thực 

quản dưới 

Sự giãn 

nở khí 

nén 

Bóng khí được 

chèn vào và 
thổi phồng 

Bóng khí 

thổi phồng 

hoàn toàn 

Hoàn thành quy trình 
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1.8.4. Thực trạng ứng dụng nong bóng hơi 

Các nghiên cứu cho thấy rằng nong bóng cho kết quả tốt và rất tốt về 

mặt cải thiện triệu chứng ở 50-93% BN [29],[86],87],[88]. Sau trung bình 1.6 

năm theo dõi, tỷ lệ đáp ứng tốt và rất tốt đối với các cỡ bóng nong có đường 

kính 3cm, 3.5cm và 4cm lần lượt là 74, 86 và 93% [44]. 

Biến chứng nghiêm trọng nhất của nong bóng là thủng thực quản với tỷ 

lệ trung bình là 1.9%, dao động từ 0-16% [88],[89]. Theo dõi và xử trí biến 

chứng kịp thời là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất. Với những lỗ thủng nhỏ 

có thể điều trị bảo tồn bằng kháng sinh, nuôi dưỡng đường tĩnh mạch và đặt 

stent. Tuy nhiên khi lỗ thủng lớn hoặc nhiễm khuẩn lan rộng trong trung thất 

thì phẫu thuật là biện pháp tốt nhất. Biến chứng xa thường gặp nhất là bệnh 

trào ngược dạ dày thực quản (15-35%) và cần được điều trị bằng các thuốc 

nhóm ức chế bơm proton.   

Một nghiên cứu thuần tập của Pratap N. và cộng sự trên 45 BN TVKG 

đã trải qua quá trình nong thực quản bằng bóng khí cho thấy tỷ lệ đáp ứng ở 

BN TVKG loại II (90%) cao hơn so với TVKG loại I (63,3%) hoặc loại III 

(33,3%) [86].  

Nghiên cứu của Nguyễn Khôi và Nguyễn Ngọc Tuấn đánh giá hiệu quả 

của phương pháp nong thực quản bằng bóng hơi Rigiflex để điều trị TVKG vị 

tại bệnh viện Bình Dân bằng phương pháp hồi cứu, mô tả cắt ngang. Các BN 

có triệu chứng nuốt nghẹn do TVKG được nong bóng tại bệnh viện Bình Dân 

từ tháng 01 năm 2016 đến tháng 10 năm 2017. Kết quả là 33 BN, 15 nam 18 

nữ được nong bóng tại bệnh viện Bình Dân. Tuổi trung bình của BN là 41 

tuổi (20 tuổi – 67 tuổi). Tổng số lần thực hiện thủ thuật là là 38 lần nong (1,1 

lần/BN). Có 28 trường hợp nong 1 lần, 5 trường hợp nong 2 lần. Thời gian 

giữa 2 lần nong là 1 tháng, trong đó có 1 trường hợp tái phát nong lần 2 sau 8 

tháng. Tỷ lệ thành công trong nong lần 1 là 84,8%, không có biến chứng và tử 

vong trong nghiên cứu này. Kết quả nghiên cứu cho thấy nong thực quản 

bằng bóng là kỹ thuật khả thi, an toàn, dễ thực hiện. Các tác giả khuyến cáo 
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phương pháp này nên được lựa chọn là phương pháp điều trị đầu tay trong 

điều trị TVKG thể nhẹ và trung bình [12]. 

Nguyễn Thúy Oanh và Quách Trọng Đức cũng thực hiện một nghiên 

cứu mô tả tại bệnh viện Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh trong thời gian từ 

tháng 1/2005 – 8/2007. Tất cả BN có triệu chứng gợi ý TVKG đều được nội 

soi tiêu hóa và chụp X-quang có cản quang. Kết quả cho thấy có 19 BN (7 

nam và 12 nữ) tham gia nghiên cứu. Tuổi trung bình của BN là 38 (thay đổi 

từ 14 đến 65). Các BN được can thiệp tâm vị nong với bóng Ridiflex và theo 

dõi, đánh giá kết quả sau nong dựa theo thang điểm Eckardt và chụp X quang 

thực quản cản quang. Không có tử vong và biến chứng trong nghiên cứu này. 

Trước điều trị, 100% BN có nuốt nghẹn, 2/19 người có đau ngực và 4/19 người 

có nôn. Tỷ lệ có điểm Eckardt 1 và 2 chiếm đa số với 42,1% và 31,5 [11]. 

Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã so sánh hiệu quả của nong 

tâm vị bằng bóng khí với tiêm Botulinum đối với BN TVKG. Trong một 

nghiên cứu trên 42 BN được chia nhóm ngẫu nhiên điều trị bằng độc tố 

botulinum hoặc nong ống thực quản với bóng Rigiflex 30 và 35 mm, kết quả 

theo dõi 12 tháng cho thấy tỷ lệ thành công là 70% đối với nong nóng thực 

quản và 32% đối với tiêm độc tố botulinum. Một đánh giá cơ sở dữ liệu 

Cochrane gần đây về 7 nghiên cứu liên quan đến 178 BN không tìm thấy sự 

khác biệt đáng kể về sự thuyên giảm giữa nong ống thực quản hoặc độc tố 

botulinum trong vòng 4 tuần sau can thiệp ban đầu [90]. Ba nghiên cứu khác 

theo dõi điều trị trong 1 năm cho thấy 55/75 BN được nong tâm vị bằng bóng 

khí so với 27/72 BN được điều trị bằng độc tố botulinum có nguy cơ tương 

đối là 1,88, KTC 95%: 1,35–2,61. Những kết quả này chứng minh nong tâm 

vị bằng bóng khí ưu việt hơn tiêm độc tố botulinum trong việc giảm lâu dài 

các triệu chứng và thông số sinh lý ở BN TVKG [3] 

Nong tâm vị bằng bóng khí và phẫu thuật cắt cơ Heller qua nội soi đều 

là những lựa chọn điều trị tuyệt vời ở những BN TVKG [3].  Một số nghiên 

cứu quan sát đã chỉ ra tỷ lệ thành công từ 80% đến 95% đối với nong tâm vị 
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bằng bóng khí và tỷ lệ thành công tương tự hơn 80% được báo cáo đối với 

phẫu thuật cắt cơ Heller [88],[91],[92],[93],[94],[95],[96],[97],[98],[99], 

[100]. Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng ở châu Âu so sánh hiệu quả 

can thiệp ở 201 BN TVKG cho thấy hiệu quả điều trị theo 2 phương pháp 

nong tâm vị bằng bóng khí và cắt cơ Heller là tương đương khi theo dõi kết 

quả sau 2 năm và 5 năm [101],[102]. Ngoài ra, chất lượng cuộc sống dài hạn 

giữa những người nong tâm vị bằng bóng khí và phẫu thuật cắt cơ Heller cũng 

tương tự nhau sau 5 và 7 năm sau điều trị. 

Ponds và cộng sự đã thực hiện thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 

đầu tiên so sánh POEM và nong tâm vị bằng bóng khí đánh giá trên 133 

người lớn bị TVKG điều trị lần đầu tại 6 trung tâm [103]. Sau 2 năm theo dõi, 

tỷ lệ thành công và không có tác dụng phụ nghiêm trọng là 92% sau POEM 

và là 54% sau nong tâm vị bằng bóng khí (P <0,001). Nong tâm vị bằng bóng 

khí ghi nhận 1 trường hợp có thủng (tỷ lệ 1,5%), không có trường hợp nào 

gặp tác dụng phụ nghiêm trọng với phương pháp POEM. Tuy nhiên các 

nghiên cứu sau này đã ghi nhận tỷ lệ thành công khi nong tâm vị bằng bóng 

khí cao hơn [102]. Một nghiên cứu hồi cứu năm 2017 tại một trung tâm ở 

Trung Quốc bao gồm 32 BN đã trải qua POEM và 40 người đã trải qua nong 

tâm vị bằng bóng khí [104] được theo dõi đến 36 tháng. Tỷ lệ thành công 

bằng phương pháp nong tâm vị bằng bóng khí sau 3 tháng là 95% và 36 tháng 

là 60%. Tỷ lệ thành công bằng POEM sau 3 tháng là 96% và 36 tháng là 93% 

(P = 0,013, kiểm tra thứ hạng log). Dựa trên phân tích phân nhóm, tỷ lệ thành 

công với POEM cao hơn so với nong tâm vị bằng bóng khí cho cả 3 mức độ 

TVKG; tuy nhiên, điều này chỉ có ý nghĩa thống kê đối với những BN đau 

thắt ngực loại III. POEM yêu cầu thời gian phẫu thuật và nằm viện lâu hơn 

đáng kể (P<0,001) và 4 BN điều trị POEM bị tràn khí dưới da. Một đánh giá 

hồi cứu năm 2016 trên 200 BN tại Phòng khám Cleveland cho thấy,  2 tháng 

sau điều trị, hiệu quả của 3 phương pháp điều trị (POEM, nong tâm vị bằng 

bóng khí và phẫu thuật cắt cơ Heller) không có sự khác biệt đáng kể [105]. 
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Tỷ lệ thất bại đối với phẫu thuật cắt cơ Heller và POEM trong 1–3 năm 

có thể từ 5% đến 30% và cao hơn khi theo dõi kéo dài 10 năm. Nguyên nhân 

thất bại của phẫu thuật cắt myotomy có thể liên quan đến sẹo và các yếu tố biến 

dạng giải phẫu. Mặt khác, trào ngược sau phẫu thuật Heller myotomy có thể do 

tình trạng mất co thắt vùng tâm vị hoặc thoát vị. Nong tâm vị bằng bóng khí là 

một phương pháp điều trị hấp dẫn đối với những trường hợp thất bại trong việc 

phẫu thuật cắt bỏ cơ vì nó giúp BN không phải thực hiện một thủ thuật xâm lấn 

nào khác và có thể giải quyết tình trạng cắt cơ không hoàn toàn. Dựa trên hàng 

loạt các nghiên cứu quan sát hồi cứu [106],[107],[108],[109] và 1 tổng quan hệ 

thống [110], nong tâm vị bằng bóng khí đánh giá rất an toàn và hiệu quả để 

điều trị TVKG. Trong tổng quan hệ thống, 87 BN sau phẫu thuật cắt cơ Heller 

thất bại được điều trị lại với nong tâm vị bằng bóng khí. Tỷ lệ thành công là 

89%, và các biến chứng được báo cáo liên quan đến phương pháp này cực kỳ 

thấp. Do đó, nong tâm vị bằng bóng khí có thể là một liệu pháp hiệu quả ở 

những người bị phẫu thuật cắt cơ Heller thất bại. Hội tiêu hóa Hoa Kỳ đã 

khuyến cáo đối với những BN thất bại sau phẫu thuật Heller, nong tâm vị 

bằng bóng khí nên là một lựa chọn hàng đầu [44]. 

Qua các nghiên cứu trên ta thấy phương pháp điều trị co thăt tâm vị 

bằng nong bóng là phương pháp có hiệu quả, an toàn, dễ thực hiện, giảm thời 

gian và gánh nặng điều trị cho BN. 

1.9. Kết quả điều trị tâm vị không giãn bằng nong bóng qua nội soi 

1.9.1. Phương pháp đánh giá kết quả điều trị 

Dựa  vào sự thay đổi các triệu chứng lâm sàng nuốt nghẹn, trào ngược, 

tức ngực, giảm cân có thể đánh giá mức độ cải thiện hay kết quả điều trị.  

 Điểm Eckardt là một thước đo đơn giản được thiết kế để theo dõi kết 

quả sau khi can thiệp TVKG và hiện là thước đo tiêu chuẩn được sử dụng 

trong hầu hết các thử nghiệm điều trị. Nó đã trở lên phổ biến hơn so với phân 

loại Vantrappen và Điểm nuốt nghẹn TVKG sửa đổi [111].  
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Bảng 1.3. Bảng điểm Eckardt [112] 

Điểm số 
Triệu chứng 

Nuốt nghẹn Đau ngực Nôn- trào ngựợc Giảm cân 

0 Không Không Không Không 

1 Thỉnh thoảng Thỉnh thoảng Thỉnh thoảng < 5kg 

2 Hàng ngày Hàng ngày Hàng ngày 5-10 kg 

3 Mỗi bữa Mỗi bữa Mỗi bữa >10kg 

Điểm số triệu chứng Eckardt là hệ thống phân loại được sử dụng thường 

xuyên nhất để đánh giá các triệu chứng, giai đoạn và hiệu quả của việc điều trị 

chứng TVKG. Điểm Eckardr bằng tổng điểm các triệu chứng. Điểm 0-1 tương 

ứng với giai đoạn lâm sàng 0, điểm 2-3 cho giai đoạn I, điểm 4-6 cho giai đoạn 

II và điểm> 6 cho giai đoạn III. Các giai đoạn 0 và I chỉ ra sự thuyên giảm của 

bệnh. Giai đoạn II và III thể hiện sự thất bại trong điều trị [101],[111] 

1.9.2. Nghiên cứu về hiệu quả điều trị 

Hầu hết các nghiên cứu cho thấy điểm Eckardt sẽ cải thiện sau can 

thiệp, và điểm cao hơn sau can thiệp liên quan đến có nhiều triệu chứng hơn 

và nguy cơ phải can thiệp lại.   

1.9.2.1. Nghiên cứu trên thế giới 

Taft và cộng sự. [113] đã đánh giá một cách có hệ thống cấu trúc yếu tố, độ 

tin cậy và tính hợp lệ xây dựng của điểm Eckardt và kết luận rằng điểm số này 

thực hiện ở mức biên về độ tin cậy và tính hợp lệ và rằng hầu hết điểm số có thể 

được giải thích bằng triệu chứng nuốt nghẹn. Nghiên cứu này cũng gợi ý rằng 

thành phần đau ngực và giảm cân đang làm giảm hiệu suất của điểm Eckardt.  

Điều trị TVKG bằng các biện pháp can thiệp ngoại khoa có một tỷ lệ 

nhất định có biến chứng. Bên cạnh việc cải thiện triệu chứng lâm sàng, hạn 

chế các biến chứng có thể gặp phải cũng là một trong những yếu tố quan 

trọng thể hiện hiệu quả của phương pháp điều trị. Các nghiên cứu cho thấy, 

thủng thực quản là một trong những biến chứng lớn của nong tâm vị bằng 

bóng, có thể gặp ở 0,5 – 6% số trường hợp, thậm chí có thể lên tới 0 - 21% 
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các trường hợp trong hầu hết nghiên cứu [114]. Trong một báo cáo của Adrew 

Ofosu và cộng sự [146] trên số lượng lớn bệnh nhân thấy biến chứng thủng 

thực quản là 0,6%. Vì vậy cũng cần phải có những nghiên cứu dài hơi với số 

lượng lớn bệnh nhân để chúng ta có thể đánh giá tốt hơn về biến chứng thủng 

thực quản của kỹ thuật này. 

Các nghiên cứu trước đây đã trình bày những phương pháp chính để điều 

trị bệnh TVKG bao gồm dùng thuốc giãn cơ trơn, tiêm độc tố Botulinium vào 

vùng cơ thắt thực quản dưới, nong bóng hơi và phẫu thuật cắt cơ... Trong khi hai 

phương pháp đầu tiên ít được sử dụng do kết quả không tốt và tỷ lệ tái phát cao 

thì nong bóng hơi và phẫu thuật cắt cơ qua nội soi là những lựa chọn hàng đầu 

trong điều trị vì tính hiệu quả, an toàn và ít xâm nhập [3],[28],[29]. 

1.9.2.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Trong nghiên cứu của Thái Văn Thuật et al. năm 2020, điểm Eckardt 

đã được sử dụng để đánh giá hiệu quả điều trị TVKG trước và sau cắt cơ thực 

quản dưới qua nội soi – POEM hoặc nong bóng. Kết quả cho thấy điểm Eckardt 

giảm ở cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê, từ 7,38±1,3 còn 1,1±0,8 trong nhóm áp 

dụng phương pháp POEM và từ 8,3±2,1 còn 3,1±1,3 trong nhóm BN nong bóng. 

Tất cả các BN nhóm POEM giảm hơn 3 điểm Eckardt trong khi chỉ 57% số BN 

nong bóng giảm từ 3 điểm Eckardt trở lên sau điều trị [115]. 

Tại Việt Nam, kỹ thuật nong bóng hơi điều trị bệnh TVKG không 

phổ cập và chỉ mới áp dụng tại một số ít các bệnh viện tuyến trung ương. 

Bên cạnh đó, việc đánh giá hiệu quả điều trị bằng phương pháp này còn rất 

hạn chế. Ở Việt Nam, nghiên cứu về điều trị tâm vị không giãn bằng nong 

bóng thực quản không quá mới, tuy vậy các nghiên cứu sử dụng nong bóng 

dưới màn huỳnh quang. Một số nghiên cứu không sử dụng màn huỳnh 

quang thì có thời gian theo dõi ngắn, không đánh giá hết được hiệu quả 

điều trị cũng như nguy cơ tái phát. Do vậy, cần có thêm các nghiên cứu bổ 

sung các bằng chứng về nong tâm vị không sử dụng màn huỳnh quang với 

thời gian theo dõi sau can thiệp kéo dài. 
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Chƣơng 2  

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bệnh nhân TVKG được khám và điều trị tại bệnh viện Bạch Mai và 

bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ  1/2014 đến 1/2021 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Tất cả các trường hợp được chẩn đoán TVKG tại 2 bệnh viện trên trong 

thời gian thu thập số liệu: 

 Lâm sàng: nuốt nghẹn thức ăn đặc và/ hoặc thức ăn lỏng 

 XQ thực quản có uống thuốc cản quang: hình ảnh mỏ chim hoặc 

hình ảnh thực quản giãn to hay ứ đọng thuốc cản quang. 

 Nội soi đường tiêu hóa trên:  

 Hình ảnh ứ đọng dịch, thức ăn ở thực quản hoặc thực quản giãn to. 

- Bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp nong bóng hơi qua nội soi 

không sử dụng màn hình tăng sáng. 

