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LỜI GIỚI THIỆU

CHỦ TỊCH
HỘI KHOA HỌC TIÊU HÓA VIỆT NAM

GS. TS. Mai Hồng Bàng

Trào ngược dạ dày – thực quản (GERD) là bệnh lý phổ biến có xu hướng gia tăng 
trên thế giới cũng như ở khu vực Đông Nam Á trong đó có Việt Nam. Bên cạnh 

các triệu chứng của đường tiêu hóa, ngày càng nhiều các trường hợp có biểu hiện 
đa dạng ở các chuyên khoa khác như tai – mũi – họng, hô hấp, tim mạch, răng 
hàm mặt v.v.. Ngoài các phương pháp tiếp cận truyền thống như khai thác triệu 
chứng lâm sàng theo bộ câu hỏi, nội soi đường tiêu hóa trên, điều trị thử với thuốc 
ức chế bơm proton, các phương pháp thăm dò chức năng chuyên sâu như đo pH 
trở kháng 24 giờ, đo áp lực và nhu động thực quản đã bắt đầu được triển khai và 
ứng dụng tại Việt Nam. Các hướng dẫn về quản lý bệnh trào ngược dạ dày – thực 
quản cập nhật trên thế giới và tại khu vực đã nhấn mạnh vai trò của các kĩ thuật 
thăm dò khác nhau trong chẩn đoán xác định, chẩn đoán phân biệt và chẩn đoán 
thể bệnh của GERD, đặc biệt với những trường hợp không đáp ứng với điều trị 
hoặc triệu chứng không điển hình. Trong quản lý GERD, việc tối ưu hóa các phác 
đồ, phối hợp thuốc hoặc lựa chọn các can thiệp cần được cân nhắc kĩ lưỡng và nên 
cá thể hóa. Do đó, soạn thảo và ban hành khuyến cáo trong chẩn đoán và điều trị 
bệnh lý này là điều cần thiết. Hội khoa học Tiêu hóa Việt Nam đã mời 28 thầy cô là 
các chuyên gia có nhiều kinh nghiệm trong lĩnh vực Nội Tiêu hóa cùng Ban thư ký 
để tiến hành soạn thảo, đóng góp ý kiến và đi tới đồng thuận cuối cùng để đưa ra 
“Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh trào ngược dạ dày – thực quản năm 2025”. 
Mong rằng khuyến cáo sẽ trở khành công cụ đắc lực giúp các bác sĩ trong thực hành 
lâm sàng.



LỜI NÓI ĐẦU

T
heo đồng thuận Montreal, bệnh trào ngược dạ dày thực quản (GERD) là tình 
trạng bệnh lý, trong đó dịch trong dạ dày trào ngược lên thực quản gây triệu 

chứng khó chịu và/hoặc gây biến chứng. Những báo cáo gần đây cho thấy sự gia 
tăng rõ ràng tỷ lệ của các triệu chứng GERD ở Đông Nam Á [1-3]. Trong một phân 
tích hệ thống về gánh nặng toàn cầu, khu vực và quốc gia của GERD ở 195 quốc 
gia và vùng lãnh thổ giai đoạn 1990 – 2017, số ca mắc GERD của khu vực Đông 
Nam Á đã tăng từ hơn 29 triệu ca năm 1990 lên hơn 52 triệu ca năm 2017, số ca 
mắc GERD tại Việt Nam cũng có xu hướng gia tăng giai đoạn 1990 – 2017 [4]. 

GERD là bệnh lý có cơ chế bệnh sinh phức tạp với triệu chứng lâm sàng điển 
hình là ợ trớ và ợ nóng. Tuy nhiên, bệnh cũng có thể có các biểu hiện ngoài thực 
quản khác như ho mạn tính, viêm thanh quản, hen hay bào mòn răng do trào 
ngược… Chính vì thế, việc chẩn đoán và điều trị GERD trên thực hành lâm sàng 
đôi khi còn gặp nhiều thách thức. 

Các phương tiện chẩn đoán GERD ngày càng phát triển; tuy nhiên, việc ứng 
dụng vào thực tế lâm sàng còn phụ thuộc vào nguồn lực của khu vực, của cơ sở 
y tế, cũng như của bệnh nhân. Theo các hướng dẫn hiện hành tại khu vực cũng 
như trên thế giới, nội soi đường tiêu hóa trên và đo pH thực quản (có hoặc không 
kèm trở kháng, thời gian đo 24 giờ hoặc kéo dài hơn) là hai phương pháp cung 
cấp bằng chứng chẩn đoán xác định GERD. Các kỹ thuật khác như đo áp lực và nhu 
động thực quản độ phân giải cao, phát hiện và định lượng pepsin trong nước bọt, 
đo điện thế niêm mạc thực quản…cũng có thể cung cấp thêm các bằng chứng 
ủng hộ chẩn đoán hoặc loại trừ các nguyên nhân khác có biểu hiện giống GERD 
như co thắt tâm vị. 

