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 THỰC QUẢN VÀ KẾT QUẢ NỘI SOI Ở BỆNH NHÂN 

CÓ TRIỆU CHỨNG TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY THỰC QUẢN 
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TÓM TẮT28 
Nghiên cứu mô tả nhằm đánh giá mối liên quan 

đặc điểm mô bệnh học, giá trị đo điện thế niêm mạc 
thực quản (MA) và kết quả nội soi ở bệnh nhân có 
triệu chứng trào ngược dạ dày thực quản. Nghiên cứu 
được tiến hành từ 9/2020 đến 12/2020 tại Viện 
Nghiên cứu và Đào tạo Tiêu hóa, Gan mật – Phòng 
khám Hoàng Long trên các đối tượng có biểu hiện 
trào ngược dạ dày thực quản, được tiến hành nội soi 
đường tiêu hóa trên tiền mê và tiến hành đo điện thế 
niêm mạc thực quản và lấy sinh thiết mô bệnh học 
trong quá trình nội soi. 30 bệnh nhân (14 nam) được 
thu tuyển, tuổi trung bình 42,1 (năm). Tỉ lệ viêm thực 
quản trào ngược (VTQTN) trên nội soi là 70%, chủ 
yếu là viêm thực quản độ A theo Los Angeles, Barrett 
thực quản chiếm 10%. Các đặc điểm trên mô bệnh 
học theo thang điểm Esohisto và giá trị MA tại vị trí 5 
cm và 15cm trên đường Z không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa hai nhóm có và không có VTQTN 
trên nội soi. Giá trị MA tại vị trí 5 cm và 15cm trên 
đường Z cũng không có sự khác biệt giữa nhóm có và 
không có viêm thực quản trên mô bệnh học.  

Từ khóa: Trào ngược dạ dày thực quản, điện thế 
niêm mạc thực quản, mô bệnh học.  
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MUCOSAL ADMITTANCE VALUES AND 
ENDOSCOPY FINDINGS IN PATIENTS WITH 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX SYMPTOMS 

The study was conducted to evaluate the 
relationship between histopathological results, 
mucosal admittance (MA) value and endoscopic 
results in patients with gastroesophageal reflux 
symptoms. We performed this study between 9/2020 
and 12/2020 at the Institute of Gastroenterology and 
Hepatology – Hoang Long Clinic among patients who 
had gastroesophageal reflux symptoms, underwent 
endoscopy simultaneously with tissue conductance 
measure and histopathology with esophageal mucosal 
samples. 30 patients (14 males) were recruited, mean 
age was 42.1 (years). The prevalence of reflux 
esophagitis on endoscopy was 70%, predominantly 
Los Angeles grade A, Barrett’s esophagus was seen in 
10% of patients. Histopathological patterns based on 
Esohisto criteria and MA values at 5 cm and 15 cm 
above Z line were not significantly different between 
patients with and without reflux esophagitis on 
endoscopy. MA values at 5 cm and 15 cm above Z line 
were also not significantly different between patients 
with and without esophagitits on histopathology.  

Keywords: Gastroesophageal Reflux Disease, 
Mucosal Admittance, TCM (Tissue Conductance Meter) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trào ngược dạ dày thực quản 