- Có hồ sơ bệnh án, kết quả cận lâm sàng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Loại trừ khỏi nhóm nghiên cứu các BN: 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Phụ nữ có thai, trẻ em dưới 15 tuổi, BN quá già yếu. 

- Bệnh nhân có các bệnh lý toàn thân nặng: suy tim, suy hô hấp nặng, tai 

biến mạch máu não, nhồi máu cơ tim..vv. 

- Bệnh nhân bị co thắt thực quản thứ phát do các bệnh lý ung thư biểu 

mô dạ dày, thực quản, bệnh di căn và rối loạn nhiễm trùng như Chagas, bệnh 

tự miễn hoặc sau phẫu thuật cắt dạ dày, tiêm xơ thực quản… 
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- - Nguyên nhân gây hẹp thực thể như u, xơ, teo thực quản hoặc chèn ép 

từ bên ngoài..vv đã được chẩn đoán xác định 

- Bệnh nhân điều trị TVKG bằng phương pháp khác 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu:Nghiên cứu tiến cứu có can thiệp lâm sàng và theo 

dõi dọc, không đối chứng 

- Nghiên cứu áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỷ lệ: 

 

 Trong đó: 

 n là cỡ mẫu tối thiểu cần cho đánh giá hiệu quả điều trị bằng phương 

pháp nong bóng hơi 

 2/1 Z = 1,96 là hệ số tin cậy tương ứng ngưỡng xác suất  = 0,05 

 p là tỷ lệ đáp ứng tốt với phương pháp điều trị tương tự trong nghiên 

cứu trước. Chọn p = 0,848 - là tỷ lệ thành công trong lần nong thực quản bằng 

bóng hơi đầu tiên để điều trị co thắt thực quản theo nghiên cứu của Nguyễn 

Khôi và Nguyễn Ngọc Tuấn năm 2017 tại bệnh viện Bình Dân [12]. 

 d là độ sai lệch mong muốn trong nghiên cứu, chọn d = 0,1 

 Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần chọn tính được là  n = 50 BN. Trên thực 

tế, nghiên cứu thực hiện trên 75 BN. 

- Nghiên cứu này lựa chọn phương pháp chọn mẫu thuận tiện, tất cả 

những BN thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và không có tiêu chuẩn loại trừ được 

chọn vào nghiên cứu tới khi đủ cỡ mẫu tối thiểu.  
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- Sơ đồ nghiên cứu:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

 

Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán 

TVKG vào viện 

Thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và 

không có tiêu chuẩn loại trừ 

Không thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn hoặc có tiêu chuẩn loại trừ 

Chọn vào nghiên cứu Loại khỏi nghiên cứu 

Khám và hỏi bệnh khi vào viện 

Thực hiện thủ thuật nong thực 

quản – tâm vị bằng bóng hoi 

qua nội soi 

Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm cận lâm sàng 
 

Thời gian thực hiện 

Tai biến trong khi thực hiện 

Kết quả sớm sau thủ thuật (24h) 

Theo dõi, tái khám và đánh giá 

hiệu quả điều trị 

- 24 giờ 

- 1 tháng 

- 3 tháng 

- 6 tháng 

- 1 năm 

Mức độ cải thiện triệu chứng: 

- Nuốt nghẹn 

- Trào ngược 

- Đau ngực 

Mức độ cải thiện triệu TVKG sau nong  

Đánh giá kỹ thuật nong bằng điểm Eckardt 

Tái phát 

Tai biến 
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2.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

Các loại máy móc trang thiết bị: 

- Máy nội soi dạ dày: OLYMPUS – CV180 (Nhật Bản) 

- Bóng nong Rigiflex đường kính 3.5cm của hãng Boston Scientific (Mỹ) 

- Bơm áp lực có đồng hồ đo của hãng Boston Scientific (Mỹ) 

- Thòng lọng của hãng Olympus (Nhật Bản) 

- Chất bôi trơn, cắn miệng, bông băng gạc, dung dịch rửa, bơm tiêm… 

sử dụng trong nội soi tiêu hóa 

 

Hình 2.2. Bóng nong Rigiflex đƣợc nối với bơm áp lực 

2.3. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu 

- Bƣớc 1: Sàng lọc BN và chẩn đoán 

- Bƣớc 2: Can thiệp theo quy trình nong tâm vị bằng bóng hơi: [85] 

o Bệnh nhân được gây mê tĩnh mạch hoặc gây mê nội khí quản 

nếu bệnh nặng, có nhiều bệnh phối hợp; 

o Tư thế BN: Nằm nghiêng sang trái; 

o Thực hiện nội soi đánh giá thực quản - dạ dày; 

o Đưa bóng nong vào vùng thực quản - tâm vị, xác định bóng 

nong nằm đúng vị trí qua quan sát của nội soi; 
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o Bơm hơi ít để thấy vùng bị co thắt; 

o Bơm hơi với áp lực từ 3 -10 PSI 

o Nội soi đánh giá hiệu quả nong và chụp X-quang bụng phát 

hiện sớm biến chứng thủng thực quản. 

Cụ thể các bước được thực hiện như sau: 

 Chuẩn bị BN theo đúng quy trình của chuẩn bị phẫu thuật: 

 Ngày làm thủ thuật BN nhịn ăn sáng. 

 Ngay trước khi nong tiến hành nội soi rửa và hút sạch các 

chất đọng trong thực quản và dạ dày để  tránh tình trạng 

viêm phổi hít. 

 Vô cảm: mê nội khí quản, mê tĩnh mạch, hoặc tiền mê bằng 

Pethidine kết hợp với Diazepam, Midazolam kết hợp 

Fentanyl 

 Thao tác kỹ thuật:  

* Bóng nong được đưa vào tâm vị bằng 2 cách 

1. Bóng nong được cố định vào đầu máy nội soi nhờ một thòng lọng 

đưa qua kênh sinh thiết.Máy nội soi và bóng nong được đưa vào 

thực quản và dạ dày BN dưới quan sát trực tiếp mà không cần 

dùng màn huỳnh quang. Khi bóng nong vào đến hang vị, thòng 

lọng được mở và rút ra ngoài sau đó bóng nong được đưa vào tâm 

vị qua hướng dẫn của máy nội soi ( quan sát bằng quặt ngược) 

2. Bóng nong được đưa vào tâm vị do Guidewire đẫn đường 

(Guidewire được đưa vào trước qua kênh sinh thiết của ống soi), 

và dưới hướng dẫn của máy nội soi 

 Dưới quan sát trực tiếp của máy nội soi bóng nong được đưa vào tâm 

vị cho đến khi marker kép ở giữa bóng nằm đúng điểm nối tâm vị 

thực quản (quan sát từ thực quản). 

 Người trợ thủ vừa bơm bóng vừa cố định chắc để bóng không di lệch 

lên trên hoặc xuống dưới khi căng lên.  
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 Bóng được bơm đến áp lực từ 3 - 10 psi từ từ từng nấc một. Quan sát 

quá trình giãn nở của bóng nong và đảm bảo vị trí trung tâm (vạch 

kép) của bóng nong nằm ở tâm vị suốt quá trình bơm bóng, và khi 

bóng bị mất eo giữ nguyên áp lực và lưu bóng. Lưu bóng nong cho 

tới khi bóng nong tự trôi qua tâm vị vào dạ dày. Nếu bóng nong 

không tự trôi, bóng sẽ được lưu giữ trong vòng 2 phút sau đó xả về 

mức 0 psi.  

 Tiếp theo, có thể tiến hành nong thêm một lần nữa tương tự lần đầu.  

 Trước khi kết thúc thủ thuật BN được nội soi kiểm tra kỹ tình trạng 

rớm máu hoặc rách, thủng ở vùng đường Z và hút sạch các chất dịch 

máu (nếu có) ở dạ dày và thực quản (Hình 2.2).. 

- Bƣớc 3: Theo dõi ngay sau điều trị.  

-  Theo dõi các chỉ số sinh tồn 

-  Các triệu chứng đau sau xương ức, rách thực quản, viêm phổi hít, chảy 

máu, sốt, nhiễm khuẩn huyết 

- Sau 24h theo dõi, nếu không có biểu hiện bất thường, BN được ăn uống 

bằng đường miệng. 

- Bƣớc 4: Theo dõi dọc qua các mốc 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng sau can thiệp: 

   

Bóng nong được đưa  

vào tâm vị 

Bóng được bơm căng Quan sát rách và 

 chảy máu sau nong 

Bệnh nhân Nghiên cứu số 16- v108 trong quá trình làm kỹ thuật 

Vạch kép 
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2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

2.4.1. Chỉ tiêu lâm sàng 

Các triệu chứng lâm sàng được ghi nhận theo báo cáo của người bệnh: 

 Nuốt nghẹn: Cảm giác vướng ở cổ gây cảm giác khó khăn khi ăn, 

uống nước hoặc ngay cả khi nuốt nước bọt. 

 Trào ngược: Dịch vị dạ dày trào lên cổ hoặc nôn.  

 Đau ngực: Đau/ tức ngực 

Mức độ triệu chứng được BN đánh giá chủ quan theo các mức: 

Bảng 2.1. Mức độ triệu chứng 

Triệu chứng Nuốt nghẹn Trào ngƣợc Đau ngực 

Mức độ 

Không có Không có Không có 

Nhẹ Nhẹ Nhẹ 

Vừa Vừa Vừa 

Nặng Nặng Nặng 

Rất nặng Rất nặng Rất nặng 

Tần suất gặp các triệu chứng được đánh giá cho điểm dựa trên thang 

điểm của Vanrtrappen [116]: 

Bảng 2.2. Điểm tần suất các triệu chứng lâm sàng [117] 

Tần suất 

 

Triệu chứng 

Không 

(0 điểm) 

Thỉnh 

thoảng 

(1 điểm) 

Thƣờng 

xuyên 

(2 điểm) 

Luôn luôn 

(3 điểm) 

Nuốt nghẹn/ 

nuốt nghẹn 

Chất rắn Không Hằng tuần Hằng ngày Mỗi bữa 

Chất lỏng Không Hằng tuần Hằng ngày Mỗi bữa 

Nôn/ buồn 

nôn 

Buồn nôn Không Hằng tuần Hằng ngày Mỗi bữa 

Trào ngược Không Hằng tháng Hằng tuần Hằng ngày 

Đau tức ngực Không Hằng tháng Hằng tuần Hằng ngày 
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 Sút cân: Giảm cân so với trước khi xuất hiện các triệu chứng lâm 

sàng kể trên. Sút cân được chia thành các mức độ: dưới 5kg, 5 -10 kg 

và trên 10kg. 

 Điểm Eckardt: 

Bảng 2.3. Thang điểm Eckardt 

Điểm 
Triệu chứng 

Sút cân (kg) Nuốt nghẹn Đau ngực Trào ngƣợc 

1 0 Không Không Không 

2 < 5 Thỉnh thoảng Thỉnh thoảng Thỉnh thoảng 

3 5 – 10 Hàng ngày Hàng ngày Hàng ngày 

4 > 10 Hàng bữa Hàng bữa Hàng bữa 

2.4.2. Chỉ tiêu cận lâm sàng 

 X-quang ngực: 

 Hình thái: 

Củ cải: Chụp X-quang cản quang cho hình ảnh thực quản dãn to, 

ngoằn ngèo 

Bít tất: Trên phim chụp X-quang thực quản có uống Baryt thấy 

đoạn dưới cũng teo nhỏ, đoạn trên giãn rộng gấp khúc 

như hình chiếc bít tất. 

 Mức độ giãn dựa trên đường kính thực quản đo được trên X-quang: 

Độ 1: < 4cm 

Độ 2: 4 – 6 cm 

Độ 3: > 6cm, không có hình ảnh sigmoid 

Độ 4: > 6cm, có hình ảnh sigmoid 

2.4.3. Chẩn đoán 

 Tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán co thắt thực quản là đo áp lực thực 

quản. Chụp cắt lớp vi tính và nội soi thực quản là các cận lâm sàng giúp hỗ 
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trợ tích cực cho quá trình chẩn đoán bệnh, mặc dù cả 2 phương pháp này đều 

không đủ để chẩn đoán xác định [118]. 

Theo hướng dẫn của hiệp hội Tiêu hóa Hoa Kỳ năm 2013, chẩn đoán 

TVKG cần xem xét các khuyến nghị sau [118]: 

- Tất cả các BN nghi ngờ mắc TVKG không có bằng chứng trên nội soi 

thực quản phải được đo áp lực thực quản trước khi chẩn đoán xác định 

(khuyến cáo mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng thấp) 

- Chẩn đoán bệnh TVKG được gợi ý khi phim chụp thực quản có hình ảnh 

như giãn thực quản, chỗ nối thực quản hẹp với hình "mỏ chim", nhu động thực 

quản và thải bari kém (khuyến cáo mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng trung bình) 

- Chụp X-quang thực quản có bari được khuyến khích để đánh giá tình 

trạng thực quản rỗng và hình thái vị trí nối dạ dày thực quản ở những người có 

nhu động tương đương (khuyến cáo mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng thấp) 

- Nội soi đánh giá vị trí nối dạ dày thực quản và tâm vị được khuyến cáo 

ở tất cả các BN nghi ngờ TVKG để loại trừ giả TVKG (khuyến cáo mạnh mẽ, 

chất lượng bằng chứng vừa phải) 

2.4.4. Tiêu chuẩn đánh giá 

 Việc đánh giá các triệu chứng toàn thân, biến chứng gặp phải như chảy 

máu, thủng,… được thực hiện ở các thời điểm:  

 Sau can thiệp (trong 24 giờ):  

 Sau can thiệp 1 tháng 

 Sau can thiệp 3 tháng 

 Sau can thiệp 6 tháng 

 Sau can thiệp 1 năm 

Tại các thời điểm theo dõi sau can thiệp 1, 3, 6 và 12 tháng, thực 

hiện đánh giá lại các triệu chứng lâm sàng và mức độ bệnh như sau: 
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 Đánh giá triệu chứng. 

Các triệu chứng nuốt nghẹn, trào ngược, đau ngực được đánh giá dựa trên 

chủ quan của người bệnh như sau: 

 Mức độ.  Không có: 0 điểm, nhẹ:1 điểm, vừa: 2 điểm, nặng: 3 điểm,                           

rất nặng: 4 điểm. 

 Triệu chứng thay đổi trọng lượng cơ thể (sút hoặc tăng cân): Không 

thay đổi: 1 điểm, thay đổi nhẹ, dưới 5kg : 2 điểm, thay đổi vừa, từ 5 - 

10kg: 3 điểm, thay đổi nhiều, trên 10kg: 4 điểm. 

 Thời gian mắc bệnh: từ khi xuất hiện nuốt nghẹn đến lúc được điều trị. 

 

 Đánh giá giai đoạn bệnh bằng thang điểm Eckartd trước khi thực 

hiện thủ thuật 

 Thay đổi điểm triệu chứng 

Thay đổi điểm triệu chứng bằng điểm số ở mốc thời gian sau trừ mốc 

trước đó. 

 Đáp ứng tâm vị khi nong bóng: 

Trong khi nong bóng, có thể dánh giá mức độ đáp ứng của tậm vị 

dựa vào thời gian trôi bóng, thời gian trôi càng ngắn thì đáp ứng càng tốt. 

Có các mức: 

Dưới 30s 

30 – 60s 

Trên 60s hoặc không trôi 

  Triệu chứng sau nong. 

Sau thủ thuật, BN được phỏng vấn nhằm đánh giá mức độ nặng lên của 

các triệu chứng so với thời điểm ngay sau nong 
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 Tai biến và biến chứng của nong thực quản 

Tiến hành đánh giá tỷ lệ tai biến, biến chứng gần và xa của nong 

thực quản: 

 Tai biến và biến chứng gần (trong thời gian nằm viện sau điều trị 

hoặc 24 giờ với điều trị ngoại trú): đau sau xương ức, rách thực quản, 

viêm phổi hít, chảy máu, sốt, nhiễm khuẩn huyết. 

 Biến chứng xa: hơi thở hôi, trào ngược dạ dày thực quản. 

- Đánh kết quả nong cuối cùng. 

Kết quả nong thực quản được coi là thành công khi điểm Eckardt (tổng 

cộng các điểm triệu chứng) sau nong ≤ 3. 

2.5. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý, phân tích 

bằng phần mềm STATA 12.0 

Thống kê mô tả bao gồm: tần số và tỷ lệ %; trung bình, độ lệch chuẩn, 

giá trị lớn nhất, nhỏ nhất được mô tả. 

Thống kê phân tích gồm các test Chi-squarer và Fissher exact test dùng 

so sánh các tỉ lệ, t-ttest, Kruskal wallis test và anova test dùng so sánh các giá 

trị trung bình. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được chấp nhận của Hội thông qua đề cương Viện nghiên 

cứu khoa học Y dược lâm sàng 108. 

Nghiên cứu được phép của bệnh viện Bạch Mai và bệnh viện Trung 

ương quân đội 108 

Các thông tin thu thập được giữ bí mật hoàn toàn và chỉ phục vụ cho 

mục đích nghiên cứu. 