Điều trị GERD hiện nay vẫn dựa trên nền tảng là các thuốc ức chế bài tiết axit 
dạ dày, đặc biệt là vai trò của nhóm ức chế bơm proton (PPI). Việc tối ưu điều trị 
PPI, kết hợp với các nhóm thuốc khác hay cân nhắc chỉ định can thiệp nội soi/phẫu 
thuật còn tùy thuộc vào cơ chế bệnh sinh, đáp ứng với điều trị của cá thể cũng như 
các rối loạn chức năng khác đi kèm. 

Hướng dẫn thực hành lâm sàng về chẩn đoán và điều trị GERD nhằm cập nhật 
các vấn để thực hành cần thiết, lý do, mức độ bằng chứng và mức độ khuyến cáo 
trong việc điều trị GERD. 



MỘT SỐ TỪ VIẾT TẮT ĐƯỢC SỬ DỤNG TRONG HƯỚNG DẪN

Tiếng Việt

ĐTNMTQ Điện thế niêm mạc thực quản

NSTHT Nội soi tiêu hóa trên 

KTC Khoảng tin cậy

TKNMTQ Trở kháng niêm mạc thực quản

Tiếng Anh

ACG American College of Gastroenterology Trường môn Tiêu hóa Hoa Kỳ

AET Acid Exposure Time Thời gian niêm mạc thực quản tiếp 
xúc axit 

AGA American Gastroenterological 
Association

Hội Tiêu hoá Hoa Kỳ

ASGE American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy

Hiệp hội Nội soi Tiêu hóa Hoa Kỳ

ARMS Anti-re¢ux Mucosectomy Phẫu thuật cắt cơ chống trào ngược

AUC Area Under Curve Diện tích dưới đường cong

BMI Boday Mass Index Chỉ số khối cơ thể

ESNM/ANMS European Society for 
Neurogastroenterology and Motility/ 
the American Neurogastroenterology 
and Motility Society

Hội Tiêu hóa thần kinh và nhu động 
Châu Âu/ Hội Tiêu hóa thần kinh và 
nhu động Hoa Kỳ

FSSG Frequency Scale for Symptoms of 
Gastroesophageal Re¢ux Disease

Bộ câu hỏi FSSG

GERD Gastroesophageal Re¢ux Disease Bệnh trào ngược dạ dày-thực quản

GerdQ Gastroesophageal re¢ux disease 
Questionnaire

Bộ câu hỏi GerdQ



ERD Erosive Re¢ux Disease Bệnh trào ngược có viêm thực quản

HRM High Resolution Manometry Đo áp lực và nhu động thực quản 
độ phân giải cao

LA Los Angeles Phân loại Los Angeles

LES Lower Esophageal Sphincter Cơ thắt thực quản dưới

LPR Laryngopharyngeal re¢ux Trào ngược họng thanh quản

MNBI Mean Nocturnal Baseline 
Impedance

Trở kháng nền về đêm

NERD Non- Erosive Re¢ux Disease Bệnh trào ngược không có viêm 
thực quản

NNT Number-needed-to-treat Số lượng bệnh nhân cần thiết để 
điều trị

OR Odds ratio Tỷ số chênh

PPI Proton Pump Inhibitor Thuốc ức chế bơm proton

PSPW Post-re¢ux Swallow-induced 
Peristaltic Wave

Sóng nhu động thứ phát sau 
trào ngược

P-CAB Potassium Competitive Acid Blockers Thuốc ức chế axit cạnh tranh với kali

RR Relative Risk Nguy cư tương đối

SAP Symptom Association Probability Xác suất liên quan đến triệu chứng

SI Symptom Index Chỉ số triệu chứng

TCA Tricyclic antidepressant Thuốc chống trầm cảm ba vòng

TCM Tissue Conductance Measurement Đo điện thế niêm mạc

TIF Transoral Incisionless Fundoplication Can thiệp tạo van chống trào ngược 
không cắt cơ qua nội soi

TLESR Transient lower esophageal 
sphincter relaxation

Giãn cơ thắt thực quản dưới 
thoáng qua

WGO World Gastroenterology 
Organization

Tổ chức Tiêu hóa thế giới
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Hướng dẫn này được một nhóm chuyên gia của Hội Tiêu hóa Việt Nam soạn 

thảo bao gồm các vấn đề liên quan tới chẩn đoán và điều trị bệnh trào ngược 

dạ dày – thực quản. 