(Gastroesophageal reflux disease - GERD) là tình 
trạngdodịch dạ dày trào lên thực quản gây ra 
các triệu chứng khó chịu và/hoặc biến 
chứng.1Các phương pháp chẩn đoán GERD hiện 
nay bao gồm áp dụng bộ câu hỏi lâm sàng, điều 
trị thử với thuốc ức chế bơm proton (PPI), nội 
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soi dạ dày thực quản, sinh thiết niêm mạc thực 
quản và đo pH +/- trở kháng 24 giờ thực quản.2 
Ưu điểm và nhược điểm của mỗi phương pháp 
được đưa ra chi tiết trong đồng thuận Lyon 
(2018): Bộ câu hỏi lâm sàng và điều trị thử với 
PPI tuy dễ áp dụng, nhưng độ nhạy và độ đặc 
hiệu thấp, nội soi dạ dày thực quản là phương 
pháp xâm lấn thường được sử dụng trên lâm 
sàng nhưng cũng có đến 2/3 người có triệu 
chứng GERD có hình ảnh nội soi thực quản bình 
thường; đo pH +/- trở kháng 24 giờ hiện là 
phương pháp có độ nhạy, độ đặc hiệu cao nhất 
trong chẩn đoán GERD, tuy nhiên đây là kĩ thuật 
xâm lấn, cần nhiều thời gian thực hiện và phân 
tích kết quả, có thể gây một số khó chịu cho 
người bệnh trong quá trình đeo máy, chi phí dịch 
vụ cao. 2Theo đồng thuận từ các nhà giải phẫu 
bệnh, sinh thiết niêm mạc thực quản và áp dụng 
thang điểm Esohisto trong chẩn đoán GERD là 
phương pháp hữu ích, đặc biệt với nhóm bệnh 
nhân không có tổn thương trên nội soi(NERD). 
3Đo điện thế niêm mạc (TCM) cũng là một kỹ 
thuật được tiến hành trong quá trình nội soiđể 
đánh giá thay đổi tính dẫn điện của niêm mạc 
thực quản. Ở bệnh nhân GERD, giá trị trở kháng 
nền của niêm mạc thực quản có tương quan 
nghịch với thời gian niêm mạc tiếp xúc acid, một 
trong những tiêu chuẩn chẩn đoán xác định trên 
đo pH thực quản 24 giờ. 4Do vậy TCM được kì 
vọng giúp dự đoán những thay đổi về mặt vi thể 
của niêm mạc thực quản khi chưa có tổn thương 
viêm thực quản quan sát được trên nội soi.5,6 

Đo điện thế niêm mạc thực quản trong chẩn 
đoán GERD còn tương đối mới ở Việt Nam và 
chưa có dữ liệu đối chiếu với kết quả mô bệnh 
học. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm đánh giá mối liên quan giữa đặc điểm nội 
soi, kết quả mô bệnh học và kết quả đo điện thế 
niêm mạc thực quản trên bệnh nhân có triệu 
chứng trào ngược dạ dày thực quản.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang từ tháng 9/2020 

đến tháng 12/2020 trên 30 bệnh nhân trên 18 
tuổi đến khám tại Phòng khám đa khoa Hoàng 
Long. Tiêu chuẩn lựa chọn bao gồm: (1) có triệu 
chứng trào ngược dạ dày thực quản, (2) được 
tiến hành nội soi đường tiêu hóa trên tiền mê, 
đo điện thế niêm mạc thực quản và được tiến 
hành sinh thiết niêm mạc thực quản trong quá 
trình nội soi.  

Các triệu chứng trào ngược dạ dày thực quản 
bao gồm trào ngược hoặc nóng rát sau xương 
ức; các triệu chứng nghi ngờ trào ngược ngoài 
thực quản như ho, rát họng kéo dài đã được 

ngoại trừ bệnh lý hô hấp, đau ngực không do 
tim đã được khám chuyên khoa tim mạch. Kĩ 
thuật đo pH-trở kháng thực quản 24 giờ tiến 
hành khi bệnh nhân ngừng sử dụng thuốc ức 
chế bơm proton tối thiểu 5 ngày.  

Đo điện thế niêm mạc thực quản (TCM). 
Kỹ thuật sử dụng một catheter nhỏ đường kính 
1,9mm cho qua kênh sinh thiết nội soi tiếp xúc 
với niêm mạc thực quản để đo giá trị điện thế của 
niêm mạc (MA). Đầu catheter tiếp xúc với niêm 
mạc thực quản mỗi lần đo từ 2-3 giây và được đo 
5 lần mỗi vị trí: cách vùng nối tâm vị 5cm (đoạn 
xa thực quản) và 15cm (đoạn giữa thực quản). 
Các giá trị sẽ được ghi lại vào hệ thống phần 
mềm kết nối với hệ thống máy đo và catheter.  