Nghiên cứu không làm ảnh hưởng tới sức khỏe, tài chính và đời sống của 

đối tượng nghiên cứu.  
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ 

 Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi đã thu thập được 75 bệnh nhân tâm vị 

không giãn được chẩn đoán lâm sàng và cận lâm sàng theo tiêu chuẩn lựa chọn. Kết 

quả nghiên cứu thu được như sau: 

3.1. Thông tin chung của BN 

3.1.1. Tuổi 

Bảng 3.1. Thông tin chung của đối tƣợng nghiên cứu (n=75) 

Tuổi n % 

21- 30 4 5,3 

31- 40 22 29,3 

41-50 18 24,0 

51- 60 8 10,7 

>60 23 30,7 

 Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 

Min - Max 

Tuổi 49,69 ± 15,9 21 - 93 

Nhận xét:  

Bệnh nhân nghiên cứu có tuổi trung bình là 49,69 ± 15,9 tuổi (21 – 93 

tuổi). Nhóm nghiên cứu tập trung trong độ tuổi 31 – 50 tuổi với 29,3% người 

31-40 tuổi và 24% số người 41-50 tuổi. 
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3.1.2. Giới 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới tính (n=75) 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nam/ nữ là 34/41. Nam giới chiếm 45,3% trong nghiên cứu. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu 

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

3.2.1.1. Lí do vào viện 

Bảng 3.2. Lý do vào viện (n=75) 

Lý do 
Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

Nuốt nghẹn 57 76,0 

Nôn/ trào ngược 11 14,7 

Đau, tức ngực 2 2,6 

Khác 5 6,7 

Tổng số 75 100 

 

45,3% 

54,6% 

Nam

Nữ 
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Nhận xét: 

 Nuốt nghẹn là lí do vào viện phổ biến nhất chiếm 76%, tiếp theo là 

nôn/ trào ngược chiếm 14,7%. Có 2,6% số BN vào viện vì đau tức ngực. Còn 

lại, 6,7% số BN vào viện vì các lý do khác. 

3.2.1.2. Thời gian mắc bệnh 

Bảng 3.3. Thời gian mắc bệnh  

Thời gian 
Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

≤1 năm 25 33,3 

>1 – 3 năm 14 18,7 

4 – 6 năm 32 42,7 

>6 năm 4 5,3 

 
Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 
Min - Max 

Thời gian mắc bệnh 

(năm) 
3,5 ± 2,8 1 – 20 

Nhận xét: 

Thời gian mắc bệnh trung bình trước khi điều trị nong bóng là 3,5 ± 2,8 

năm, trung vị = 3 năm (1 tháng – 20 năm). Tỷ lệ BN đến nong bóng sau khi 

có triệu chứng đầu tiên từ 1 năm trở xuống với 33,33%. Cao nhất 42,7% từ 4 

– 6 năm. Chỉ 5,33% số người đã mắc bệnh trên 6 năm.  
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3.2.1.3. Mức độ triệu chứng 

Bảng 3.4. Mức độ có các triệu chứng (n=75) 

Mức độ 

Nuốt nghẹn Trào ngƣợc Đau ngực 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Không 1 1,3 22 29,3 44 58,7 

Nhẹ 8 10,7 20 26,7 25 33,3 

Vừa 10 13,3 10 13,4 4 5,4 

Nặng 11 14,7 4 5,3 1 1,3 

Rất nặng 45 60,0 19 25,3 1 1,3 

Tổng số 75 100 75 100 75 100 

Nhận xét: 

Số BN nuốt nghẹn ở mức độ rất nặng, chiếm 60%. Hơn 2/3 số BN có 

triệu chứng trào ngược, tỷ lệ bị trào ngược nhẹ là 26,7%. Chưa tới một nửa số 

BN có các triệu chứng đau tức ngực. Tỷ lệ đau tức ngực nhẹ là 33,3% và tỷ lệ 

đau tức ngực vừa, nặng và rất nặng lần lượt là 5,3%; 1,33% và 1,3%. 
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3.2.1.4. Tần suất có các triệu chứng 

Bảng 3.5. Tần suất gặp các triệu chứng lâm sàng (n=75) 

Tần suất 

Nuốt nghẹn Trào ngƣợc Đau ngực 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ  

(%) 

Không  1 1,3 22 29,3 44 58,7 

Thỉnh thoảng 10 13,3 21 28,0 28 37,3 

Hằng ngày 17 22,7 24 32,0 2 2,7 

Mỗi bữa/ 

Nhiều lần 

trong ngày 

47 62,7 8 10,7 1 1,3 

Tổng số 75 100 75 100 75 100 

Nhận xét: 

Số BN có nuốt nghẹn mỗi bữa, chiếm 62,7%.  Tỷ lệ BN bị trào ngược 

hằng ngày cao nhất, chiếm 32,0%. Trong số BN đau tức ngực, tỷ lệ có triệu 

chứng với tần suất thấp (thinh thoảng) là cao nhất, chiếm 37,3%.  

3.2.1.5. Mức độ giảm cân 

Bảng 3.6. Mức độ giảm cân (n=75) 

Giảm cân 
Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

Không giảm 15 20,00 

< 5kg 37 49,3 

5-10 kg 14 18,7 

>10kg 9 12,00 

Tổng 75 100 

Nhận xét:  

Có 80% số BN có giảm cân. Trong đó, đa số BN giảm dưới 5kg, chiếm 

49,3% số BN nghiên cứu.  



63 

3.2.1.6. Giai đoạn bệnh theo thang điểm Eckardt 

 

Biểu đồ 3.2. Giai đoạn bệnh (n=75) 

Nhận xét: 

Không có BN nào trong nghiên cứu mắc bệnh ở giai đoạn 0 theo phân 

mức độ bệnh bằng điểm Eckardt. Tỷ lệ mắc bệnh ở giai đoạn II là phổ biến 

nhất với 68%, tiếp đến là giai đoạn III với  29,3%. Chỉ có 2/75 BN, chiếm 

2,7% mắc bệnh ở giai đoạn I. 

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa giai đoạn bệnh và thời gian mắc bệnh (n=75) 

Giai đoạn bệnh 

theo điểm Eck 
n 

Thời gian mắc bệnh (năm) 

Trung bình độ lệch chuẩn 
p 

(Krush wallis) 

Giai đoạn I 2 5,0  1,41 

<0,01 Giai đoạn II 51 4,02 3,08 

Giai đoạn III 22 2,18 1,59 

Nhận xét: 

Thời gian mắc bệnh trung bình của BN giai đoạn I, II và III lần lượt là 

5,0±1,4 năm; 4,0±3,08 năm và 2,18±1,59 năm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

,00 2,7 

68% 

29,3 Giai đoạn 0 

Giai đoạn I 

Giai đoạn II 

Giai đoạn III 
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kê với p<0,01. ( thời gian mắc bệnh dài hơn có giai đoạn mắc bệnh nhẹ hơn – 

không đúng với diễn biến tự nhiên bệnh và ngược lại) 

3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.8. Đặc điểm X-quang thực quản có uống thuốc cản quang (n=75) 

Hình dạng thực quản 

Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

Củ cải 68 90,7 

Bít tất 7 9,3 

Tổng 75 100 

Nhận xét: 

 Phim X-quang cản quang cho thấy hầu hết BN có thực quản hình củ cải 

chiếm 90,7%. Còn lại 7/75 BN có thực quản hình bít tất (9,3%). 

BN nghiên cứu số 24-BM Dƣơng Thị L BN nghiên cứu số 39- BM Trần Văn T 

  

Xq Thực quản hình củ cải Xq Thực quản hình bít tất 
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Bảng 3.9. Mối liên quan giữa hình dạng thực quản và thời gian mắc bệnh 

(n=75) 

Hình dạng  

thực quản 
n 

Thời gian mắc bệnh (năm) 

Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 
Min - Max 

p  

(Krush wallis) 

Củ cải 68 2,99 1,85 
<0,01 

Bít tất 7 8,57 5,13 

 

Nhận xét: 

Thời gian mắc bệnh trung bình cao hơn đáng kể ở nhóm BN có thực 

quản hình bít tất so với hình củ cải (8,57±5,13 năm so với 2,99±1,85 năm). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3.10. Độ giãn thực quản trên phim X-quang (G.Zanimoto 2002) 

(n=75) 

Phân độ 
Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

Độ I: Đường kính thực quản <4cm 37 49,33 

Độ II: Đường kính thực quản 4 – 6cm 28 37,34 

Độ III: Đường kính thực quản >6cm, không 

có hình ảnh sigmoid 
10 13,33 

Tổng 75 100 

 

Nhận xét:  

Gần ½ số BN giãn thực quản độ I, chiếm 49,33%. Tỷ lệ giãn độ II là 

37,33%. Tỷ lệ giãn độ III là 13,33%.  
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Bảng 3.11. Mối liên quan giữa phân độ giãn thực quản và thời gian mắc 

bệnh (n=75) 

Giãn thực quản n 

Thời gian mắc bệnh 

Trung bình Độ lệch chuẩn 
p  

(Krush wallis) 

Độ 1 37 2,19 1,75 

<0,01 Độ 2 28 3,68 1,33 

Độ 3 10 7,9 4,33 

Nhận xét: 

 Thời gian mắc bệnh trung bình trong nhóm BN giãn thực quản độ I, II, 

và III lần lượt là 2,19±1,75 năm; 3,7±1,33 năm; 7,9±4,33 năm. Khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3.12. Hình ảnh tổn thƣơng trên nội soi (n=75) 

Tổn thƣơng Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Không có 13 17,3 

Thực quản giãn to 59 78,7 

Có dịch và thức ăn 22 29,3 

Đóng kín khi bơm hơi 35 46,7 

 

Nhận xét: 

 Trên hình ảnh nội soi, tỷ lệ thực quản giãn to là 78,7%, 29,3% số 

trường hợp thấy có dịch và thức ăn, 46,7% đóng kín khi bơm hơi và 17,3% 

không thấy hình ảnh tốn thương nào. 
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3.3. Đánh giá kết quả điều trị nong thực quản bằng bóng hơi qua nội soi 

trong điều trị bệnh TVKG của BN nêu trên. 

3.3.1. Kỹ thuật can thiệp 

Tất cả BN nghiên cứu được vô cảm bằng tiền mê khi nong bóng. Không 

có BN nào trong nghiên cứu được gây mê tĩnh mạch và gây mê nội khí quản. 

Bảng 3.13. Áp lực bơm bóng (n=75) 

Áp lực bơm bóng (psi) 
Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

3 3 4,0 

4 7 9,3 

5 55 73,4 

5.5 1 1,3 

6 7 9,3 

7 2 2,7 

 
Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 
Min - Max 

Áp lực bơm bóng (psi) 4,98 ± 0,68 3 – 7 

 

Nhận xét: 

 Áp lực bơm bóng trung bình trong nghiên cứu là 5,0 ± 0,7 psi, trong đó 

BN được bơm với áp lực nhỏ nhất là 3psi và lớn nhất là 7psi. BN nghiên cứu 

được bơm với áp lực 5psi chiếm 73,4%. 
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 Bảng 3.14. Mối liên quan giữa áp lực nong bóng và phân độ giãn 

thực quản (n=75) 

Giãn thực 

quản 
n 

Áp lực nong bóng (psi) 

Trung bình Độ lệch chuẩn 
p  

 (Krush wallis) 

Độ 1 37 5,0 0,6 

0,79 Độ 2 28 5,0 0,9 

Độ 3 10 4,9 0,3 
 

Nhận xét: 

Áp lực bơm bóng không khác biệt ở những BN có mức độ giãn thực 

quản trước nong khác nhau (p>0,05).3 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa áp lực nong bóng và giai đoạn bệnh (n=75) 

Giai đoạn bệnh 

theo điểm 

Eckardt  

n 

Áp lực nong bóng (psi) 

Trung bình Độ lệch chuẩn 
p  

(Krush wallis) 

Giai đoạn 1 2 3,5 0,71 

<0,01 Giai đoạn 2 51 4,93 0,69 

Giai đoạn 3 22 5,23 0,43 

 

Nhận xét: 

 Áp lực nong bóng hơi tăng dần đối với BN có giai đoạn bệnh trước 

nong nặng hơn theo điểm Eckardt. Áp lực nong bóng của BN giai đoạn I, II 

và III lần lượt là 3,5±0,7 psi, 4,93±0,69 psi và 5,2±0,43 psi. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<001. 
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3.3.2. Tính an toàn   

 

Biểu đồ 3.3. Biến chứng sớm sau nong (n=75) 

Nhận xét: 

 Số BN không có biến chứng sau nong bóng chiếm 80%. Tỷ lệ có đau 

sau xương ức là 12%, còn lại các triệu chứng khác xuất hiện với tỷ lệ thấp 

như nôn (4,0%); nóng rát (2,7%); sốt (2,7%). 

3.3.3. Hiệu quả điều trị  

3.3.3.1. Hiệu quả điều trị sớm sau 24 giờ 

Bảng 3.16. Mức độ đáp ứng tâm vị khi nong bóng (n=75) 

Đáp ứng 

Số lƣợng 

(n=75) 

Tỷ lệ 

(%) 

Bóng tự trôi <30s 19 25,3 

Bóng tự trôi 30 – 60s 25 33,3 

Bóng tự trôi >60s hoặc không trôi 31 41,4 

Tổng 75 100 
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Nhận xét:  

Ngay trong quá trình nong bóng, tỷ lệ BN có bóng tự trôi trên 1 phút 

hoặc không trôi, bóng tự trôi sau 30-60 giây và dưới 30 giây lần lượt là 

41,4%, 33,3% và 25,3%.  

Bảng 3.17. Liên quan giữa đáp ứng tâm vị khi nong bóng với độ giãn 

thực quản của BN trƣớc nong (n=75) 

Độ giãn 

thực quản 

trƣớc nong 

Thời gian bóng tự trôi 
p  

(Chi-

square test) 

< 30s 30 – 60s > 60s 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

I 9 24,3 11 29,7 17 45,9 

0,62 
II 6 21,4 10 35,7 12 42,9 

III 4 40,0 4 40,0 2 20,0 

Tổng số 19 25,3 25 33,3 31 41,3 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ BN có thời gian bóng tự trôi dưới 30 giây cao nhất trong nhóm 

giãn thực quản độ III (40%). Và thời gian bóng tự trôi trên 60 giây cao nhất ở 

nhóm giãn độ I là 45,9%. Tuy nhiên, sự khác biệt về thời gian bóng tự trôi với 

độ giãn thực quản trước nong không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.3.3.2. Kết quả điều trị sau nong 24 giờ 

 

Biểu đồ 3.4. Mức độ nuốt nghẹn sau nong 24 giờ (n=75) 

Nhận xét:  

Ngay sau nong bóng 24 giờ, 72% số BN nghiên cứu không còn triệu 

chứng nuốt nghẹn. Tỷ lệ nuốt nghẹn nhẹ và vừa là 21,33% và 6,7%. Không có 

BN nuốt nghẹn nặng và rất nặng. 

Bảng 3.18. Mức độ nuốt nghẹn của BN sau nong 24 giờ liên quan tới độ 

giãn thực quản trƣớc nong (n=75) 

Độ giãn 

thực quản 

trƣớc 

nong 

Mức độ nuốt nghẹn sau nong 24 giờ 
p 

(Fisher 

exact 

test) 

Không  Nhẹ Vừa 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

I 37 100 0 0 0 0 

<0,01 
II 13 46,4 15 53,6 0 0 

III 4 40,0 1 10,0 5 50,0 

Tổng số 54 72,0 16 21,3 5 6,7 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ BN không nuốt nghẹn sau nong 24 giờ cao nhất trong nhóm giãn 

độ I (100%) và thấp nhất trong nhóm giãn độ III (40,0%). Ngược lại, tỷ lệ 

nuốt nghẹn mức độ vừa cao nhất trong nhóm giãn độ III và không có BN nuốt 

nghẹn mức độ vừa ở nhóm giãn độ I và II trước nong. 

3.3.3.3. Mức độ triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.5. Mức độ nuốt nghẹn sau nong trong thời gian theo dõi (n=75) 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ không nuốt nghẹn sau nong 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm 

lần lượt là 69,3%; 21,3%, 8,0% và 1,3%. Ngược lại, tỷ lệ nuốt nghẹn nặng 

tăng từ 10,7% sau nong 1 tháng lên tới 22,7% sau nong 1 năm. 

Bảng 3.19. Thay đổi điểm mức độ triệu chứng nuốt nghẹn sau nong bóng 

(n=75) 

Thời gian 

Điểm triệu chứng 

Trung bình Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 3,21 1,12  

Sau nong 1 tháng (2) 0,4 0,7 P1-2 <0,01 

Sau nong 3 tháng (3) 0,8 0,9 P1-3 <0,01
 

Sau nong 6 tháng (4) 1,4 1,0 P1-4 <0,01 

Sau nong 12 tháng (5) 1,7 0,9 P1-5 <0,01 

 

Nhận xét: 

 Điểm triệu chứng nuốt nghẹn tại các thời điểm sau nong bóng thấp hơn 

trước nong có ý nghĩa thống kê. Điểm triệu chứng nuốt nghẹn trung bình 

giảm mạnh sau nóng 1 tháng, từ 3,2 ± 1,1 còn 0,4 ± 0,7; sau đó tăng dần theo 

thời gian, tới 1,7 ± 0,9 sau nong 12 tháng.  
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Biểu đồ 3.6. Mức độ trào ngƣợc sau nong trong thời gian theo dõi (n=75) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ không trào ngược có xu hướng giảm mạnh qua thời gian, từ 88% 

sau nong 1 tháng còn 48% sau 1 năm. Các tỷ lệ nuốt nghẹn ở các mức độ 

khác nhau tăng dần trong thời gian theo dõi. 
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Bảng 3.20. Thay đổi điểm mức độ triệu chứng trào ngƣợc sau nong bóng 

(n=75) 

ĐổiThời gian 

Điểm triệu chứng 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 1,7 0,2  

Sau nong 1 tháng (2) 0,2 0,6 P1-2 <0,01 

Sau nong 3 tháng (3) 0,4 0,7 P1-3 <0,01
 

Sau nong 6 tháng (4) 0,7 1,1 P1-4 <0,01 

Sau nong 12 tháng (5) 1,1 0,2 P1-5 <0,01 

Nhận xét:  

Điểm triệu chứng trào ngược tại các thời điểm sau nong bóng thấp hơn 

trước nong có ý nghĩa thống kê. Điểm triệu chứng nuốt nghẹn trung bình 

giảm mạnh sau nong 1 tháng, từ 1,7 ± 0,2 còn 0,2 ± 0,6; sau đó tăng dần theo 

thời gian, tới 1,1 ± 0,2 sau nong 12 tháng.  
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Biểu đồ 3.7. Mức độ đau tức ngực sau nong trong thời gian theo dõi 

(n=75) 

Nhận xét: 

Sau 1 tháng nong bóng, có 72% số bệnh nhân không đau tức ngực, tỷ lệ 

này từ sau 6 tháng chỉ còn 60%. Các mức độ đau tức ngực cũng tăng dần tỷ lệ 

khi thời gian theo dõi tăng lên. 
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Bảng 3.21. Thay đổi điểm mức độ triệu chứng đau tức ngực sau nong 

bóng (n=75) 

Thời gian 
Điểm triệu chứng 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 0,5 0,8  

Sau nong 1 tháng (2) 0,3 0,5 P1-2 <0,05 

Sau nong 3 tháng (3) 0,4 0,6 P1-3 <0,01
 

Sau nong 6 tháng (4) 0,5 0,7 P1-4 =0,26 

Sau nong 12 tháng (5) 0,5 0,6 P1-5 =0,53 

Nhận xét: 

 Điểm triệu chứng đau tức ngực sau nong 1 và 3 tháng là 0,3 ± 0,5 và 

0,4 ± 0,6 thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với trước nong là 0,5 ± 0,8. Tuy 

nhiên từ sau 6 tháng, kết quả không có khác biệt đáng kể so với trước nong 

(p>0,05). 