Bản thảo các khuyến cáo của hướng dẫn này cùng với các chứng cứ hỗ trợ 

được gửi tới tất cả các thành viên trong Hội đồng chuyên gia. Phương pháp 

Delphi được sử dụng để xây dựng đồng thuận. Tất cả các thành viên trong Hội 

đồng chuyên gia sẽ tham gia biểu quyết ẩn danh qua hệ thống biểu quyết 

trực tuyến. Trong quá trình biểu quyết, mỗi thành viên sẽ đánh giá mức độ 

chứng cứ và mức độ khuyến cáo của tất cả các khuyến cáo dự thảo. Các thành 

viên cũng có thể đề xuất thêm các chứng cứ được cho là quan trọng để đánh 

giá mức độ chứng cứ. Về mức độ đồng thuận, mỗi thành viên sẽ được yêu cầu 

chọn một trong các mức độ đồng ý sau đây: (1) Hoàn toàn đồng ý, (2) Đồng 

ý với một chút băn khoăn, (3) Đồng ý nhưng còn nhiều điểm băn khoăn, (4) 

Không đồng ý và có một chút băn khoăn, (5) Không đồng ý với khá nhiều băn 

khoăn hoặc (6) Rất không đồng ý. Nếu phiếu bầu của thành viên không phải 

ở mức 1 hoặc 2 thì cần nêu rõ lý do. 

Sau vòng biểu quyết đầu tiên, Ban thường trực xây dựng Hướng dẫn sẽ 

tổng hợp mức độ đồng thuận, chỉnh sửa các tuyên bố của đồng thuận vả bổ 

sung các chứng cứ khoa học (nếu có). Một tuyên bố sẽ được Hội đồng chuyên 

gia thông qua nếu tổng số phiếu đồng ý ở mức 1 và 2 đạt ≥ 80%. Các tuyên bố 

chưa được thông qua sẽ được xem xét sửa chữa, đưa ra thảo luận và bỏ phiếu 

đồng thuận lần thứ 2. Kết quả vòng biểu quyết thứ 2 sẽ được tổng hợp và đánh 

giá tương tự như ở vòng bỏ phiếu đầu tiên. Các khuyến cáo đạt đồng thuận 

≥ 80% sau hai vòng biểu quyết sẽ được dùng để xây dựng Bản hướng dẫn

chính thức. 

NGUYÊN TẮC XÂY DỰNG HƯỚNG DẪN
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Mức độ chứng cứ

1.	 Chất lượng cao: Các nghiên cứu khác hầu như không thể thay đổi sự 

tin cậy của chúng ta về mức độ tác động của can thiệp.

2.	 Chất lượng trung bình: Các nghiên cứu khác có thể có ảnh hưởng 

quan trọng lên sự tin cậy của chúng ta về mức độ tác động của can 

thiệp và có thể thay đổi mức độ tác động.

3.	 Chất lượng thấp: Các nghiên cứu khác rất có thể có ảnh hưởng quan 

trọng lên sự tin cậy của chúng ta về mức độ tác động của can thiệp và 

nhiều khả năng thay đổi mức độ tác động.

4.	 Chất lượng rất thấp: Bất kỳ mức độ tác động nào của can thiệp đều 

rất không chắc chắn.

Mức độ khuyến cáo và chứng cứ được đánh giá trên hệ thống GRADE (hình 1)

Hình 1. Các bước tiến hành đánh giá chất lượng chứng cứ và độ mạnh 
của khuyến cáo theo hệ thống GRADE

Bước 1: Đánh giá
mức độ ưu tiên

Thử nghiệm lâm sàng có
đối chứng ngẫu nhiên: Cao

Nghiên cứu quan sát: Thấp

Bước 3: Đánh giá
mức độ bằng chứng

Cao

Trung bình

Thấp

Rất thấp

Bước 2: Đánh giá tăng/giảm
mức độ bằng chứng

Giảm khi:

Nguy cơ sai số

Bằng chứng không nhất quán

Bằng chứng không trực tiếp

Bằng chứng không chính xác

Sai số xuất bản

Tăng khi:

Tác động mạnh và thống nhất 
giữa các nghiên cứu

Có mối quan hệ liều-đáp ứng

Yếu tố nhiễu chỉ làm giảm 
phạm vi tác động

Bước 4: Đánh giá các yếu tố
ảnh hưởng đến khuyến cáo

Cân bằng giữa các tác động
mong muốn và không mong muốn

Hiệu quả chi phí

Ưu tiên của bệnh nhân

Bước 5: Tuyên bố khuyến cáo

Khuyến cáo: Mức độ mạnh

Khuyến cáo: Mức độ yếu

Không khuyến cáo: Mức độ mạnh

Không khuyến cáo: Mức độ yếu
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Mức độ khuyến cáo:

Hệ thống GRADE đưa ra 2 mức độ khuyến cáo: “mạnh” và “yếu”.

1.	 Mạnh: Khi các tác động mong muốn của can thiệp vượt qua hoặc 

không vượt qua các tác động không mong muốn một cách rõ ràng, 

và được hướng dẫn đưa vào danh sách.