Mô bệnh học (MBH). Các bệnh nhân được 
nội soi và sinh thiết 2 mảnh niêm mạc thực quản 
tại vị trí 5cm trên đường Z. Tiêu bản được 
nhuộm hematoxyline eosin và phân loại mức độ 
nặng theothang điểmEsohisto bao gồm các yếu 
tố: mức độ tăng sản lớp đáy, độ giãn của nhú 
niêm mạc, độ giãn khoảng gian bào và thâm 
nhập tế bào viêm (bạch cầu ưa acid, bạch cầu 
trung tính, bạch cầu đơn nhân) trong biểu mô. 
Mỗi yếu tố được đánh giá trên thang điểm từ 0 
đến 2, điểm mức độ viêm thực quản được tính 
bằng tổng điểm của các yếu tố chia cho tổng số 
yếu tố đánh giá. Điểm 0-0,25 là bình thường, 
0,5-0,75 là viêm thực quản nhẹ, ≥1 là viêm thực 
quản nặng. 

Bảng 1: Tiêu chuẩn mô bệnh học theo Esohisto3 

Đặc điểm 
Điểm 

0 1 2 
Tăng sản lớp 

đáy 
< 15 µm 

15-30 
µm 

>30µm 

Độ giãn nhú 
niêm mạc 

< 50% 50-75% >75% 

Độ giãn khoảng 
gian bào 

Không giãn 
Giãn  
nhẹ 

Giãn  
rộng 

Thâm nhập thế bào viêm 
Bạch cầu ưa 

axit 
Không có 

1-2 tế 
bào 

>2 tế 
bào 

Bạch cầu trung 
tính 

Không có 
1-2 tế 
bào 

>2 tế 
bào 

Bạch cầu đơn 
nhân 

< 10 tế bào 
10-30 
tế bào 

> 30 tế 
bào 

Xử lý số liệu. Số liệu được nhập phân tích 
bằng phần mềm SPSS 2.0. Các biến định tính 
được trình bày dưới dạng số đếm và tỉ lệ phần 
trăm (%). Các biện định lượng sẽ được biểu diễn 
dưới dạng trung bình (± phương sai) cho phân 
bố chuẩn, hoặc trung vị (khoảng tử phân vị) cho 
phân bố không chuẩn.  
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong 30 bệnh nhân thu tuyển, nam giới 

chiếm 46,7%, tuổi trung bình là 42,1 (min – max: 
26-66). Các triệu lâm sàng thường gặp ở nhóm 
bệnh nhân là trào ngược (70%), ợ hơi (63,3%), 
nóng rát sau xương ức (40%), đau thượng vị 
(40%), đầy bụng (40%). Điểm FSSG, GERDQ 
trung bình lần lượt là 10,3 và 6,0. Tỉ lệ điểm FSSG 
≥ 8 và GERDQ ≥ 8 lần lượt là 63,3% và 36,7%.  

Trên nội soi dạ dày thực quản, 70% bệnh 
nhân có tổn thương viêm thực quản trào ngược 
(VTQTN), chủ yếu là độ A (63,4%). Tỉ lệ VTQTN 
độ B, C và D lần lượt là 3,3%, 3,3% và 0%. Tỉ lệ 
bệnh nhân có tổn thương Barret thực quản là 
10%, và tất cả đều là Barrett thực quản đoạn ngắn.  

Trên mô bệnh học, gần 40% bệnh nhân có kết 
luận viêm thực quản. Kết quả của từng đặc điểm 
trên mô bệnh học được mô tả trong bảng 2. 