 Bảng 3.22. Mức độ tăng cân sau nong (n=75) 

Mức độ 

Sau 1 tháng Sau 3 tháng Sau 6 tháng 
Đến 12 

tháng 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

(%) 

Không tăng 55 73,4 26 34,7 16 21,3 10 13,3 

<5kg 19 25,3 31 41,3 36 48,0 39 52,0 

5-10kg 1 1,3 17 22,7 20 26,7 18 24,0 

>10kg 0 0 1 1,3 3 4,0 8 10,7 

Tổng số 75 100 75 100 75 100 75 100 
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Nhận xét: 

 Sau nong thực quản 1 tháng, đa số BN chưa tăng cân 73,4%. Tỷ lệ tăng 

dưới 5kg là 25,3% và chỉ 1/75 số BN tăng từ 5-10kg.   

 Sau nong thực quản 3 tháng, có 65,3% số BN tăng cân, tỷ lệ tăng dưới 5kg, 

5-10kg và trên 10kg so với trước nong lần lượt là 41,3%; 22,7% và 1,3%.  

 Sau nong bóng 6 tháng, tỷ lệ BN có tăng cân là 78,7%, trong đó 48% số 

BN tăng dưới 5kg, 27,7% số người tăng 5 – 10kg và 3/75 người tăng trên 

10kg, chiếm 4% số BN nghiên cứu. 

 Sau nong thực quản 12 tháng, có 13,3% số BN không tăng cân, tỷ lệ 

tăng dưới 5kg, 5-10kg và trên 10kg so với trước nong lần lượt là 52,0%; 

24,0% và 10,7%.  

3.3.3.4. Tần suất triệu chứng lâm sàng theo thời gian 

 

Biểu đồ 3.8. Tần suất nuốt nghẹn sau nong trong thời gian theo dõi 
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Nhận xét:  

Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng nuốt nghẹn từ 14,7% sau nong 1 tháng 

tăng thành 33,3% sau nong 1 năm.  Tương tự, tỷ lệ nuốt nghẹn hằng ngày là 

14,7% tăng lên 25,3% và nuốt nghẹn mỗi bữa từ 4,0% lên 12%.  

Bảng 3.23. Thay đổi điểm tần suất nuốt nghẹn sau nong bóng (n=75) 

Thời gian 

Điểm triệu chứng 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 2,5 0,8  

Sau nong 1 tháng (2) 0,5 0,9 P1-2 <0,01 

Sau nong 3 tháng (3) 0,9 1,0 P1-3 <0,01
 

Sau nong 6 tháng (4) 1,0 1,0 P1-4 <0,01 

Sau nong 12 tháng (5) 1,2 1,0 P1-5 <0,01 

 

Nhận xét:  

Điểm tần suất nuốt nghẹn giảm mạnh từ 2,5±0,8 còn 0,5 ± 0,9 sau 

nong 1 tháng sau đó tăng dần lên 1,2 ± 1,0 sau 1 năm. Tại tất cả các mốc 

theo dõi, điểm tần suất nuốt nghẹn sau nong giảm có ý nghĩa thống kê so 

với trước nong. 
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Biểu đồ 3.9. Tần suất trào ngƣợc sau nong trong thời gian theo dõi (n=75) 

Nhận xét: 

Tỷ lệ thỉnh thoảng nuốt nghẹn tăng từ 5,3% lên 26,7%; tỷ lệ nuốt nghẹn 

hằng ngày từ 6,7% lên 18,7% và tỷ lệ nuốt nghẹn mỗi bữa tăng từ 0% lên 

6,7%. 

Bảng 3.24. Thay đổi điểm tần suất trào ngƣợc sau nong bóng (n=75) 

Thời gian 
Điểm triệu chứng 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 1,2 1,0  

Sau nong 1 tháng (2) 0,2 0,5 P1-2 <0,01 

Sau nong 3 tháng (3) 0,4 0,7 P1-3 <0,01
 

Sau nong 6 tháng (4) 0,6 0,9 P1-4 <0,01 

Sau nong 12 tháng (5) 0,8 1,0 P1-5 <0,01 
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Nhận xét: 

 Điểm tần suất trào ngược giảm mạnh từ 1,2±1,0 còn 0,2 ± 0,5 sau nong 1 

tháng sau đó tăng dần lên 0,8 ± 1,0 sau 1 năm. Tại tất cả các mốc theo dõi, điểm 

tần suất trào ngược sau nong giảm có ý nghĩa thống kê so với trước nong. 

 

Biểu đồ 3.10. Tần suất đau tức ngực sau nong trong thời gian theo dõi 

(n=75) 

Nhận xét: 

Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng đau tức ngực tăng từ 26,7% sau nong 1 

tháng lên 34,7%; 36% và 38,7% sau nong 3, 6 và 12 tháng. Tỷ lệ đau tức 

ngực hằng ngày sau nong 3 tháng không thay đổi so với thởi điểm 1 tháng là 

1,3%, sau tăng lên 2,7% từ sau 6 tháng tới 1 năm. Sau nong bóng 1 tháng, 

không có bệnh nhân đau ngực mỗi bữa/ nhiều lần trong ngày, từ sau 3 tháng, 

tỷ lệ này là 1,3%. 
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Bảng 3.25. Thay đổi điểm tần suất đau tức ngực sau nong bóng (n=75) 

Thời gian 

Điểm 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong (1) 0,5 0,6  

Sau nong 1 tháng (2) 0,3 0,5 P1-2 <0,05 

Sau nong 3 tháng (3) 0,5 0,7 P1-3 =0,66
 

Sau nong 6 tháng (4) 0,5 0,7 P1-4 =0,83 

Sau nong 12 tháng (5) 0,5 0,6 P1-5 =0,84 

 

Nhận xét:  

Điểm tần suất đau tức ngực giảm từ 0,5±0,6 trước nong còn 0,2 ± 0,5 sau 

nong 1 tháng. Từ sau nong 3 tháng, điểm tần suất triệu chứng đau tức ngực tăng 

trở lại và không có khác biệt có ý nghĩa so với thời điểm trước nong.  
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3.3.3.5. Kết quả điều trị đo bằng điểm Eckardt sau nong bóng thực quản  

 

Biểu đồ 3.11. Mức độ bệnh theo điểm Eckardt sau nong (n=75) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ bệnh mức 0 theo điểm Eckardt giảm dần khi thời gian theo dõi 

tăng lên, từ 72% sau 1 tháng còn 21,3% sau 1 năm. Ngược lại, tỷ lệ bệnh độ 1 

và 2 có xu hướng tăng dần theo thời gian. 
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Bảng 3.26. Thay dổi điểm Eckardt trƣớc và sau nong (n=75) 

 Điểm Eckardt 

Trung bình  Độ lệch chuẩn p (t-test) 

Trước nong 5,4 1,5 

<0,01 Sau nong 1 tháng 1,0 1,2 

Mức giảm sau 1 tháng 4,4 1,5 

Trước nong 5,4 1,5 

<0,01 Sau nong 3 tháng 1,7 1,3 

Mức giảm sau 3 tháng 3,7 1,8 

Trước nong 5,4 1,5 

<0,01 Sau nong 6 tháng 2,0 1,2 

Mức giảm sau 6 tháng 3,4 2,0 

Trước nong 5,4 1,5 

<0,01 Sau nong 12 tháng 2,5 1,3 

Mức giảm đến 12 tháng 2,8 1,9 

Nhận xét:  

Điểm Eckardt trước nong là 5,4±1,5, cao hơn có ý nghĩa thống kê so 

với kết quả sau nong 1 tháng là 1,0±1,2, mức giảm 4,4±1,5 điểm (p<0,01). 

 Sau nong 3 tháng, điểm Eckardt trung bình là 1,7±1,3 điểm, giảm có 

nghĩa thống kê với mức giảm 3,6±1,8 điểm so với trước nong (p<0,01). 

 Sau nong 6 tháng, điểm Eckardt trung bình là 2,0 ± 1,2 điểm, giảm có 

nghĩa thống kê với mức giảm 3,4 ± 2,0 điểm so với trước nong (p<0,01). 

 Sau nong 12 tháng, điểm Eckardt trung bình là 2,5 ± 1,3 điểm, giảm có 

nghĩa thống kê với mức giảm 2,8 ± 1,9 điểm so với trước nong (p<0,01). 
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3.3.3.6. Kết quả điều trị chung sau nong bóng thực quản  

 

Biểu đồ 3.12. Kết quả điều trị sau nong (n=75) 

Nhận xét:  

Hầu hết BN có kết quả điều trị thành công sau nong, tỷ lệ này lần lượt 

sau nong thực quản 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng giảm dần, tương 

ứng là 94,67% và 93,33%, 92% và 84%. 
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3.3.3.7. Các  yếu tố liên quan tới hiệu quả điều trị đến 12 tháng 

Bảng 3.27. Mối liên quan giữa kết quả sau nong bóng 12 tháng với các 

đặc điểm của đối tƣợng nghiên cứu (n=75) 

Đặc điểm 

Không Thành công 

p 
Số 

lượng 

n=14 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

n=61 

Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

21-30 1 25,0 3 75,0 

0,62 

31- 40 3 13,6 19 86,4 

41-50 3 16,7 15 83,3 

51-60 3 37,5 4 62,5 

>60 4 17,4 19 82,6 

Giới 
Nam 7 20,6 27 79,4 

0,70 
Nữ 7 17,1 34 82,9 

Thời gian 

mắc bệnh 

≤1 năm 0 0 25 100 

<0,01 
1 – 3 năm 1 7,1 13 92,9 

4 – 6 năm 10 31,3 22 68,8 

>6 năm 3 75,0 1 25,0 

Phân loại 

bệnh trước 

nong 

I 1 50,0 1 50,0 

0,43 II 10 19,6 41 80,4 

III 3 13,6 19 86,4 

Hình ảnh 

Xquang 

thực quản 

Củ cải 8 11,8 60 88,2 

<0,01 
Bít tất 6 85,7 1 14,3 

Độ giãn 

thực quản 

trước nong 

I 4 10,8 33 89,2 

0,36 II 6 21,4 22 78,6 

III 4 40,0 60,0 70,0 

 TB 
độ lệch 

chuẩn 
TB 

Độ lệch 

chuẩn 
p 

Tuổi trung bình (tuổi) 50,9 ±16,5 49,4±15,9 0,76 

Thời gian mắc bệnh (năm) 6,4±4,2 2,9±1,9 <0,01 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ điều trị thành công ở nhóm mắc bệnh không quá 1 năm là 100%, 

trong khi ở nhóm mắc trên 6 năm chỉ là 25,0%. Thời gian mắc bệnh trung 

bình ở nhóm điều trị thành công là 2,9±1,9 năm, thấp hơn rõ rệt so với nhóm 

không thành công là 6,4±4,2 năm. Khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  

 Tỷ lệ điều trị thành công ở nhóm có thực quản hình củ cải trước thủ 

thuật là 88,2%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có thực quản hình 

bít tất là 14,3% (p<0,01). 

Trước thủ thuật, nhóm BN giãn thực quản nặng hơn có tỷ lệ nong thực 

quản thành công thấp hơn, tỷ lệ thành công ở nhóm giãn độ I là 94,6%, trong 

khi tỷ lệ này ở nhóm giãn độ III chỉ là 70%. Tuổi trung bình của nhóm BN 

được điều trị thành công đến 12 tháng là 49,6±15,9 tuổi, thấp hơn so với 

nhóm không thành công là 50,9 ±16,5 tuổi. Tuy nhiên không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Thông tin chung của BN 

4.1.1. Tuổi 

 Bệnh nhân nghiên cứu có tuổi trung bình là 49,69 ± 15,9 tuổi, người 

nhỏ nhất 21 tuổi và nhiều tuổi nhất là 93 tuổi. Kết quả cho thấy, TVKG có thể 

gặp và khởi phát ở nhiều lứa tuổi khác nhau, cả người trẻ và người cao tuổi. 

Thống kê về nhóm tuổi lại cho thấy nhóm nghiên cứu tập trung trong độ tuổi 

31 – 50 tuổi với 29,3% người 31-40 tuổi và 24% số người 41-50 tuổi. Chỉ 

10,7% số BN trên 60 tuổi và 5,3% dưới 30 tuổi. Có thể thấy rằng, đa số BN 

trong độ tuổi lao động. Kết quả nghiên cứu này cũng phù hợp với kết quả báo 

cáo trong nhiều nghiên cứu trong nước và quốc tế trước đó. Theo Trần Xuân 

Hưng, tuổi trung bình của BN TVKG là 44,4  ± 15,6 tuổi, cao nhất là 87 tuổi 

và thấp nhất là 21 tuổi, và một nửa số BN trong độ tuổi 20 – 40 tuổi [119]. M. 

Morino cũng công bố tuổi trung bình của BN TVKG trong một nghiên cứu 

khác là 43 tuổi (12 – 71 tuổi) [120]. Một nghiên cứu khác của Richard J 

Finlay, tuổi trung bình của BN được báo cáo là 45 tuổi với khoảng giá trị là 

21 – 87 tuổi [121]. Những kết quả này cao hơn so với trong một báo cáo trước 

đó ở Việt Nam. Tác giả Lê Bảo Khánh nghiên cứu phẫu thuật Heller – Nissen 

- Rossetti qua nội soi ổ bụng cho 31 BN TVKG đã cho thấy tuổi trung bình ở 

nhóm BN nghiên cứu này trẻ hơn, chỉ 35,19 tuổi với người trẻ nhất mới chỉ 

12 tuổi và 50% số đối tượng từ 20 – 40 tuổi [122]. 

4.1.2. Giới 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ nam/ nữ là 34/41. Nam giới chiếm 

45,3% trong nghiên cứu, trong khi tỷ lệ nữ giới ít hơn là 54,7%. Có thể thấy 
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rằng không có sự chênh lệch đáng kể về tỷ lệ mắc bệnh theo giới. Kết quả này 

cũng phù hợp với nhiều báo cáo trước đó. Theo Trần Xuân Hưng, tỷ lệ nam 

giới mắc TVKG trong nghiên cứu là 52,7%, và có 47,3% là nữ giới [119]. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Lâm Tùng và Dương Minh Thắng, tỷ lệ nam/ 

nữ là 1/1 [123]. Richard và cộng sự, 48% số BN TVKG là nam giới và 52% là 

nữ giới [121]. Một nghiên cứu thực hiện trong 5 năm trên 3105 bênh jnhaan 

TVKG ở Hàn Quốc cũng báo cáo tỷ lệ nam/ nữ là xấp xỉ 1/1 [124]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng cận lâm sàng của BN TVKG tại bệnh viện Bạch 

Mai và Bệnh viện Quân đội 108. 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

4.2.1.1. Lí do vào viện 

Các triệu chứng lâm sàng bệnh TVKG không quá đa dạng. Các triệu 

chứng thường gặp bao gồm trào ngược, nuốt nghẹn, nôn, tức ngực, sút cân.... 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nuốt nghẹn là triệu chứng phổ biến 

nhất khiến BN nhập viện, chiếm 76%. Kết quả này cũng tương đồng với các 

nghiên cứu khác theo thống kê, hầu hết (khoảng 90%) BN TVKG bị nuốt 

nghẹn. Điểm đặc trưng là nuốt nghẹn cả thức ăn đặc và thức ăn lỏng. Đây là 

điểm khác biệt với triệu chứng nuốt nghẹn do các nguyên nhân cản trở thực 

thể trong lòng thực quản (u, xơ chít hẹp) là nuốt nghẹn tăng dần, ban đầu là 

thức ăn đặc, bán đặc sau đó mới đến thức ăn lỏng. Bởi vậy, triệu chứng này 

gây ra những cản trở trong sinh hoạt hàng ngày trong thời gian kéo dài khiến 

người bệnh phải tìm kiếm trợ giúp y tế. 

Nôn/ trào ngược là nguyên nhân phổ biến thứ 2 khiến người bệnh nhập 

viện, chiếm 14,7% trong nghiên cứu. Ứ đọng và trào ngược sẽ biểu hiện ngày 

càng rõ ràng theo sự tiến triển của bệnh, đặc biệt khi thực quản trở lên giãn. 
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Mới đầu nôn – trào ngược thường xảy ra vào ban đêm, BN thường thức dậy 

vì ho và cảm giác tức nặng nghẹt thở. Thời gian muộn hơn BN thường phải 

thức dậy nôn thức ăn cũ mà chủ yếu là nước. Đối với một số BN, triệu 

chứng này có thể xảy ra ngay sau ăn. Những vấn đề này gây nhiều bất tiện 

trong cuộc sống hằng ngày cũng như sức khỏe của người bệnh, do đó đây 

là một trong những nguyên nhân phổ biến khiến họ phải vào viện khám và 

chữa bệnh. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có tới 2,7% số BN vào viện vì đau 

tức ngực. Còn lại, 6,7% số BN vào viện vì các lý do khác nhau như gầy sút 

cân, ăn không tiêu,… Mặc dù những triệu chứng này không phổ biến như các 

triệu chứng kể trên. Tuy vậy, chúng dễ khiến người bệnh lo ngại vì tương tự 

các vấn đề nghiêm trọng khác có thể gặp, ví dụ đau ngực dễ bị nhầm lẫn với 

cơn đau thắt ngực do vấn đề tim mạch [32]. Bởi vậy, người bệnh có thể không 

đi khám ngay cả khi có nuốt nghẹn, trào ngược hay nôn, nhưng lại vào viện 

khi xuất hiện các triệu chứng đau tức ngực, gầy sút nhiều... 