2.	 Yếu: Khi việc cân bằng lợi-hại không chắc chắn, do chất lượng chứng 

cứ thấp hoặc do chứng cứ gợi ý rằng các tác động mong muốn và 

không mong muốn gần như cân bằng nhau.
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TÓM TẮT CÁC KHUYẾN CÁO
Mức độ 

chứng cứ 
Mức độ 

khuyến cáo 

CHẨN ĐOÁN GERD

Khuyến cáo 1: Triệu chứng của GERD đa dạng, 
có thể biểu hiện tại thực quản và/ hoặc ngoài 
thực quản. Cần tiếp cận đa chuyên khoa trong 
các trường hợp biểu hiện triệu chứng trào ngược 
không điển hình.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 2: Đánh giá triệu chứng lâm sàng 
theo các bộ câu hỏi và điều trị thử thuốc ức 
chế bơm proton (proton pump inhibitor – PPI) 
không đủ cung cấp các bằng chứng để chẩn 
đoán xác định GERD.

Trung bình Mạnh 

Khuyến cáo 3: Chỉ định nội soi đường tiêu hoá 
trên ở bệnh nhân trào ngược dạ dày thực quản 
được đặt ra khi có triệu chứng báo động hoặc 
có các triệu chứng trào ngược dai dẳng nhưng 
không đáp ứng với điều trị thử thuốc ức chế bơm 
proton, trước khi quyết định can thiệp nội soi 
hoặc phẫu thuật chống trào ngược.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 4: Căn cứ hình ảnh trên nội soi, 
bệnh lý trào ngược dạ dày thực quản được chia 
thành hai nhóm có và không có tổn thương thực 
quản; trong đó nhóm không có tổn thương trên 
nội soi gặp nhiều hơn, đáp ứng với PPI kém hơn. 
Các biến chứng nặng như xuất huyết tiêu hoá, 
loét thực quản, hẹp thực quản, ung thư thực 
quản ít gặp ở Việt Nam.

Cao Mạnh
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Khuyến cáo 5:  Đo pH thực quản có/không kèm 
trở kháng 24 giờ là một phương pháp chẩn đoán 
xác định GERD, được chỉ định trong các trường 
hợp bệnh nhân có triệu chứng trào ngược dai 
dẳng, không đáp ứng với liệu pháp PPI và có 
kết quả nội soi bình thường hoặc có tổn thương 
viêm thực quản trào ngược độ A; bệnh nhân 
được dự kiến can thiệp nội soi/phẫu thuật chống 
trào ngược.  

Cao Mạnh 

Khuyến cáo 6: Bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định GERD trong các trường hợp: (1) có triệu 
chứng điển hình và có các tổn thương trên nội soi 
bao gồm viêm thực quản trào ngược độ B, C, D 
theo phân loại Los Angeles (LA), Barrett thực quản 
đã có kết quả mô bệnh học xác định, hoặc hẹp 
thực quản; (2) Thời gian niêm mạc thực quản tiếp 
xúc với axit trên 6% khi đo pH thực quản 24 giờ.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 7: Đo áp lực và nhu động thực quản 
độ phân giải cao (High-Resolution esophageal 
Manometry – HRM) được chỉ định trong trường 
hợp bệnh nhân có triệu chứng trào ngược  
không đáp ứng điều trị kèm theo các triệu chứng 
liên quan đến rối loạn nuốt (nuốt nghẹn, nuốt 
khó) hoặc khi bệnh nhân có chỉ định can thiệp 
nội soi/phẫu thuật chống trào ngược.

Cao Mạnh 

Khuyến cáo 8: Một số thăm dò khác như test 
nhanh phát hiện pepsin trong nước bọt hoặc đo 
điện thế đánh giá tính thấm niêm mạc thực quản 
bước đầu cung cấp một số bằng chứng hỗ trợ chẩn 
đoán GERD; tuy nhiên, cần thêm dữ liệu lâm sàng.

Trung bình Yếu
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Khuyến cáo 9: Bệnh nhân có các biểu hiện ngoài 
thực quản không kèm các triệu chứng điển hình 
cần được phối hợp các phương pháp thăm dò để 
chẩn đoán GERD trước khi điều trị thử PPI.

Trung bình Mạnh 

Khuyến cáo 10: GERD kháng trị được định nghĩa 
khi bệnh nhân đang có bằng chứng khách quan 
chẩn đoán GERD và triệu chứng còn dai dẳng 
mặc dù đã tối ưu hóa điều trị nội khoa.

Cao Mạnh

ĐIỀU TRỊ GERD

Khuyến cáo 11: Điều trị GERD cần được cá thể 
hóa, bao gồm thay đổi chế độ ăn uống, thói 
quen sinh hoạt, phối hợp với tối ưu hóa điều trị 
nội khoa. Chỉ định can thiệp nội soi/phẫu thuật 
chống trào ngược chỉ được cân nhắc trong một 
số ít trường hợp đặc biệt.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 12: Thay đổi chế độ ăn uống và thói 
quen sinh hoạt bao gồm giảm cân và kê cao đầu 
giường khi ngủ giúp cải thiện các triệu chứng 
trào ngược.