 
Bảng 2: Đặc điểm mô bệnh học và giá trị MA theo phân nhóm tổn thương trên nội soi 

Đặc điểm 
Chung 

(n = 30) 
VTQTN 

(n = 21) 
Không VTQTN 

(n = 9) 
p 

Đặc điểm mô bệnh học, n (%)    
 Tăng sản lớp đáy: <15% 

15-30% 
>30% 

24 (80,0) 
6 (20,0) 

0 (0) 

17 (70,8) 
4 (66,7) 

0 (0) 

7 (29,2) 
2 (33,3) 

0 (0) 
0,840 

 Giãn nhú niêm mạc: <50% 
                50-75% 
                >75% 

17 (56,7) 
11 (36,7) 
2 (6,6) 

11 (64,7) 
8 (72,7) 
2 (100) 

6 (35,3) 
3 (27,3) 

0 (0) 
0,647 

Có giãn khoảng gian bào 4 (13,3) 1 (25,0) 3 (75,0) (*) 
Có thâm nhập tế bào viêm 

BC ưa axit 
BC trung tính 
BC đơn nhân 

10 (33,3) 
3 (10) 

5 (16,7) 
7 (23,3) 

 
1 (33,3) 
2 (40,0) 
5 (71,4) 

 
2 (66,7) 
3 (60,0) 
2 (28,6) 

(*) 

Đặc điểm đo TCM, trung vị (khoảng tứ phân vị) 
MA- 5cm (Ω) 42,0 (21,0-63,1) 50,5 (23,9-63,7) 30,5 (19,7-60,3) 0,512 
MA- 15cm (Ω) 41,8 (30,8-69,8) 43,6 (34,7-73,2) 28,1 (12,4-68,0) 0,164 

VTQTN- Viêm thực quản trào ngược, MA- giá trị điện thế niêm mạc thực quản, (*) không kiểm định 
Bảng 3 so sánh giá trị điện thế niêm mạc (MA) tại hai vị trí 5 và 15cm trên đường Z giữa nhóm có 

và không có viêm thực quản được chẩn đoán trên mô bệnh học. Giá trị MA trung vị tại 2 vị trí không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm.  

Bảng 3: Giá trị MA của hai nhóm phân loại theo thang điểm Esohisto trên MBH 

Đặc điểm 
VTQ trên mô 

bệnh học  
(n = 11) 

Không VTQ trên 
mô bệnh học 

(n = 19) 
p 

MA-5 cm, trung vị (khoảng tứ phân vị)(Ω) 39,5 (12,6-67,5) 44,6 (27,4-59,7) 0,735 
MA-15 cm, trung vị (khoảng tứ phân vị) (Ω) 37,7 (11,2-76,8) 48,2 (31,7-67,3) 0,445 

VTQ- Viêm thực quản, MA- giá trị điện thế niêm mạc thực quản 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu chúng tôi bước đầu tìm hiểu mối 

liên quan giữa kết quả nội soi, MBH và giá trị MA 
trên những bệnh nhân có triệu chứng trào ngược 
dạ dày thực quản.  

Kết quả nghiên cứu ghi nhận gần 40% bệnh 
nhân có biểu hiện trào ngược dạ dày thực quản 
có viêm thực quản trên kết quả MBH trong khi tỉ 
lệ VTQTN trên nội soi là 70%.Nghiên cứu của 
chúng tôi áp dụng thang điểm Esohisto bao gồm 
nhiều yếu tố để xác định tình trạng viêm thực 
quản trên mô bệnh học: tình trạng quá sản lớp 
đáy, giãn nhú niêm mạc biểu mô, giãn khoảng 
gian bào và thâm nhập của tế bào viêm. Sự 
không phù hợp giữa kết quả nội soi và MBH gợi 

ý cần thêm nhiều nghiên cứu để chứng minh khả 
năng ứng dụng và giá trị chẩn đoán của thang 
điểm Esohisto tại Việt Nam, đặc biệt là đối chiếu 
với tiêu chuẩn vàng là đo pH trở kháng 24 giờ.  