4.2.1.2. Thời gian mắc bệnh 

Trong nghiên cứu này, thời gian mắc bệnh trung bình trước khi điều trị 

nong bóng là 3,5 ± 2,8 năm, trung vị = 3 năm. Trong đó, người lâu nhất kéo 

dài tới 20 năm và ngắn nhất chỉ dưới 1 năm (1 tháng). Tỷ lệ BN đến nong 

bóng sau khi có triệu chứng đầu tiên từ 1 năm trở xuống cao nhất với 33,33%. 

Chỉ 5,33% số người đã mắc bệnh trên 6 năm. Thời gian mắc bệnh trung bình 

trong nghiên cứu này thấp hơn so với nhiều báo cáo trước đó: 
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Tác giả (năm) n 
Thời gian mắc 

bệnh trung bình 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Hasanzadeh và cộng sự. 

(2010) [125] 
700 58,8 tháng 12 tháng 180 tháng 

G. Pechlivanides (2001) [126] 29 62,4 tháng 12 tháng 228 tháng 

Lê Việt Khánh (2004) [122] 31 55 tháng 4 tháng 240 tháng 

Trần Xuân Hưng (2015) [119] 38 52,3 tháng 1 tháng 240 tháng 

Nghiên cứu của chúng tôi  75 3,5 năm 1 tháng 20 năm 

 Theo các nghiên cứu trước đó, gian mắc bệnh trung bình kéo dài trước 

khi thực hiện điều trị kéo dài được giải thích là do khó khăn trong chẩn đoán 

TVKG. Trên thực tế, đây là một bệnh không thường gặp, bệnh diễn biến 

tường tăng dần, từ từ trong nhiều năm, bởi vậy mà rất hiếm khi được chẩn 

đoán xác định và điều trị ngay trong những năm đầu tiên. Bên cạnh đó, tại 

Việt Nam, chẩn đoán TVKG bằng tiêu chuẩn vàng – đo áp lực cơ thắt vẫn 

chưa được phổ biến rộng rãi và có rất ít cơ sở y tế thực hiện được kỹ thuật 

này. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cho thấy, trong những năm gần đây có 

vẻ như bệnh đã được chẩn đoán sớm hơn, bằng chứng là thời gian mắc bệnh 

trung bình đến khi được điều trị thủ thuật thấp hơn rõ rệt. Đặc biệt, trong 

nghiên cứu này, tỷ lệ người bệnh mới mắc bệnh không quá 1 năm cũng khá 

phổ biến, chiếm 33%. Kết quả này có thể giải thích do sự tiến bộ trong y học 

chẩn đoán, đồng thời, do nhận thức của người bệnh tăng dần đi khám sớm 

hơn khi có những triệu chứng sớm, nhẹ. 
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4.2.1.3. Triệu chứng lâm sàng 

a, Nuốt nghẹn 

Nuốt nghẹn là triệu chứng gặp ở hầu hết BN nghiên cứu trước khi được 

nong thực quản. Chỉ 1/75 số BN không có triệu chứng này. Kết quả này phù 

hợp với các số liệu được tìm thấy trong y văn. Ở hầu hết các nghiên cứu trước 

đó, tỷ lệ BN TVKG được báo cáo có nuốt nghẹn, nuốt nghẹn là 100% [11], 

[119],[122],[123]. Nuốt nghẹn thường đường mô tả khá đặc biệt: sau khi nuốt, 

BN có cảm giác thức ăn dừng lại sau xương ức, cảm giác đau tức khó chịu 

khiến người bệnh phải ưỡn người, đừng dậy, uống nước hoặc nôn ra mới dễ 

chịu hơn. Việc nghẹn thường xuất hiện đột ngột, không rõ tiền triệu. Triệu 

chứng nuốt nghẹn thường khởi đầu mơ hồ, sau tăng dần. Giai đoạn đầu nuốt 

nghẹn không thường xuyên, sau đó triệu chứng có thể xảy ra hằng ngày, trong 

mỗi bữa ăn. Lúc đầu, nuốt nghẹn có thể chỉ gặp khi ăn đồ rắn, sau đó gặp với 

cả thức ăn lỏng. Tuy vậy, tới thời điểm có các biểu hiện lâm sàng rõ rệt và 

được chẩn đoán bệnh, gần như các BN đều có đầy đủ các biểu hện nuốt nghẹn 

đối với cả chất rắng và chất lỏng, đặc biệt khi ăn đồ lạnh. Tất nhiên, mức độ 

nuốt nghẹn khi được chẩn đoán chủ yếu phụ thuộc vào thời gian mắc bệnh và 

thời điểm BN gặp bác sĩ, được chẩn đoán và điều trị.  

Triệu chứng nuốt nghẹn được mô tả trong nghiên cứu này ở các mức độ 

khác nhau. Số BN nuốt nghẹn ở mức độ rất nặng, chiếm 60%. Tỷ lệ nuốt 

nghẹn nặng, vừa, và nhẹ chiếm 14,7%; 13,3% và 10,7%. Các mô tả của BN 

cũng cho thấy nuốt nghẹn đôi khi có liên quan tới trạng thái tinh thần, nhiệt 

độ thời tiết hoặc việc sử dụng đồ uống lạnh. Lúc đầu nuốt nghẹn xuất hiện 

thưa thớt từng cơn, sau đó tăng dần tần suất. Đa số BN trong nghiên cứu của 

chúng tôi có nuốt nghẹn mỗi bữa, chiếm 63,7%. Tỷ lệ gặp triệu chứng này 
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một lần trong ngày, và thỉnh thoảng mới gặp thấp hơn, là 22,7% và 13,3%. 

Kết quả tương tự cũng được báo cáo trong nghiên cứu của Trần Xuân Hưng, 

tỷ lệ nuốt nghẹn mỗi bữa ăn của BN TVKG là 84,2%, còn lại 15,8% số BN có 

nuốt nghẹn hàng ngày [119]. Một nghiên cứu khác của Aljebreen cũng cho 

thấy, trong 29 BN TVKG, tỷ lệ nuốt nghẹn mỗi bữa là 89,7% và 10,3% còn 

lại có nuốt nghẹn hàng ngày [127].   

Các kết quả trên cho thấy những tỷ lệ khá cao người bệnh có mức độ 

cũng như tấn suất nuốt nghẹn nặng, ảnh hưởng nghiêm trọng tới đời sống sinh 

hoạt, lao động và chất lượng cuộc sống của họ. Điều này không chỉ do việc 

người bệnh đi khám muộn, thời gian mắc bệnh kéo dài hoặc do họ chỉ được 

phát hiện bệnh khi các triệu chứng đã nặng hơn. Bệnh nhân có triệu chứng 

lầm sàng trước điều trị khá nặng như báo cáo là phù hợp với các thiết kế 

nghiên cứu và tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng cho các nghiên cứu có can thiệp 

các thủ thuật điều trị TVKG bằng phẫu thuật.  

b, Trào ngược, nôn 

Trào ngược, nôn là dấu hiệu thường gặp và thường đi kèm với nuốt 

nghẹn ở BN TVKG, do vậy không khó hiểu khi nó chiếm tỷ lệ cao trong số 

BN nghiên cứu. Hơn 2/3 số BN được báo cáo có triệu chứng trào ngược, tỷ lệ 

bị trào ngược nhẹ là 26,7%, rất nặng là 25,33%. Chỉ 13,3% số BN trào ngược 

mức độ vừa và 5,3% mức độ nặng. Tỷ lệ có trào ngược trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn một chút so với các báo cáo trước đó. Theo Trần Xuân Hưng, 

có 92% số BN TVKG có triệu chứng nôn/ trào ngược dạ dày – thực quản [119]. 

Tỷ lệ này trong nghiên cứu của Lê Việt Khánh và trong nghiên cứu của 

Aljebreen và cộng sự. lần lượt là 80,6% [122], và 79,3% [127].   
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     BN trong nghiên cứu của chúng tôi bị trào ngược, nôn hằng ngày chiếm 

32,0%, trong đó 10,7% số BN bị trào ngược nhiều lần trong ngày.Kết quả của 

chúng tôi tương tự như một số nghiên cứu được báo cáo trước đó. Trong 35 

BN nghiên cứu  của Trần Xuân Hưng, có gần một nửa số trường hợp nôn mỗi 

ngày và 18,4% nông mỗi bữa ăn [119]. Tác giả Aljebreen và cộng sự báo cáo 

tỷ lệ BN có nôn mỗi bữa ăn lên tới 48,3% [127] 

 Trên thực tế, trào ngược, nôn xuất hiện không giống nhau ở các BN. 

Nhiều BN có thể nôn vọt ngay sau khi ăn nhưng có những BN chỉ nôn sau khi 

bị kích thích vùng hầu họng để cảm thấy dễ chịu hơn. Đôi khi có BN xuất 

hiện dấu hiệu này về đêm, họ phải nằm gối cao để tránh trào ngược, nôn khi 

ngủ. Các BN nghiên cứu cũng mô tả, dấu hiệu trào ngược, nôn họ gặp phải có 

thể xuất hiện ngay sau nuốt nghẹn hoặc dần dần sau một thời gian [18]. 

c, Đau tức ngực 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chưa tới một nửa số BN có 

các triệu chứng đau tức ngực. Rõ ràng, triệu chứng này ít gặp hơn so với nuốt 

nghẹn và trào ngược. Các kết quả tương tự cũng đã được báo cáo trước đó. 

Theo Trần Xuân Hưng, tỷ lệ người bệnh TVKG có đau tức ngực là 57,9%, 

trong khi tỷ lệ nuốt nghẹn và trào ngược lần lượt chiếm 100% và 92% [119].  

Khai thác kỹ hơn các triệu chứng đau ngực ở BN TVKG trong nghiên 

cứu, chúng tôi nhận thấy các cơn đau thường ngắn, mức độ đau cũng như tính 

chất đau khá khác nhau và đa dạng: có BN đau nhói, đau bỏng rát sau xương 

ức…Trong nghiên cứu này, số BN thấy đau tức nặng sau xương ức, đau có 

thể tăng lên khi nghẹn hoặc sau khi uống nước. Hầu hết các BN này đã được 

chẩn đoán phân biệt loại trừ các nguyên nhân bệnh dạ dày và tim mạch. Kết 

quả nghiên cứu cũng cho thấy, tỷ lệ đau tức ngực nhẹ là 33,3% và tỷ lệ đau 
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tức ngực vừa, nặng và rất nặng lần lượt là 5,3%; 1,4% và 1,3%. Trong một 

nghiên cứu trước đó của Howard và cộng sự trên 28 BN TVKG lại cho thấy, 

tỷ lệ có đau ngực tới 74%, trong đó có 54% số BN đau tức nặng, 14% đau 

nhói và 18% số BN nhận thấy có đau bỏng rát sau xương ức [128].  

Trong số BN đau tức ngực, tỷ lệ có triệu chứng với tần suất thấp (thỉnh 

thoảng) là cao nhất, chiếm 37,3%. Có 2,7% số BN bị đau hàng ngày và chỉ 

1,3 % số người bị đau tức ngực nhiều lần trong một ngày. Kết quả cho thấy, 

hầu hết BN đau với tần suất thấp, tỷ lệ thường xuyên đau tức ngực không cao, 

không khác biệt nhiều với các báo cáo trước đó. Trong một nghiên cứu công 

bố năm 2015, có 57,9% số BN TVKG có đau tức ngực, trong đó, chủ yếu là 

BN đau ngực với tần số thưa, chiếm tới 47,4%, chỉ có 1/35 BN đau thường 

xuyên trong ngày chiếm 2,6% [119]. Tỷ lệ đau tức ngực thường xuyên được 

báo cáo cao hơn trong một nghiên cứu khác, tới 13,8%, tuy nhiên đa số vẫn là 

thỉnh thoảng có đau ngực, chiếm 41,5% [127].   

 Khác với nuốt nghẹn và trào ngược,nôn, triệu chứng đau ngực trong 

nghiên cứu hầu hết chỉ ở mức độ nhẹ với tần suất thấp. Điều này có thể hiểu 

được là khi các dấu hiệu nghẹn, nuốt nghẹn, trào ngược khá thường gặp trong 

cuộc sống và chủ yếu trên các bệnh lý về tiêu hoá. Ban đầu các triệu chứng 

biểu hiện ở mức độ nhẹ nên chưa ảnh hưởng đến sức khoẻ hay sinh hoạt. Vì 

thế, bệnh nhân để triệu chứng nặng hoặc ảnh hưởng khá nhiều đến chất lượng 

cuộc sống mới đi thăm khám. Trong khi đó, đau tức ngực thường thấy ở 

những trường hợp bệnh nguy hiểm như tim mạch, hoặc một số bệnh nghiêm 

trọng như u trung thất, ung thư,… Điều này dẫn tới việc BN mới có các triệu 

chứng đau tức ngực dù tần suất thấp cũng nhanh chóng tìm kiếm sự trợ giúp 

của y tế. 
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d, Giảm cân 

Có 80% BN bị sút cân do giảm lượng thức ăn xuống ruột [28],[29]. 

Đây thường là một dấy hiệu của bệnh tiến triển. Hầu hết BN TVKG sẽ có 

giảm cân tùy mức độ. Tuy nhiên, giảm cân thường không cố định và diễn ra 

trong vài tháng tới nhiều năm. Trong một số nghiên cứu, giảm cân gặp được ở 

cả nhóm BN TVKG nguyên phát và thứ phát [129].  

Trong nghiên cứu này, có 80% số BN có giảm cân từ khi có các triệu 

chứng bệnh. Trong đó, đa số BN giảm dưới 5kg, chiếm 49,3% số BN nghiên 

cứu. Tỷ lệ người bệnh giảm 5 – 10kg  và trên 10kg là 18,7% và 12%. Các kết 

quả tương tự cũng đã được báo cáo trước đó. Theo Trần Xuân Hưng và cộng 

sự trong có 29/35 số BN TVKG trong nghiên cứu có sụt giảm cân, chiếm 

76,35, với các mức độ khác nhau. Tỷ lệ sụt cân dưới 5kg chiếm tỷ lệ cao nhất 

với 44,7, có 7 BN giảm 5-10kg và 5/35 BN giảm trên 10kg, chiếm 13,3% [119]. 

Trong một số nghiên cứu khác, tỷ lệ giảm cân ở BN TVKG được báo cáo thấp 

hơn. Nguyễn Lâm Tùng, Dương Minh Thằng và cộng sự. báo cáo chỉ 56,25% số 

BN TVKG trong nghiên cứu của họ có giảm cân [123]. Tác giả Aljebreen cũng 

công bố chỉ 69% số BN bị sụt giảm cân nặng, tuy nhiên mức độ giảm lại khá 

cao, có tới 44,8% số người giảm trên 10kg [127]. 

Có thể thấy rằng, dù tỷ lệ có giảm cân và mức độ giảm được ghi nhận 

khác nhau ở BN TVKG trong các nghiên cứu, giảm cân vẫn là một triệu 

chứng phổ biến gặp ở bệnh này. Kết quả này có thể lí giải do liên quan tới 

việc ăn uống. Khi BN có các triệu chứng phổ biến như nuốt nghẹn, nôn, trào 

ngược,… sẽ ảnh hưởng nghiêm trọng tới lượng thức ăn hàng ngày của họ. Sụt 

giảm cân được tìm thấy như một hệ quả của ăn uống kém. Thực tế cho thấy, 

những BN giảm cân nhiều hơn có mức độ và tần suất nuốt nghẹn nặng hơn.  



97 

4.2.1.4. Mức độ bệnh theo thang điểm Eckardt 

Điểm Eckardt là một thước đo đơn giản được thiết kế để theo dõi kết 

quả sau khi can thiệp TVKG và hiện là thước đo tiêu chuẩn được sử dụng 

trong hầu hết các thử nghiệm điều trị [91],[101]. Việc sử dụng rộng rãi công 

cụ này dựa trên ý kiến chuyên gia và trong thập kỷ qua, điểm Eckardt đã được 

ưa chuộng hơn so với phân loại Vantrappen và điểm nuốt nghẹn TVKG sửa 

đổi [111]. Điểm số tập trung vào các triệu chứng chính liên quan đến chứng 

nuốt nghẹn, nôn – trào ngược và đau ngực, và cũng đánh giá việc giảm cân 

như một dấu hiệu đánh giá khả năng duy trì dinh dưỡng của BN. Mỗi phần 

trong số 4 thành phần đều có trọng số như nhau và được cho điểm từ 0 đến 3 

cho phạm vi tích lũy từ 0–12 [130]. Điểm số triệu chứng Eckardt là hệ thống 

phân loại được sử dụng thường xuyên nhất để đánh giá các triệu chứng, giai 

đoạn và hiệu quả của việc điều trị chứng TVKG. Điểm triệu chứng 0-1 tương 

ứng với giai đoạn lâm sàng 0, điểm 2-3 cho giai đoạn I, điểm 4-6 cho giai 

đoạn II và điểm> 6 cho giai đoạn III [101],[111] 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, trước điều trị, không có BN 

nào trong nghiên cứu mắc bệnh ở giai đoạn 0 theo phân mức độ bệnh bằng 

điểm Eckardt. Tỷ lệ mắc bệnh ở giai đoạn II là phổ biến nhất với 68%, tiếp 

đến là giai đoạn III với  29,3%. Chỉ có 2/75 BN, chiếm 2,7% mắc bệnh ở giai 

đoạn I. Kết quả tương tự được Trần Xuân Hưng báo cáo trước đó. Tỷ lệ BN 

tới khám ở giai đoạn II và III của bệnh là phổ biến nhất với 50,0% và 44,7%, 

không có BN nào ở giai đoạn 0 và chỉ 2/35 người chiếm 5,3% số BN ở giai 

đoạn I [119]. Như đã nói ở trên, kết quả nghiên cứu này phù hợp với tiêu 

chuẩn lựa chọn BN có điều trị bằng nong bóng và chỉ định điều trị nong bóng 

thường cho những BN TVKG giai đoạn II và III. 
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 Thời gian mắc bệnh trung bình của BN giảm theo giai đoạn bệnh, cụ 

thể, thời gian mắc bệnh trung bình của BN giai đoạn I, II và III lần lượt là 

5,0±1,4 năm; 4,0±3,1 năm và 2,2±1,6 năm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,01. Mặc dù kết quả nghiên cứu không tương đồng với một báo cáo 

trước đó, theo Trần Xuân Hứng, không có mối tương quan giữa thời gian mắc 

bệnh và giai đoạn bệnh [119]. Tuy nhiên, kết quả này lại phù hợp với cơ chế 

bệnh sinh của bệnh. Khi người bệnh mất dần NO, mất các hạch ức chế trong 

đám rối thần kinh cơ của thực quản, mức độ nặng của bệnh sẽ tăng dần theo 

thời gian. 