Trung bình Mạnh

Khuyến cáo 13: PPI là thuốc nền tảng trong 
điều trị GERD. Điều trị PPI liều chuẩn trong 8 
tuần có hiệu quả trong việc làm lành tổn thương 
niêm mạc thực quản và giảm triệu chứng ở bệnh 
nhân GERD có viêm thực quản trên nội soi.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 14: Bệnh nhân GERD mức độ nhẹ - 
trung bình có thể bắt đầu từ thay đổi chế độ ăn 
uống sinh hoạt, sau đó sử dụng alginate giúp cải 
thiện triệu chứng, trường hợp không đáp ứng có 
thể đổi sang hoặc phối hợp với PPI.

Trung bình Mạnh 
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Khuyến cáo 15: Bệnh nhân GERD không có 
viêm thực quản trên nội soi (NERD) nên sử dụng 
PPI liều chuẩn trong 4-8 tuần.

Cao Mạnh

Khuyến cáo 16: Liệu pháp PPI cần được sử dụng 
ở các bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản 
kèm với các triệu chứng trào ngược điển hình. 
Các bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản 
không kèm với các triệu chứng điển hình của 
GERD nên được tiến hành các thăm dò chức năng 
để chẩn đoán GERD trước khi điều trị với PPI.

Trung bình Mạnh 

Khuyến cáo 17: Với bệnh nhân GERD kháng trị, 
cần tối ưu hóa điều trị nội khoa bao gồm thay 
đổi lối sống, kiểm tra vấn đề tuân thủ dùng 
thuốc của bệnh nhân, tăng liều PPI, đổi loại PPI, 
hoặc phối hợp với các nhóm thuốc khác. 

Cao Mạnh

Khuyến cáo 18: Có thể cân nhắc sử dụng thuốc 
ức chế axit cạnh tranh với kali (P-CAB) để kiểm 
soát axit trong điều trị GERD.

Trung bình Yếu 

Khuyến cáo 19: Cần cân nhắc kỹ chỉ định can 
thiệp nội soi hoặc phẫu thuật chống trào ngược 
trên các đối tượng đã có bằng chứng chẩn đoán 
xác định GERD và vẫn còn triệu chứng trào 
ngược điển hình dai dẳng, khó chịu sau khi đã 
tối ưu hóa điều trị nội khoa.

Trung bình Mạnh 

ĐIỀU TRỊ CHỒNG LẮP GERD VÀ RỐI LOẠN 
CHỨC NĂNG KHÁC 

Khuyến cáo 20: Điều trị nhóm bệnh nhân GERD 
chồng lắp rối loạn chức năng khác của đường tiêu 
hóa cần chú ý phối hợp các nhóm thuốc khác.

Trung bình Mạnh  
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NỘI DUNG HƯỚNG DẪN

CHẨN ĐOÁN BỆNH TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY THỰC QUẢN (GERD)

Khuyến cáo 1: Triệu chứng của GERD đa dạng, có thể biểu hiện tại thực 

quản và/ hoặc ngoài thực quản. Cần tiếp cận đa chuyên khoa trong các 

trường hợp biểu hiện triệu chứng trào ngược không điển hình. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (92,9%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (7,1%)

Triệu chứng của GERD rất đa dạng, có thể biểu hiện ở tại thực quản và/

hoặc ngoài thực quản. Theo đồng thuận Montreal và Trường môn Tiêu hóa 

Hoa Kỳ (ACG), triệu chứng điển hình của GERD bao gồm ợ nóng (nóng rát sau 

xương ức) và ợ trớ. Đồng thuận Lyon 2.0 năm 2023 bổ sung thêm đau ngực 

không do tim là một trong ba triệu chứng điển hình của GERD [5-7]. Ợ trớ là 

sự trào lên dễ dàng của các chất từ dạ dày lên miệng, thường kèm với vị chua 

hoặc đắng. Ợ nóng hay cảm giác nóng rát sau xương ức được mô tả là cảm 

giác nóng rát sau xương ức, lan từ vùng thượng vị lên cổ, thường nặng lên 

sau khi ăn và khi nằm. Ợ nóng và đau ngực sau xương ức có thể đáp ứng với 

điều trị thuốc ức chế bài tiết axit theo kinh nghiệm giống nhau, đặc biệt khi 

các nguyên nhân gây đau ngực do tim mạch được loại trừ [7]. Tại Việt Nam, 

tỷ lệ bệnh nhân có triệu chứng ợ nóng và ợ trớ trong nhóm có triệu chứng 

đường tiêu hóa trên được tiến hành nội soi lần lượt là 9,2% và 27%, tỷ lệ này 

cao hơn ở nhóm có chẩn đoán ban đầu là GERD (68,4 - 78,6% và 71,5 - 77,4%) 