Các đặc điểm trên MBHtrong nghiên cứu này 
ghi nhận không có sự khác biệt giữa hai nhóm 
có và không có VTQTN trên nội soi. Theo một 
nghiên cứu của Ismail-Beigi, quá sản lớp đáy và 
giãn nhú niêm mạc biểu mô là hai thay đổi mô 
bệnh học chính ở các bệnh nhân GERD, tuy 
nhiên độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn đoán 
của hai yếu tố trên còn thấp.7 Một nghiên cứu 
khác của Zhou LY và cộng sự sử dụng độ giãn 
khoảng gian bào (DIS) là tiêu chuẩn trong chẩn 
đoán GERD ghi nhận độ nhạy và độ đặc hiệu của 
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phương pháp là 62,1% và 56,1%.8Tuy nhiên, 
trong nghiên cứu chúng tôi chỉ ghi nhận chỉ có 
4/30 bệnh nhân có giãn khoảng gian bào. 

Trung vị giá trị MA tại vị trí 5 cm và 15 cm 
trên đường Z cao hơn ở nhóm VTQTN so với 
nhóm không VTQTN trên nội soi, tuy nhiên sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Các nghiên cứu 
trước đây đã chỉ ra rằng giá trị MA cao hơn ở các 
bệnh nhân có VTQTN so với nhóm trào ngược 
không có VTQTN và cao hơn nhóm chứng khỏe 
mạnh.4Nghiên cứu của Matsumura cho thấy đo 
TCM có giá trị chẩn đoán phân biệt GERD và 
nóng rát chức năng tương tự như khi sử dụng 
phương pháp đo pH trở kháng 24 giờ.4 

Điểm hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi 
đó là cỡ mẫu còn nhỏ, chưa đối chiếu được với 
tiêu chuẩn vàng là đo pH-trở kháng thực quản 24 
giờ cũng như không thu tuyển được nhóm bệnh 
nhân viêm thực quản trên nội soi mức độ nặng 
Los Angeles từ độ C trở lên để so sánh. Đây là 
nghiên cứu bước đầu do vậy giá trị của kĩ thuật 
TCM và MBH trong chẩn đoán GERD cần được 
đánh giá thêm trong các nghiên cứu tương lai với 
cỡ mẫu lớn hơn và có tiêu chuẩn vàng đối chiếu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu chúng tôi không ghi nhận sự khác 

biệt về các đặc điểm trên mô bệnh học và đo 
điện thế niêm mạc thực quản giữa nhóm có và 
không có viêm thực quản trên nội soi, cũng như 
không có sự khác biệt về giá trị điện thế niêm 
mạc thực quản giữa nhóm có và không có viêm 
thực quản trên mô bệnh học.  

Lời cảm ơn. Nghiên cứu nằm trong đề tài 

cấp nhà nước của Bộ Khoa học và Công nghệ 
“Nghiên cứu đánh giá rối loạn vận động và bài 
tiết một số bệnh lý dạ dày, thực quản” mã số 
ĐTĐLCN.04/20.   
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Soeul ở bệnh nhân đột quỵ não trong giai đoạn cấp. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Gồm 65 
bệnh nhân đột quỵ não lần đầu được nhập viện điều 
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trị nội trú tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện tỉnh Phú 
Thọ từ tháng 11 năm 2020 đến tháng 3 năm 2021. 
Chẩn đoán viêm phổi bệnh viện theo Hướng dẫn chẩn 
đoán và điều trị bệnh hô hấp do Bộ Y Tế ban hành 
năm 2012. Nghiên cứu được tiến hành theo phương 
pháp tiến cứu, thống kê mô tả. Kết quả: Tuổi trung 
bình là 62,0±11,5, tỉ lệ nam/ nữ: 2/1, điểm NIHSS 
trung bình 8,2 ± 6,5 và bệnh nhân có thông khí cơ 
học chiếm 7,3%. Tỉ lệ viêm phổi bệnh viện là 13,5%. 
Ở bệnh nhân ở thể đột quỵ chảy máu, có thông khí cơ 
học, tình trạng rối loạn ý thức nặng (Glasgow < 9), 
mức độ đột quỵ nặng (NIHSS≥ 15) thì có tỉ lệ viêm 
phổi cao hơn hẳn với p< 0,001; không có mối liên 
quan giữa tuổi, giới  và mức huyết áp với tỉ lệ viêm 