4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Chụp và chiếu X-quang thực quản có uống thuốc cản quang thường là 

xét nghiệm đầu tiên được chỉ định khi nghi ngờ TVKG. Bằng cách uống 

barit và chụp XQ thực quản các thời điểm 1 phút, 2 phút, 5 phút giúp đánh 

giá nhu động và hình thái thực quản. Ở những trường hợp nặng và điển 

hình có thể thấy thực quản giãn to, đôi khi ngoằn nghoèo hình sigma, mất 

nhu động đoạn dưới thực quản, ứ đọng thuốc cản quang và đặc biệt là hình 

ảnh hẹp dần đoạn cuối thực quản đến tâm vị tạo nên dấu hiệu mỏ chim [28, 

29]. Phim X-quang cản quang đánh giá hình thái thực quản trong nghiên 

cứu này cho thấy hầu hết BN có thực quản hình củ cải chiếm 90,7%. Còn 

lại 7/75 BN có thực quản hình bít tất (9,3%). Kết quả này tương đồng với 

một số công bố trước đây: 
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Bảng 4.1. So sánh hình thái thực quản trên X-quang trong các nghiên cứu 

Tác giả (năm) n 
Thực quản hình 

củ cải 

Thực quản 

hình bít tất 

Lê Việt Khánh (2004) [122] 31 87,1% 12,9% 

Trần Xuân Hưng (2015) [119] 38 86,8% 13,2% 

Phạm Đức Huấn (1985) [131]  91% 9% 

Nghiên cứu của chúng tôi  75 90.7% 9,3% 

 Hình ảnh X-quang cản quang cũng cho thấy đường kính thực quản. 

Dựa vào phân loại của Zaninotto G. và cộng sự. (2002), chúng tôi đã sử dụng 

đường kính thực quản đo được trên phim X-quang để phân loại độ giãn thực 

quản [33]. Với thực quản có đường kính 4cm được xem là giãn độ I, đường 

kính 4 – 6 cm và trên 6cm lần lượt tương ứng với độ II và III. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, gần ½ số BN giãn thực quản độ I, chiếm 49,3%. Tỷ lệ giãn độ II 

là 37,3%. Tỷ lệ giãn độ III thấp hơn là 13,33% và không có bệnh nhân giãn 

độ IV. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Trần Xuân Hưng, cho 

thấy, nhóm có đường kính thực quản dưới 4cm phổ biến nhất với 47,4%. 

Đường kính thự quản 4 – 6cm chiếm 36,8% và trên 6cm chiếm 15,6% [119]. 

Kết quả gần tương tự cũng được Vantrappen báo cáo trước đó với tỷ lệ tương 

ứng là 38%, 55% và 7% [132].  

Kết quả nghiên cứu về khác biệt giữa hình thái thực quản theo thời gian 

mắc bệnh cho thấy, thời gian mắc bệnh trung bình cao hơn đáng kể ở nhóm 

BN có thực quản hình bít tất so với hình củ cải (8,6±5,1 năm so với 3,0±1,8 

năm). Thời gian mắc bệnh trung bình cũng cao hơn ở nhóm BN có thực quản 

giãn nặng hơn. Thời gian mắc bệnh trung bình trong nhóm BN giãn thực quản 
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độ I, II, và III lần lượt là 2,2±1,7 năm; 3,7±1,3 năm; 7,9±4,3 năm. Khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Nói cách khác, thời gian mắc bệnh càng dài, 

mức độ giãn thực quản ở BN càng lớn. Kết quả tương tự cũng đã được báo 

cáo bởi Trần Xuân Hưng [119]. Một nghiên cứu khác từ Mỹ cũng cho kết 

luận BN có thời gian mắc bệnh dài hơn có xu hướng gia tăng đường kính thực 

quản và hình dạng thực quản thường trở lên ngoằn nghèo hơn [86]. Những kết 

quả này gợi ý tầm quan trọng của việc phát hiện và điều trị sớm TVKG có thể 

ngăn chặn tình trạng biến dạng thực quản hoặc giãn thực quản vĩnh viễn. 

Nội soi thực quản, dạ dày được khuyến cáo thực hiện cho tất cả các BN 

nghi ngờ TVKG để loại trừ các nguyên nhân tổn thương thực thể gây nuốt 

nghẹn, đặc biệt là ung thư thực quản, tâm vị. Trong điều kiện chưa có đo áp 

lực cơ thắt dưới thực quản thì nội soi thực quản dạ dày cùng với chụp Xquang 

thực quản vó cản quang là một trong những phương pháp thực hiện nhằm chẩn 

đoán xác định TVKG và nội soi còn giúp chẩn đoán phân biệt với các bệnh 

khác [3]. Trên nội soi thường thấy thực quản giãn to, đờ, mất nhu động, trong 

lòng chứa  dịch và thức ăn [3]. Niêm mạc thực quản khá bình thường. Đáng chú 

ý là bác sỹ nội soi thấy tâm vị vẫn đóng kín khi bơm hơi và có cảm giác bị sức 

cản khi đưa ống nội soi qua tâm vị. Kết quả nghiên cứu cho thấy trên hình ảnh 

nội soi, tỷ lệ thực quản giãn to là 78,7%. 29,3% số trường hợp thấy có nhiều 

dịch và thức ăn, 46,7% đóng kín khi bơm hơi và 17,3% không thấy hình ảnh 

tốn thương nào. Không thấy hình ảnh bất thường khác như các khối u xuất 

phát từ trong lòng thực quản hay từ ngoài thực quản chèn ép vào trong. Qua 

đấy chúng ta thấy mặc dù có những bệnh nhân mắc bệnh lâu năm nhưng ít khi 

gây biến chứng thành bệnh nguy hiểm khác. 
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4.3. Đánh giá kết quả điều trị nong thực quản bằng bóng hơi qua nội soi 

trong điều trị bệnh TVKG của BN nêu trên. 

4.3.1. Đặc điểm can thiệp 

Nong thực quản bằng bóng hơi là biện pháp điều trị không phẫu thuật 

hiệu quả nhất đối với bệnh TVKG [44]. Phương pháp này dùng áp lực hơi của 

bóng đặt tại điểm nối tâm vị-thực quản để nong và làm rách các sợi vòng của cơ 

thắt thực quản dưới. Khía cạnh quan trọng nhất của kỹ thuật là đặt bóng đúng vị 

trí xuyên qua vùng cơ thắt dưới thực quản và bơm căng làm mất eo bóng.  

Trong nghiên cứu này, tất cả BN nghiên cứu được vô cảm bằng tiền mê 

khi nong bóng. Không có BN nào trong nghiên cứu được gây mê tĩnh mạch 

và gây mê nội khí quản. Kết quả này là phù hợp bởi nong thực quản bằng 

bóng là một thủ thuật ít xâm nhập, có thời gian thực hiện ngắn do vậy người 

ta thường thực hiện thủ thuật này cho các BN ngoại trú được tiền mê và BN 

được xuất viện ngay sau 4-6 tiếng theo dõi tại trung tâm nội soi. Ngoài ra theo 

kinh nghiệm của các nhà lâm sàng, khi tiến hành nong bóng trên bệnh nhân 

tiền mê, bệnh nhân sẽ có phản xạ đau khi bóng nong được bơm căng. Khi đó 

người làm thủ thuật sẽ không bơm hơi thêm nữa. 

 Áp lực bơm bóng trung bình trong nghiên cứu là 5,0 ± 0,7 psi, trong đó 

BN được bơm với áp lực nhỏ nhất là 3psi và lớn nhất là 7psi. BN nghiên cứu 

được bơm với áp lực 5psi chiếm 73,33%. Áp lực bơm bóng không khác biệt ở 

những BN có mức độ giãn thực quản trước nong khác nhau (p>0,05). Tuy 

vậy, kết quả nghiên cứu lại cho thấy áp lực nong bóng hơi tăng dần đối với 

BN có giai đoạn bệnh trước nong nặng hơn theo điểm Eckardt. Áp lực nong 

bóng của BN giai đoạn I, II và III lần lượt là 3,5±0,7 psi, 4,9±0,7 psi và 

5,2±0,4 psi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<001. Kết quả này cũng có 
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thể giải thích nguyên nhân áp lực nong bóng trong nghiên cứu này thấp hơn 

so với một số báo cáo khác trước đó. Trần Xuân Hưng đã áp dụng mức 5 – 8 

psi trong nghiên cứu nong bóng có 35 BN TVKG [119]. Ở một nghiên cứu 

khác, tác giả Andreevski và cộng sự. sử dụng áp lực nong bóng ban đầu là 

8psi và nâng lên tối đa tới 11 psi [133]. Về lý thuyết, áp lực nong bóng lớn 

hơn có khả năng làm triệt tiêu các triệu chứng lâm sàng tốt hơn. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ thành công là với 93,5%, tiếp tới là nghiên cứu của 

Trần Xuân Hưng với 92,1% [119], và kết quả nghiên cứu của Andreevski cho 

tỷ lệ 88,4% [133]. Tất nhiên, tỷ lệ thành công không chỉ nhờ áp lực nong 

bóng, nhưng những kết quả trên có thể gợi ý cho các nhà lâm sàng trong việc 

lựa chọn áp lực nong bóng phù hợp, bởi áp lực nong bóng cao có thể có tác 

dụng giảm triệu chứng tức thời nhưng các triệu chứng này có nguy cơ tái lại, 

bên cạnh đó, áp lực cao hơn lại có thể làm tăng nguy cơ gặp các biến chứng 

trong nong bóng. 

4.3.2. Tính an toàn 

 Điều trị TVKG, đặc biệt điều trị bằng các biện pháp can thiệp ngoại 

khoa có một tỷ lệ nhất định có biến chứng. Do đó, bên cạnh việc đánh giá 

hiệu quả cải thiện các triệu chứng lâm sàng đặc trưng phổ biến như nuốt 

nghẹn, đau tức ngực,... việc có hoặc không xuất hiện các biến chứng là một 

trong những yếu tố quan trọng thể hiện hiệu quả của phương pháp điều trị.  

Trong nghiên cứu này, các BN không có biến chứng sau nong bóng 

chiếm 80%. Đặc biệt không có BN gặp biến chứng nghiêm trọng như tử vong 

hay thủng thực quản. Các nghiên cứu cho thấy, thủng thực quản là một trong 

những biến chứng lớn của nong tâm vị bằng bóng, có thể gặp ở 0,5 – 6% số 

trường hợp, thậm chí có thể lên tới  21% các trường hợp trong hầu hết nghiên 
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cứu [114]. Tuy vậy, theo Natz, ngưỡng áp lực nong bóng trên 11 psi là một 

yếu tố làm tăng nguy cơ của biến chứng này. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

chỉ áp dụng áp suất nong bóng 3 – 7 psi, đây có thể là nguyên nhân chính hạn 

chế biến chứng nghiên trọng này. 

Tỷ lệ có đau sau xương ức là 12%, còn lại các triệu chứng khác xuất 

hiện với tỷ lệ thấp như nôn (4,0%); nóng rát (2,7%); sốt (2,7%). Các triệu 

chứng đau sau xương ức, nôn, nóng rát được báo cáo có thể là các dấu hiêu 

của TVKG chưa được giải quyết triệt để sau nong. Những triệu chứng này 

thường nhẹ, ngắn và tự hết trong 24 giờ; 2 trường hợp sốt đã được theo dõi và 

giải quyết sớm ngay khi phát hiện và không tái phát. Những BN này sau đó có 

tiền triển sức khỏe rất tốt. 

Trong nghiên cứu này không có trường hợp nào có tràn khí dưới da cổ 

hay các biến chứng nặng khác như thủng do nong bóng. Điều này có thể giải 

thích do thủ thuật nong bóng khá đơn giản và được thực hiện bởi các kỹ thuật 

viên, nhân viên y tế có kinh nghiệm. Tuy nhiên trong một báo cáo của Adrew 

Ofosu và cộng sự [146] trên số lượng lớn bệnh nhân thấy biến chứng thủng 

thực quản là 0,6%. Vì vậy cũng cần phải có những nghiên cứu dài hơi với số 

lượng lớn bệnh nhân để chúng ta có thể đánh giá tốt hơn về biến chứng thủng 

thực quản của kỹ thuật này. 

     Các phương pháp điều trị hiện tại chỉ là điều trị triệu chứng tạm thời, bệnh 

hoàn toàn có thể tái phát theo thời gian. Nong vùng thực quản tâm vị bằng 

bóng bơm hơi là phương pháp dùng 1 bóng hơi có đồng hồ đo áp lực để đưa 

vào lòng thực quản qua máy nội soi rồi tiến hành bơm căng bóng hơi để làm 

giãn tối đa cơ thắt thực quản dưới, xé rách cơ thắt gây mất tác dụng co thắt 

nhưng vẫn giữ nguyên lớp niêm mạc. Sau khi nong bóng hơi, thực hiện chụp 
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kiểm tra thực quản bằng thuốc cản quang tan trong nước nhằm xác định chắc 

chắn không có thủng thực quản. Phương pháp này được báo cáo là có tỷ lệ thành 

công khá cao. Tuy nhiên hầu hết các bằng chứng mới chỉ đánh giá thành công 

trong thời gian ngắn sau thủ thuật.  Các nghiên cứu cũng cho thấy nhiều trường 

hợp tái phát cần thực hiện nong trên 1 lần. Cho tới nay, đây vẫn là phương pháp 

được chứng minh là an toàn và hiệu quả nhất để điều trị tâm vị không giãn. Nếu 

nong bóng hơi thất bại, bệnh nhân phải được chỉ định phẫu thuật. 

4.3.3. Hiệu quả điều trị 

4.3.3.1. Mức độ đáp ứng tâm vị trong khi nong bóng 

 Việc đáp ứng với nong bóng được đánh giá bằng khả năng và thời gian 

bóng tự trôi. Trong quá trình nong bóng, chúng tôi đánh giá việc thực hiện thủ 

thuật đạt yêu cầu nếu cơ Tâm vị đủ giãn cho quá trình bóng tự di chuyển. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ BN có bóng tự trôi trên 1 phút hoặc không trôi, 

bóng tự trôi sau 30-60 giây và dưới 30 giây lần lượt là 41,3%, 33,3% và 

25,3%. Kết quả tương tự cũng được báo cáo trong một nghiên cứu trước đó. 

Theo đó, có 26,3% số trường hợp bóng tự trôi dưới 30s, 31,6% số trường hợp 

bóng tự trôi sau 30 – 60s và tỷ lệ không tự trôi hoặc tự trôi trên 1 phút là 

42,1% [119]. Điều đó cho thấy, thời gian đáp ứng của cơ thắt thực quản dưới 

với áp lực bơm bóng không giống nhau giữa các BN. Ở nghiên cứu của chúng 

tôi chỉ ra thời gian bóng tự trôi ngắn hơn hơn ở BN có độ giãn thực quản lớn 

hơn. Cụ thể, tỷ lệ BN có thời gian bóng tự trôi dưới 30 giây cao nhất trong 

nhóm giãn thực quản độ III (40%). Và thời gian bóng tự trôi trên 60 giây cao 

nhất ở nhóm giãn độ I là 46%. Tuy nhiên, sự khác biệt về thời gian bóng tự 

trôi với độ giãn thực quản trước nong không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Kết quả này cũng phù hợp với y văn trước đó [119]. 

https://www.vinmec.com/vi/tin-tuc/thong-tin-suc-khoe/thuoc-can-quang-la-gi/?location=all
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4.3.3.2. Kết quả điều trị sau nong 24 giờ 

a, Cải thiện triệu chứng 

Các nghiên cứu cho thấy rằng nong bóng cho kết quả tốt và rất tốt về 

mặt cải thiện triệu chứng ở 50-93% BN [29],[86],[87],88]. Trong nghiên cứu 

này, kết quả cho thấy ngay sau nong bóng 24 giờ, 72% số BN nghiên cứu 

không còn triệu chứng nuốt nghẹn. Tỷ lệ nuốt nghẹn nhẹ và vừa là 21,33% và 

6,67%. Không có BN nuốt nghẹn nặng và rất nặng. Như vậy, đa số BN đánh 

giá kết quả sau nong 24 giờ khá tốt dựa vào đánh giá các triệu chứng chủ 

quan. Trần Xuân Hưng cũng đã báo cáo kết quả tương tự với 65,8% số BN 

không còn các triệu chứng nghẹn, nuốt nghẹn sau 24 giờ thực hiện thủ thuật. 