[8-10]. 
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Ngoài triệu chứng điển hình, theo các chuyên gia từ Hội Tiêu hoá Hoa Kỳ 

(American Gastroenterological Association – AGA), cần cân nhắc phối hợp 

tiếp cận đa chuyên khoa đối với các triệu chứng không điển hình và triệu 

chứng ngoài thực quản [11]. Theo các nghiên cứu trên thế giới, tỷ lệ triệu 

chứng ngoài thực quản dao động từ 7 - 23,1%, trong đó chủ yếu là triệu 

chứng ở các chuyên khoa hô hấp, răng hàm mặt, tai mũi họng và tim mạch 

[12, 13]. Các triệu chứng không điển hình hoặc ngoài thực quản thường gặp 

bao gồm ho mạn tính, mòn răng, đau ngực không do tim, hen suyễn và viêm 

thanh quản [14]. Một nghiên cứu khảo sát một số triệu chứng ngoài thực 

quản ở bệnh nhân GERD tại bệnh viện Bạch Mai - Hà Nội ghi nhận ba triệu 

chứng hay gặp nhất là ho, cảm giác vướng họng và đau ngực với tỷ lệ lần 

lượt là 49,1%, 46,7% và 45,3%. Hai triệu chứng ngoài thực quản ít gặp hơn là 

khàn giọng và khò khè chiếm tỷ lệ lần lượt là 9,9% và 9,4% [9]. Một phân tích 

gộp 28 nghiên cứu đã chỉ ra tỷ lệ mòn răng ở bệnh nhân GERD là 51,5% [15]. 

Tại Việt Nam, trong một nghiên cứu tại bệnh viện Nguyễn Trãi, Thành phố Hồ 

Chí Minh trên 169 bệnh nhân GERD, tỷ lệ mòn răng là 78,1%, trong đó mức 

độ mòn nhẹ, vừa và nặng lần lượt là 50%, 42% và 8% [16]. Có thể thấy, việc 

chẩn đoán phân biệt GERD với các nguyên nhân khác ở những bệnh nhân 

có các biểu hiện ngoài thực quản cần được cân nhắc kỹ và đòi hỏi sự phối 

hợp chặt chẽ giữa các chuyên khoa . Ngoài ra, tần suất trào ngược ghi nhận 

ở một số nhóm đối tượng đặc biệt như bệnh nhân béo phì, người cao tuổi 

và phụ nữ có thai có xu hướng tăng cao. Một nghiên cứu trên phụ nữ có thai 

tại Thành phố Hồ Chí Minh ghi nhận tỷ lệ trào ngược lên tới 92,9% [17]. Các 

nghiên cứu đa trung tâm ở 14 quốc gia và Hoa Kỳ cho thấy tỷ lệ GERD ở nhóm 

béo phì (BMI ≥ 30 kg/m2) chiếm từ 30 - 62,4% [18, 19]. Ở đối tượng người 

cao tuổi, một nghiên cứu trên 547 bệnh nhân ghi nhận tỷ lệ viêm thực quản 

trào ngược và Barrett thực quản ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi (trên 65 tuổi) 

lần lượt là 71,4% và 9,6%, cao hơn đáng kể so với nhóm bệnh nhân trẻ tuổi 

(dưới 50 tuổi) [20]. 
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Khuyến cáo 2: Đánh giá triệu chứng lâm sàng theo các bộ câu hỏi và điều 

trị thử thuốc ức chế bơm proton (proton pump inhibitor – PPI) không đủ 

cung cấp các bằng chứng để chẩn đoán xác định GERD.

•	 Mức độ chứng cứ:       Trung bình 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (78,6%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (14,3%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (7,1%)

Các bộ câu hỏi lâm sàng như GerdQ (Gastroesophageal re¢ux disease 

Questionnaire) hay FSSG (Frequency Scale for Symptoms of GERD) đã được 

phát triển như là một phương pháp chẩn đoán GERD đơn giản, ít chi phí và 

không xâm lấn; tuy nhiên, các bộ câu hỏi này có khả năng chẩn đoán tương 

đối thấp, chủ yếu sử dụng trong sàng lọc cộng đồng. Điểm GerdQ ≥ 8 có giá 

trị chẩn đoán GERD với độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 64,6% và 71,4%; và 