Tỷ lệ còn vướng nghẹn khi nuốt là 34,2% [119]. Tác giả này cũng cho biết, 

trong số 6 BN có thực quản giãn độ 3 (>6cm), có tới 5 BN vẫn còn cảm giác 

vướng nghẹn. Các kết quả cụ thể trong nghiên cứu đó cũng chỉ ra rằng thực 

quản càng giãn rộng thì đáp ứng sau nong càng hạn chế, tương tự với kết quả 

của chúng tôi trong nghiên cứu này.  Tỷ lệ BN không nuốt nghẹn sau nong 24 

giờ tỷ lệ nghịch với độ giãn thực quản trước nong, đạt cao nhất trong nhóm 

giãn độ I (100%) và thấp nhất trong nhóm giãn độ IV (40%). Ngược lại, tỷ lệ 

nuốt nghẹn mức độ vừa cao nhất trong nhóm giãn độ III và không có BN nuốt 

nghẹn mức độ vừa ở nhóm giãn độ I à II trước nong. Kết quả này có thể giải 

thích do tình trạng thực quản giãn rộng thì khả năng đàn hồi của cơ trơn thực 

quản càng giảm kém, làm giảm khả năng đẩy thức ăn và làm thức ăn lưu 

thông xuống dạ dày chậm hơn. Nói cách khác, cảm giác nuốt không được trọn 

vẹn sau thủ thuật một phần do thực quản giãn lớn trước thủ thuật chứ không 

hẳn do đáp ứng của tâm vị kém khi nong. 
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4.3.3.3. Cải thiện triệu chứng khám lại sau nong 

Các tài liệu nghiên cứu trước đây đã cho thấy rằng nong bóng cho kết quả 

tốt và rất tốt về mặt cải thiện triệu chứng ở 50-93% BN [29],[86],[87],[88]. 

a, Nuốt nghẹn  

Trên những BN của nhóm nghiên cứu, chúng tôi cũng chứng minh hiệu 

quả đối với triệu chứng nuốt nghẹn được cải thiện đáng kể cả về mức độ và 

tần suất sau nong bóng thực quản. Điểm số mức độ nuốt nghẹn trung bình 

trước nong là 3,2±1,1, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với điểm số này sau 

nong 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm lần lượt là 0,4±0,7; 0,8±0,9; 1,4 ± 1,0 

và 1,7 ± 0,9 điểm. Sau khi nong bóng thực quản, hầu hết BN cải thiện mức độ 

nuốt nghẹn. BN không còn nuốt nghẹn sau nong bóng 1 tháng (69,4%). Tỷ lệ 

nuốt nghẹn mức độ nhẹ, vừa và nặng lần lượt là 213,3%; 8,0% và 1,3%, 

không có BN nuốt nghẹn rất nặng. Tuy nhiên, mức độ nuốt nghẹn tăng trở lại 

sau nong theo thời gian, mặc dù vẫn không có BN nuốt nghẹn rất nặng, tỷ lệ 

không nuốt nghẹn chỉ còn 44% và các mức nhẹ, vừa, và nặng tăng lên, tương 

ứng là 32%, 21,3% và 2,7% tại thời điểm 3 tháng. Ở những lần khám sau đó 

với mốc sau nong 6 tháng, và 12 tháng tỷ lệ không nuốt nghẹn giảm xuống 

trong khi tỷ lệ nuốt nghẹn vừa và nặng tăng lên. Điểm tần suất triệu chứng 

nuốt nghẹn trước nong là 2,5±0,8, và giảm có ý nghĩa sau nong. Tuy nhiên, 

theo thời gian có xu hướng tăng dần. Cụ thể điểm tần suất triệu chứng nuốt 

nghẹn sau nong 1; 3; 6 và 12 tháng là 0,5±0,9; 0,9±1,01,0 ± 1,0 và 1,2±1,0 

điểm. Tỷ lệ BN có tần suất nuốt nghẹn cao giảm đáng kể sau nong 1 tháng, 

lần lượt với tần suất thỉnh thoảng, hằng ngày và mỗi bữa là 12%; 14,7% và 

4%. Tỷ lệ nuốt nghẹn sau 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng cũng giảm so với trước 

nong bóng, nhưng tăng dần theo thời gian tăng lên. 
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Như vậy, mặc dù có dấu hiệu tái phải khi theo dõi sau nong trong thời 

gian dài, nhưng không thể phủ định hiệu quả làm giảm đáng kể mức độ cũng 

như tần suất nuốt nghẹn ở người bệnh TVKG nhờ nong bóng thực quản. 

a, Trào ngược  

Điểm số mức độ trào ngược sau nong 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng là 0,2±0,6, 0,4±0,8; 0,7 ± 0,2 và 1,1 ± 0,2 điểm, đều thấp hơn đáng kể 

so với kết quả này trước khi nong là 1,7±0,2 (p<0,01). Thời gian sau nong 

bóng tăng dần, điểm số mức độ trào ngược cũng tăng dần trở lại. Sau 1 tháng 

nong bóng, đa số BN không còn trào ngược, chiếm 88%. Tỷ lệ trào ngược ở 

mức độ nhẹ, vừa và nặng thấp, lần lượt chiếm 6,7%; 4,0% và 1,3%. Tuy 

nhiên, sau nong bóng 3, 6 và 12 tháng, một số BN có tăng mức độ trào ngược. 

Mặc dù điểm tần suất cũng tăng lên theo thời gian sau nong, nhưng ở các mốc 

1, 3, 6 và 12 tháng, điểm tần suất trào ngược đều thấp hơn điểm số này trước 

nong có ý nghĩa thống kê. Tần suất trào ngược dạ dày cũng giảm mạnh sau 

nong 1 tháng, sau đó ở các thời điểm tái khám sau đó lại được ghi nhận tăng 

dần lên. 

Các kết quả trên cho thấy, triệu chứng trào ngược/ nôn phổ biến ở BN 

TVKG đã được cải thiện rõ rệt sau nong bóng, giải quyết một vấn đề khó 

chịu, gây cản trở sinh hoạt và giảm sức khỏe ở BN. Tuy vậy, hiệu quả này có 

xu hướng giảm đi khi thời gian xa dần so với mốc thực hiện thủ thuật. Một số 

tài liệu cho rằng, các liệu pháp giảm axit phải được cho phép sau bất kỳ điều 

trị achalasia nào để cải thiện các triệu chứng giống như trào ngược, nếu chúng 

phát sinh; tuy nhiên, các triệu chứng trào ngược có thể không phải do trào 

ngược dạ dày-thực quản thực sự, và không nên coi đó là một thất bại của 

phương pháp điều trị [134],[135] 
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c, Đau ngực 

Điểm số mức độ đau ngực trước nong cao nhất là 0,5±0,8, giảm có ý 

nghĩa thống kê sau nong 1 và 3 tháng, còn 0,3±0,5 và 0,4±0,6 điểm. Từ sau 

nong 1 tháng tới 3 tháng sau nong, điểm triệu chứng đau ngực tăng có ý nghĩa 

thống kê. Mức độ đau ngực của BN giảm đáng kể sau nong bóng. Tỷ lệ đau 

mức độ nhẹ, và vừa giảm từ 33% và 5,3% xuống còn 16,7% và 1,3% sau 1 

tháng. Ở thời điểm khám lại sau 1 tháng, không có BN nào đau ngực mức độ 

nặng và rất nặng. Sau 3 tháng, tỷ lệ có đau ngực vẫn giảm so với trước đó, 

nhưng có xu hướng tăng so với lần tái khám sau 1 tháng, tỷ lệ đau ngực nhẹ, 

vừa và nặng là 34,7%, 2,7% và 1,3%. Điểm tần suất đau ngực sau nong 1 

tháng là 0,3±0,5 điểm, thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với điểm này trước 

nong là 0,5±0,6 điểm và tại thời điểm sau nong 3 tháng là 0,5±0,7 điểm. Tuy 

nhiên, ở thời điểm sau nong 3 tháng, kết quả này không có khác biệt so với 

trước khi thực hiện thủ thuật (p>0,05). Tương tự, sau nong bóng trên 3 tháng, 

ở mốc tài khám 6 tháng và 12 tháng, điểm số mức độ và tần suất đau ngực 

đều không có khác biệt so với trước khi thực hiện thủ thuật.  Sau nong thực 

quản 1 tháng, có 28% số BN còn đau ngực, trong đó thỉnh thoảng đau là 

26,7% và 1,3% đau hàng ngày. Tỷ lệ đau ngực sau nong 3 tháng là 38,7%, 

trong đó, tần suất thỉnh thoảng, hàng ngày và nhiều lần mỗi ngày lần lượt là 

34,7%, 1,3% và 26,7%. Các tỷ lệ này không thay đổi nhiều ở các mốc tái 

khám sau 6 tháng và 12 tháng. 

Mặc dù mức độ đau tức ngực có giảm đáng kể sau 1 và 3 tháng điều trị, 

tần suất và mức độ đau ngực sau 3 tháng đã tăng trở lại mức không khác biệt 

so với trước đó. Kết quả này cho thấy hiệu quả hạn chế của nong bóng thực 

quản đối với đau tức ngực ở người bệnh TVKG. Điều này cũng đã được nhắc 
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tới trong một vài nghiệp cứu trước đó. Theo các tác giả Eckardt V. F, và 

Hulselmans M., nong tâm vị bằng bóng ít ảnh hưởng tới triệu chứng đau 

ngực, triệu chứng này còn có thể được tìm thấy ở hơn một nửa số BN sau điều 

trị [32],[93]. 

d, Tăng cân 

 Sau nong thực quản 1 tháng, số BN chưa tăng cân 73,3%. Tỷ lệ tăng 

dưới 5kg là 25,3% và chỉ 1/75 số BN tăng từ 5-10kg. Sau nong thực quản 3 

tháng, có 65,3% số BN tăng cân, tỷ lệ tăng dưới 5kg, 5-10kg và trên 10kg so 

với trước nong lần lượt là 41,3%; 22,7% và 1,3%. Sau nong bóng 6 tháng, tỷ 

lệ BN có tăng cân là 78,7%, trong đó 48% số BN tăng dưới 5kg, 27,7% số 

người tăng 5 – 10kg và 3/75 người tăng trên 10kg, chiếm 4% số BN nghiên 

cứu. Tới thời điểm 1 năm sau nong thực quản, có 13,3% số BN không tăng 

cân, tỷ lệ tăng dưới 5kg, 5-10kg và trên 10kg so với trước nong lần lượt là 

52,0%; 24,0% và 10,7%. Có thể thấy, mặc dù tình trạng giảm cân trước can 

thiệp khá phổ biến, tuy nhiên sau can thiệp, không có BN nào có xu hướng 

giảm cân dù mức tăng cân khác nhau theo thời gian. Một số tác giả trước đây 

cũng báo cáo tỷ lệ tăng cân khá tích cực trong nghiên cứu của họ. Theo 

Nguyễn Lâm Tùng và Dương Minh Thằng, có 68,75% số BN tăng cân sau 

điều trị [123]. Tương tự, tác giả Trần Xuân Hưng cũng báo cáo sau can thiệp, 

không có BN nào bị giảm cân và hầu hết có tăng cân sau can thiệp thủ thuật. 

Tỷ lệ tăng cân sau 1 tháng là 65,8% với 31,6% số trường hợp tăng dưới 5kg. 

Tỷ lệ tăng cân sau 3 tháng tăng đạt 71,1% với 42,1% số trường hợp tăng dưới 

5kg, 26,3% tăng 5-10kg [119].  

 Như đã nói ở trên, giảm cân trong bệnh TVKG như một đáp ứng của cơ 

thể với tình trạng tiêu hóa kém do những ảnh hưởng nghiêm trong của các 
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triệu chứng lâm sàng thường gặp của bệnh là nuốt nghẹn, nuôt nghẹn, nôn, 

trào ngược,… Việc điều trị TVKG bằng nong bóng thực quản cho thấy những 

kết quả rất tích cực trong cải thiện các triệu chứng lâm sàng kể trên, nhờ vậy 

tình trạng dinh dưỡng của người bệnh được nâng cao nhanh chóng. Điều này 

lí giải việc tăng cân nhanh chóng và gần như hồi phục cân nặng ban đầu sau 

điều trị nong bóng thực quản ở người bệnh TVKG. 

 Nhìn chung, kết quả điều trị nong bóng thực quản khá tích cực trong 

cải thiện những triệu chứng thường gặp ở BN TVKG. Tuy nhiên, mức độ đáp 

ứng đối với mỗi triệu chứng là không giống nhau. Bên cạnh đó, nếu như tỷ lệ 

giảm, mất triệu chứng lâm sàng gây khó chịu cho người bệnh đạt rất tốt trong 

tháng đầu tiên sau điều trị, thì chúng lại có xu hướng tăng tái phát theo thời 

gian sau đó. 

4.3.3.4. Kết quả điều trị đo bằng điểm Eckardt sau nong bóng thực quản 

Điểm số triệu chứng Eckardt là hệ thống phân loại được sử dụng 

thường xuyên nhất để đánh giá các triệu chứng, giai đoạn và hiệu quả của việc 

điều trị chứng TVKG. Điểm triệu chứng 0-1 tương ứng với giai đoạn lâm 

sàng 0, điểm 2-3 cho giai đoạn I, điểm 4-6 cho giai đoạn II và điểm> 6 cho 

giai đoạn III. Các giai đoạn 0 và I chỉ ra sự thuyên giảm của bệnh, giai đoạn II 

và III thể hiện sự thất bại trong điều trị [101],[111]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, sau nong thực quản, không có BN mắc 

TVKG độ III. Ngược lại tỷ lệ TVKG độ 0 tăng từ 0% lên 72% và 45,33% sau 

1 và 3 tháng. Tỷ lệ bệnh độ I và II sau 1 tháng là 22,67% à 5,33%; sau 3 tháng 

nong thực quản là 48% và 6,7%. Sau nong 6 tháng, tỷ lệ TVKG độ 0, độ I và II là 

37,3%; 52,0% và 10,7%. Tỷ lệ TVKG độ 0 là 21,33%, tỷ lệ độ I và II lần lượt là là 

60% và 18,67% tại thời điểm sau nong 12 tháng. Có thể thấy rằng, hiệu quả điều 
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trị đã được thể hiện rất rõ ràng khi so sánh kết quả phân mức bệnh theo Eckardt 

trước và sau điều trị ở các mốc thời gian khác nhau. Theo đó, tỷ lệ TVKG độ 

0 tăng lên và giảm các tỷ lệ bệnh độ III và II đáng kể. Tuy nhiên, những kết 

quả nghiên cứu cũng cho thấy, theo thời gian tái khám sau thủ thuật tăng lên, 

tỷ lệ BN mắc bệnh ở mức độ cao hơn có xu hướng tăng dần. 

 Điểm Eckardt trước nong là 5,4±1,5, cao hơn có ý nghĩa thống kê so 

với kết quả sau nong 1 tháng là 1,0±1,2, mức giảm 4,4±1,5 điểm (p<0,01). 

Kết quả này tương tự với báo cáo trước đó của Trần Xuân Hưng với điểm 

Eckardt sau nong 1 tháng còn 1,05 ± 1,18 điểm, giảm 5,45±1,955 so với trước 

đó [119]. Andreevski và cộng sự cũng báo cáo hiệu quả giảm điểm Eckardt ấn 

tượng với điểm Eckardt giảm từ 9,7±4,4 điểm còn 2,2±1,2 điểm sau 4 tuần 

điều trị TVKG [133].  

 Sau nong 3 tháng, điểm Eckardt trung bình là 1,7±1,3 điểm, giảm có 

nghĩa thống kê với mức giảm 3,6±1,8 điểm so với trước nong (p<0,01). Trần 

Xuân Hưng cũng báo cáo kết quả tương tự điểm Eckardt trung bình sau 3 

tháng nong bóng thực quản là 1,39±1,08 điểm, mức giảm đạt tới 5,11±1,78 

điểm với độ tin cậy 99% [119]. Mặc dù có sự giảm đáng kể về điểm Eckardt 

sau 3 tháng điều trị, tuy nhiên có thể thấy, điểm Eckardt trung bình ở lần khám 

sau 3 tháng tăng so với sau nong 1 tháng. Tương tự, tác giả Andreevski và cộng 

sự. cũng cho thấy điểm số triệu chứng giảm đáng kể từ 9,7±4,4 điểm trước điều trị 

còn 2,5±1,3 điểm sau 3 tháng điều trị, tuy nhiên điểm số này ở thời điểm sau 3 

tháng có sự tăng nhẹ so với kết quả ở 1 tháng sau nong bóng [133].  

Kết quả khám ở các mốc 6 tháng và 12 tháng cũng cho thấy điểm 

Eckardt giảm đáng kể so với trước khi nong bóng. Như vậy, rõ ràng, điểm số 

triệu chứng giảm sau khi thực hiện nong bóng thực quản ở người bệnh 
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TVKG. Tuy nhiên, điểm số này lại có xu hướng tăng lên theo thời gian sau 

nong, điều này chỉ ra nguy cơ tái phải có thể tăng dần theo thời gian cần được 

theo dõi và đánh giá sát sao. 