điểm FSSG ≥ 8 có giá trị chẩn đoán GERD với độ nhạy 62%, độ đặc hiệu 59% 

[21, 22]. Một nghiên cứu đánh giá giá trị của GerdQ trong chẩn đoán GERD 

có hội chứng tại thực quản cho thấy điểm cắt của GerdQ để chẩn đoán GERD 

ở Việt Nam thấp hơn so với phương Tây với điểm GerdQ ≥ 6 có độ nhạy và 

độ đặc hiệu lần lượt là 70,3% và 72% [23]. Trong một nghiên cứu khác đánh 

giá kết quả đo pH – trở kháng 24 giờ trên 37 bệnh nhân GERD kháng trị tại 

Việt Nam, điểm FSSG trung bình cao hơn (19,1) và điểm GerdQ trung bình 

thấp hơn (8,29) ở nhóm bệnh nhân có thời gian niêm mạc thực quản tiếp 

xúc với axit bất thường so với nhóm bệnh nhân không có thời gian niêm mạc 

thực quản tiếp xúc với axit bất thường, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê [24]. 

Đối với các bệnh nhân có các triệu chứng điển hình của GERD hoặc đau 

ngực không do tim (đã loại trừ nguyên nhân tim mạch), hầu hết các hướng dẫn 

tại Mỹ khuyến cáo sử dụng liệu pháp điều trị thử thuốc ức chế bơm proton (PPI) 
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để chẩn đoán GERD vì tính thuận tiện và chi phí thấp [6, 25]. Tuy nhiên, trong 

một phân tích gộp, liệu pháp PPI không giúp phân biệt rõ nhóm bệnh nhân 

GERD và không phải GERD với độ nhạy ở mức trung bình 79% và độ đặc hiệu 

thấp 45% [26]. Một nghiên cứu trên 544 bệnh nhân có triệu chứng GERD điển 

hình cho độ đặc hiệu của liệu pháp PPI trong chẩn đoán GERD chỉ 36,3% [27]. 

Nghiên cứu Diamond trên 308 bệnh nhân có triệu chứng đường tiêu hoá trên, 

khi đối chiếu với kết quả đo pH trở kháng 24 giờ, ghi nhận tình trạng cải thiện 

triệu chứng khi sử dụng PPI 2 tuần là 35% ở nhóm bệnh nhân không phải 

GERD và 54% ở nhóm bệnh nhân GERD bệnh lý [28]. 

Khuyến cáo 3: Chỉ định nội soi đường tiêu hoá trên ở bệnh nhân trào 

ngược dạ dày thực quản được đặt ra khi có triệu chứng báo động hoặc 

có các triệu chứng trào ngược dai dẳng nhưng không đáp ứng với điều 

trị thử thuốc ức chế bơm proton, trước khi quyết định can thiệp nội soi 

hoặc phẫu thuật chống trào ngược.

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (82,1%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (17,9%)

Theo hướng dẫn ACG (2022), nội soi tiêu hóa trên (NSTHT) là thăm dò tiếp 

cận đầu tiên và rất quan trọng ở bệnh nhân có triệu chứng đường tiêu hóa 

trên để loại trừ các tổn thương thực thể hoặc bất thường giải phẫu [29]. Theo 

khuyến cáo của Hiệp hội Nội soi Tiêu hóa Hoa Kỳ (ASGE), cần chỉ định NSTHT 

ở những bệnh nhân có triệu chứng báo động (khó nuốt, nuốt đau, nôn kéo 

dài, sụt cân, xuất huyết tiêu hóa, thiếu máu), có dấu hiệu hẹp, loét hoặc u 

trên hình ảnh học, hoặc có yếu tố nguy cơ của bệnh Barrett thực quản (trên 

50 tuổi, triệu chứng trào ngược kéo dài trên 5 năm, tiền sử gia đình bị ung 

thư thực quản và/hoặc Barrett thực quản, triệu chứng trào ngược về đêm, 
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thoát vị hoành, thừa cân, hút thuốc lá), hoặc trước khi can thiệp nội soi, phẫu 

thuật chống trào ngược. Tại Việt Nam, theo một nghiên cứu từ dữ liệu nội soi 

của 472.744 bệnh nhân có triệu chứng đường tiêu hóa trên, 0,4% bệnh nhân 

có tổn thương ác tính, trong đó 6,5% trong nhóm này ở độ tuổi dưới 40. Với 

ngưỡng tuổi tầm soát qua nội soi là 35 tuổi với nữ và 40 tuổi với nam, tỉ lệ 

tránh bỏ sót tổn thương ác tính đường tiêu hóa lần lượt là 7,1% và 6,6% [30]. 

Do đó, trong hướng dẫn điều trị H.pylori của Hội tiêu hóa Việt Nam (2023) 

khuyến cáo nữ từ 35 tuổi và nam từ 40 tuổi có triệu chứng khó tiêu có kèm 

hoặc không kèm các triệu chứng báo động nên tiến hành NSTHT [31].