 Hầu hết BN có kết quả điều trị thành công sau nong, tỷ lệ này lần lượt 

sau nong thực quản 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng giảm dần, tương 

ứng là 94,7% và 93,3%, 89,3% và 81,3%. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

thành công trong nghiên cứu của chúng tôi và không có sự khác biệt nhiều với 

các báo cáo trước đó, với ước tính khoảng 70 – 90% số trường hợp TVKG có 

đáp ứng ban đầu với phương pháp nong bóng [92],[114],[136]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp của Trần Xuân Hưng (2015), cho thấy 

kết quả nong bóng 1 lần duy nhất cho tỷ lệ thành công là 84,2% [119]. Theo 

Aljebreen và cộng sự., tỷ lệ thành công sau nong bóng 1 lần duy nhất là 

79,3% và tỷ lệ này là 86,2% tính cả lần nong bóng bổ sung [127]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ thành công đã giảm nhẹ từ thời 

điểm sau nong 1 tháng tới 3 tháng. Theo hướng dẫn quản lý bệnh TVKG, mặc 

dù hầu hết các nghiên cứu cho thấy kết quả điều trị bằng các phương pháp tốt 

trong một thời gian ngắn, tuy vậy, các thất bại điều trị trong 1 – 5 năm đầu có 

thể lên tới 10 – 20% [3]. Điều này một lần nữa khẳng định nguy cơ tái phát 

sau nong có thể tăng dần theo thời gian. Kết luận này hoàn toàn phù hợp với 

các báo cáo trước đây. Mặc dù những kết quả điều trị TVKG ban đầu rất tốt, 

BN đáp ứng cao ngay sau khi nong bóng, nhưng sau đó vẫn có nhiều trường 

hợp tái phát bệnh [92],[136]. Theo tác giả Eckardt et al., sau điều trị, tỷ lệ tái 

phát trong vòng 5 năm có thể lên tới 50% số BN TVKG [130]. Các tác giả 

thống nhất nguy cơ cao có thể tái phát bệnh sau điều trị TVKG, tuy vậy, tỷ lệ 

tái phát có thể khác nhau tùy theo từng tác giả. Trong một nghiên cứu, 
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Kadakia và Wong đã báo cáo tỷ lệ thành công là 79% trong thời gian theo dõi 

tới 47 tháng [137]. Katz và cộng sự. nghiên cứu trên 72 BN với 6,5 năm theo 

dõi cho tỷ lệ thành công khá ấn tượng là 85% [138]. Một nhóm tác giả 

phương Tây khác lại báo cáo tỷ lệ thành công chỉ còn là 40% sau 15 năm điều 

trị TVKG [139]. Wang và cộng sự. trong một nghiên cứu gộp các thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên báo cáo tỷ lệ thành công của phương pháp nong bóng 

khí là 77,8%, tỷ lệ tái phát lên tới 35,7% [140]. Những kết quả này là có thể 

chấp nhận do cho tới nay, chưa có một biện pháp điều trị nào có thể phục hồi 

lại hoạt động bình thường của cơ thực quản vốn đã bị tổn thương đám rối thần 

kinh điều khiển nó [44]. Do vậy, mục đích của tất cả các phương pháp điều trị 

hiện nay chỉ giới hạn trong việc giảm nhẹ triệu chứng và nâng cao khả năng 

tống xuất của thực quản thông qua giảm chênh áp xuyên cơ thắt dưới, mà điều 

này đã được chứng minh là được giải quyết hiệu quả bởi phương pháp nong 

bóng thực quản kể trên. 

 Tóm lại, các kết quả đánh giá hiệu quả bước đầu dựa vào điểm Eckardt 

của BN TVKG sau điều trị nong bóng thực quản cho thấy hầu hết BN đáp 

ứng tốt với điều trị trong thời gian sớm, tuy nhiên bệnh có xu hướng tái phát 

theo thời gian. 

4.3.4. Các yếu tố liên quan tới hiệu quả điều trị đến 12 tháng 

Với hy vọng tối ưu hóa hiệu quả điều trị TVKG bằng nong bóng khí, 

nhiều tác giả đã cố gắng xác định các yếu tố ảnh hưởng và dự đoán kết quả lâm 

sàng sau nong. Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng tìm hiểu một số yếu tố 

liên quan tới kết quả điều trị thành công đến 12 tháng nong bóng thực quản. 

Trong một số nghiên cứu trước đây, các tác giả cho rằng tuổi trẻ (dưới 

40 tuổi) là một trong những yếu tố dự báo cho khả năng đáp ứng hạn chế với 
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điều trị  [93],[101],[130]. Theo Eckardt, sau 1 lần nong bòng duy nhất, chỉ có 

chưa tới 20% số BN trẻ có sự thuyên giảm lâm sàng sau 5 năm, trong khi đó 

người bệnh trên 40 tuổi có tỷ lệ này đạt tới 58%. Mặc dù cơ chế cụ thể chưa 

được làm rõ, nhưng tác giả suy đoán rằng người trẻ tuổi do cơ thắt còn mạnh 

nên khả năng đáp ứng với nong bóng sẽ hạn chế hơn [130]. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, tuổi trung bình của nhóm BN được điều trị thành công đến 12 

tháng là 49,6±15,9 tuổi, thấp hơn so với nhóm không thành công là 50,9 

±16,5 tuổi. Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết quả này 

có thể giải thích do thời gian theo dõi trong nghiên cứu của chúng tôi còn 

ngắn, cũng có thể do cỡ mẫu nhỏ. Cần có những nghiên cứu rộng và sâu hơn 

để tìm hiểu vấn đề này trong tương lai. 

 Mặc dù một số tài liệu cho rằng thời gian mắc bệnh không liên quan tới 

kết quả cải thiện lâm sàng sau nong [136],[141]. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi lại cho thấy tỷ lệ điều trị thành công cho BN mới mắc bệnh cao hơn 

đáng kể so với nhóm có thời gian mắc lâu hơn, tỷ lệ này ở nhóm mắc bệnh 

không quá 1 năm là 100%, trong khi ở nhóm mắc trên 6 năm chỉ là 25%. Thời 

gian mắc bệnh trung bình ở nhóm điều trị thành công là 2,9±1,9 năm, thấp 

hơn rõ rệt so với nhóm không thành công là 6,4±4,2 năm. Khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. Điều này phù hợp với các kết quả phân tích sau đó 

trong nghiên cứu này. Các kết quả cho thấy, tỷ lệ điều trị thành công ở nhóm 

có thực quản hình củ cải trước thủ thuật là 88,2%, cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm có thực quản bít tất là 14,33% (p<0,01). Thời gian mắc bệnh 

cũng liên quan tới hình thái thực quản và độ giãn thực quản quan sát được 

trên X-quang. Nhóm BN giãn thực quản nặng hơn trước thủ thuật có tỷ lệ 

nong thực quản thành công thấp hơn, tỷ lệ thành công ở nhóm giãn độ I là 
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94,6%, trong khi tỷ lệ này ở nhóm giãn độ III chỉ là 70%. Mặc dù không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê, kết quả này có thể giải thích do BN mắc bệnh 

trong thời gian ngắn thường nhẹ hơn, mức độ giãn và biến dạng thực quản ít 

hơn đồng thời tổn thương thần kinh cũng thường nhẹ hơn. Do đó, khả năng 

đáp ứng điều trị và duy trì kết quả có thể tốt hơn. 

4.4. Hạn chế nghiên cứu 

 Nghiên cứu đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN TVKG, 

tuy nhiên lại không áp dụng phương pháp chẩn đoán tiêu chuẩn vàng của 

bệnh là đo áp lực cơ thực quản dưới do hạn chế về phương tiện máy móc. 

 Nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị nhưng không có nhóm chứng sẽ 

làm hạn chế khả năng đánh giâ hiệu quả của phương pháp. 

 Bên cạnh đó, đây là một mặt bệnh mặt bệnh hiếm nên gặp nhiều khó 

khăn trong tuyển chọn đối tượng nghiên cứu. Thời gian thu thập số liệu và 

theo dõi BN kéo dài 

 Ngoài ra, nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị sau can thiệp nong 

bóng thực quản tại các thời điểm sau nong 24 giờ, tái khám 1 tháng, 3 tháng, 

6 tháng và 12 tháng mà chưa theo dõi trong thời gian dài hơn để đánh giá 

được các hiệu quả kéo dài của can thiệp  
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN TVKG tại bệnh viện Bạch 

Mai và Bệnh viện Quân đội 108. 

Đặc điểm lâm sàng: 

- Lý do vào viện: nuốt nghẹn (76%), nôn/ trào ngược (14,67%). Các nguyên 

nhân khác như đau tức ngực, đi ngoài phân máu, sút cân,… ít gặp hơn. 

- Thời gian mắc bệnh trung bình là 3,5 ± 2,8 năm (1 – 20 năm). Tỷ lệ 

dưới 1 năm là 33,3%; 1 – 3 năm là 18,7%; và 4 – 6 năm là 24,7%. 

- Triệu chứng lâm sàng: nuốt nghẹn (98,67%), trào ngược (70,67%) và tỷ 

lệ đau ngực chiếm 41,33%.  

- Tỷ lệ đau ngực mức độ nhẹ (33,33%), nhưng tỷ lệ nuốt nghẹn rất nặng 

là 60% và trào ngược rất nặng 25,33%. Tần suất nuốt nghẹn hàng ngày và 

mỗi bữa (22,67% và 626,7%), tỷ lệ BN trào ngược hàng ngày và mỗi bữa là 

32,0% và 10,67%. Tỷ lệ này đối với triệu chứng đau ngực là 2,67% và 1,33%. 

- 80% số BN có giảm cân, với mức giảm dưới 5kg là 49,33%, 12% số 

BN giảm trên 10kg. 

- Phân loại ở gian đoạn II và III theo thang Eckardt là 68% và 29,33%. 

Đặc điểm cận lâm sàng: 

- Hình ảnh Xquang thực quản hình củ cải (90,67%), còn lại là hình bít 

tất. Bệnh nhân có thực quản hình bít tất có thời gian mắc bệnh dài hơn 

(8,6±5,1 năm so với 3,0±1,8 năm).  

Bệnh nhân giãn thực quản độ I là 49,33% và II là 37,33%. Thời gian mắc 

bệnh trung bình trong nhóm BN giãn thực quản độ I, II, và III lần lượt là 

2,2±1,7 năm; 3,7±1,3 năm; 7,9±4,3 năm. Khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. 
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2. Đánh giá tính an toàn và kết quả điều trị nong thực quản bằng bóng 

hơi trong điều trị bệnh TVKG. 

Tính an toàn 

- 80% BN không có biến chứng sau nong bóng. Tỷ lệ có đau sau xương 

ức là 12%, còn lại các triệu chứng khác xuất hiện với tỷ lệ thấp như nôn 

(4,0%); nóng rát (2,67%); sốt (2,67%).  

Hiệu quả điều trị 

 Phương pháp điều trị có tác dụng giảm tỉ lệ các triệu chứng sau 1-3 

tháng.Tuy nhiên mức độ và tần suất các triệu chứng có xu hướng tăng dần trong 

thời gian theo dõi xa:  

- Triệu chứng nuốt nghẹn giảm sau 24 giờ nong bóng (72% không nuốt nghẹn).  

- Cả mức độ và tần suất nuốt nghẹn và trào ngược giảm đáng kể ở thời 

điểm sau nong 1, 3, 6 và 12 tháng so với trước nong bóng. Tần suất và mức độ 

nuốt nghẹn và trào ngược có xu hướng tăng trở lại sau thời gian dài hơn. Điểm 

nuốt nghẹn sau can thiệp lần lượt là 0,4±0,7; 0,8±0,9; 1,4 ± 1,0 và 1,7 ± 0,9 

điểm. điểm tần suất nuốt nghẹn là 0,5±0,9; 0,9±1,01,0 ± 1,0 và 1,2±1,0 điểm.  

- Mức độ đau tức ngực giảm đáng kể sau nong bóng so với trước đó (tỷ 

lệ đau ngực nặng trước, ngay sau nong, sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng là 1,33%; 0%; 1,33%; 2,67%; và 1,33% (và 1,33% rất nặng), tuy nhiên, 

tần suất đau tức ngực chỉ giảm trong tháng đầu tiên, tại thời điểm 3 tháng, 6 

tháng và 12 tháng sau nong, tần suất đau tức ngực tăng trở lại. 

- Hiệu quả điều trị đánh giá bằng điểm Eckardt là 94,67% sau nong 1 tháng, 

giảm còn 93,33% sau 3 tháng và lần lượt còn 92% và 84% sau 6 và 12 tháng, cho 

thấy nguy cơ tái phát và giảm hiệu quả điều trị theo thời gian. 

- Nhóm điều trị thành công có thời gian mắc bệnh trung bình 2,9±1,9 

năm, nhóm không thành công là 6,4±4,2 năm. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

- Nong thực quản bằng bóng khí dưới hướng dẫn của nội soi là phương 

pháp an toàn, hiệu quả nên được lựa chọn đối với BN TVKG, và phát 

triển ở các đơn vị tuyến dưới 

- Cần thực hiện điều trị cho BN TVKG có các triệu chứng ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống hoặc sức khoẻ càng sớm càng tốt để đạt 

được hiệu quả điều trị tối ưu. Cụ thể là với các bệnh nhân được chẩn 

đoán TVKG ở giai đoạn II theo điểm Eckartd. Vì vậy việc chẩn đoán 

sớm ở tuyến dưới cho bệnh nhân cũng là rất quan trọng cho hiệu quả 

điều trị. Rất cần nâng cao năng lực chẩn đoán bệnh TVKG cho các 

đơn vị tuyến dưới. 

- Tuy nhiên, hiệu quả phương pháp không kéo dài lâu, cần theo dõi 

bệnh nhân và tiếp tục nghiên cứu những giải pháp tối ưu hơn 

- Cần thực hiện thêm các nghiên cứu theo dõi dài hơn để đánh giá hiệu 

quả dài hạn của phương pháp điều trị. 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

   Mã số:..........  

I. Hành chính 

Họ và tên:………………………………… Tuổi:………Giới: 1= Nam; 2=Nữ  

Địa chỉ:………………………………………………………………………...  

Mã số:……………………………/………………………………………….... 

Vào viện ngày  / /  Ra viện ngày / / 

1. Lý do vào viện …………………………………………………………....... 

2. Bệnh lần này là lần thứ mấy:……………………………………………...... 

3. Chẩn đoán trước khi nhập viện: …………………………………………..... 

4. Cân nặng trước điều trị:...... (kg). Chiều cao trước điều trị:.......(cm) 

II. Triệu chứng lâm sàng 

C1. Thời gian từ lúc mắc bệnh tới lần điều trị này:............. (năm) 

C2. Biểu hiện/mức độ các triệu chứng trước khi nhập viện: 

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng 

Nuốt nghẹn     

Trào ngược     

Đau ngực     

C3. Tần suất xuất hiện các triệu chứng trước điều trị: 

Triệu chứng 

<1 

lần/ 

tháng 

1-3 

lần/ 

tháng 

1-3 

lần/ 

tuần 

> 3 

lần/ 

tuần 

Hàng ngày 

Thỉnh thoảng Hằng ngày Mỗi bữa 

Nuốt nghẹn       

Trào ngược       

Đau ngực       
 

 



 
 

C4. Giảm cân n 

Không giảm  

< 5kg  

5-10 kg  

>10kg  

III. Triệu chứng cận lâm sàng 

C5. Phân loại giai đoạn bệnh TVKG theo hình ảnh XQ 

Giai đoạn TVKG 

Giai đoạn bệnh đƣờng kính thực quản Hình dáng thực quản 

I < 4cm  

II 4-6 cm  

III > 6cm Không có hình ảnh sigmoid 

IV > 6cm Có hình ảnh sigmoid 

 

C6. Tổn thương trên XQ trước điều trị: 

Tổn thƣơng Có Không 

Bình thường   

Thực quản giãn to   

Thực quản ngoằn nghoèo hình sigma   

ứ đọng thuốc cản quang   

Dấu hiệu mỏ chim   

Mất nhu động đoạn dưới thực quản   

Khác,…………………………..   

 



 
 

C7. Tổn thương nội soi thực quản trước điều trị 

Tổn thƣơng Có  Không 

Bình thường   

Thực quản giãn to   

Đờ thực quản   

Mất nhu động thực quản   

Có nhiều dịch và thức ăn   

Đóng kín khi bơm hơi   

Có sức cản khi đưa ống nội soi qua   

Khác, ……………………………..   

 

IV. Đặc điểm can thiệp và kết quả sớm 

C8. Thời gian nong bóng: …………………… (phút) 

C9. Kỹ thuật vô cảm: 

 1- Gây mê nội khí quản  3- Tiền mê 

 2- Gây mê tĩnh mạch  4 - Khác,…………………………… 

C10. Áp lực nong ……………………… (PSI) 

C11. Các tai biến và biến chứng: 

1- Đau sau xương ức  2- Rách thực quản 

3- Viêm phổi hút   4- Chảy máu 

5- Sốt     6- Nhiễm khuẩn huyết 

7- Hơi thở hôi   8- Trào ngược dạ dày-thực quản 

9- Khác,………………………………………………. 

C12. Biểu hiện/mức độ các triệu chứng sau nong  

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Bình thƣờng 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

 



 
 

V. Tái khám lần 1 

C13. Thời gian tái khám sau điều trị…………….tháng 

C14. Cân nặng:………………….kg, chiều cao:………………………..kg 

C15. Biểu hiện/mức độ các triệu chứng  

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Bình thƣờng 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

 

C16. Tần suất xuất hiện các triệu chứng sau nong  

Triệu chứng 
<1 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tuần 

> 3 lần/ 

tuần 
Hàng ngày 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

C17. Kết quả can thiệp: 

 1. Thành công    2. Thất bại 

V. Tái khám lần 2 

C18. Thời gian tái khám sau điều trị…………….tháng 

C19. Cân nặng:………………….kg, chiều cao:………………………..kg 

C20. Biểu hiện/mức độ các triệu chứng  

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Bình thƣờng 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

 



 
 

C21. Tần suất xuất hiện các triệu chứng sau nong  

Triệu chứng 
<1 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tuần 

> 3 lần/ 

tuần 
Hàng ngày 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

C22. Kết quả can thiệp: 

 1. Thành công    2. Thất bại 

VI. Tái khám lần 3 

C23. Thời gian tái khám sau điều trị…………….tháng 

C24. Cân nặng:………………….kg, chiều cao:………………………..kg 

C25. Biểu hiện/mức độ các triệu chứng  

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Bình thƣờng 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

C26. Tần suất xuất hiện các triệu chứng sau nong  

Triệu chứng 
<1 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tháng 

1-3 lần/ 

tuần 

> 3 lần/ 

tuần 
Hàng ngày 

Nuốt nghẹn      

Trào ngược      

Đau ngực      

 

C27. Kết quả can thiệp: 

 1. Thành công    2. Thất bại 

VII. Tái khám lần 4 

C28. Thời gian tái khám sau điều trị…………….tháng 

C29. Cân nặng:………………….kg, chiều cao:………………………..kg 

 