NSTHT có thể giúp phát hiện các bệnh lý nặng của đường tiêu hóa liên 

quan đến các triệu chứng cảnh báo như ung thư thực quản, loét thực quản, 

xuất huyết tiêu hóa, hẹp thực quản [32]. Trong một nghiên cứu hồi cứu đánh 

giá kết quả nội soi của 30.377 bệnh nhân có triệu chứng khó nuốt, 40,8% 

bệnh nhân bị hẹp thực quản, 22,1% có loét thực quản, và 0,9% có tổn thương 

nghi ngờ ác tính [33]. 

Đối với trào ngược ngoài thực quản, một nghiên cứu cắt ngang tiến hành 

trên 405 bệnh nhân có triệu chứng ngoài thực quản liên quan đến GERD và 

545 bệnh nhân có triệu chứng GERD điển hình cho thấy nhóm bệnh nhân có 

biểu hiện ngoài thực quản có tỷ lệ tổn thương viêm thực quản trào ngược 

trên nội soi cao hơn [34]. Tuy nhiên, tổn thương ở các bệnh nhân này chủ 

yếu ở mức độ nhẹ và có thể không phải là nguyên nhân dẫn đến triệu chứng 

ngoài thực quản của bệnh nhân. Để chẩn đoán GERD ngoài thực quản, ACG 

không khuyến cáo chỉ định NSTHT, trong khi AGA khuyến cáo cần kết hợp 

triệu chứng lâm sàng, đáp ứng điều trị GERD và bằng chứng chẩn đoán xác 

định GERD trên nội soi hoặc pH trở kháng 24 giờ [6, 11].

NSTHT còn được chỉ định khi các triệu chứng của bệnh nhân kéo dài dai 

dẳng hoặc tiến triển và không đáp ứng với điều trị PPI [35]. Nhóm chuyên 

gia quốc tế về phân loại viêm thực quản (International Working Group for 
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the Classi¨cation of Oesophagitis), đồng thuận Hội Tiêu hóa thần kinh và nhu 

động châu Âu và Hội Tiêu hóa thần kinh và nhu động Hoa Kỳ (ESNM/ANMS) 

cũng đưa ra khuyến cáo với bệnh nhân có các triệu chứng trào ngược dai dẳng 

nhưng không đáp ứng điều trị, NSTHT nên được tiến hành để chẩn đoán đoán 

viêm thực quản trào ngược hoặc các tổn thương liên quan đến trào ngược 

như thoát vị hoành [36, 37]. Điều trị PPI có thể làm che lấp các tổn thương của 

trào ngược trên nội soi hoặc các tổn thương điển hình của viêm thực quản 

tăng bạch cầu ái toan. Vì vậy, ACG khuyến cáo bệnh nhân nên ngưng điều trị 

PPI trong vòng 2 - 4 tuần để chẩn đoán được chính xác nhất [6].

Khuyến cáo 4: Căn cứ hình ảnh trên nội soi, bệnh lý trào ngược dạ dày 

thực quản được chia thành hai nhóm có và không có tổn thương thực 

quản; trong đó nhóm không có tổn thương trên nội soi gặp nhiều hơn, 

đáp ứng với PPI kém hơn. Các biến chứng nặng như xuất huyết tiêu hoá, 

loét thực quản, hẹp thực quản, ung thư thực quản ít gặp ở Việt Nam.

•	 Mức độ chứng cứ:       Cao 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (67,9%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (28,6%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%)

NSTHT là một kỹ thuật chẩn đoán quan trọng và hữu ích trong chẩn đoán 

GERD bệnh lý. Tuy nhiên, không phải tất cả các bệnh nhân GERD bệnh lý đều 

có tổn thương niêm mạc thực quản trên nội soi như viêm thực quản do trào 

ngược, Barrett thực quản hoặc biến chứng nặng của GERD. Có thể phân chia 

nhóm GERD tại thực quản không có biến chứng thành hai dưới nhóm chính 

là có tổn thương viêm thực quản do trào ngược trên nội soi (Erosive Re¢ux 

Disease – ERD) và  không có tổn thương viêm thực quản do trào ngược trên 

nội soi (Non-erosive Re¢ux Disease – NERD) [7]. Theo một bài báo tổng quan 

năm 2008, tỷ lệ bệnh nhân NERD dao động từ 50 - 85% tùy theo quần thể [38]. 
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Tại khu vực Châu Á – Thái Bình Dương, NERD là phân nhóm GERD hay gặp 
nhất với tỷ lệ từ 78 - 93% [1]. Tại Việt Nam, đã có một số nghiên cứu đánh giá 
hình ảnh nội soi của bệnh nhân trào ngược dạ dày thực quản tại Thành phố 
Hồ Chí Minh, Đà Nẵng, và Hà Nội [23, 39, 40]. Kết quả cho thấy tỷ lệ bệnh nhân 
NERD dao động từ 19,6% đến 62,6% và phần lớn bệnh nhân ERD có viêm thực 
quản mức độ nhẹ. 

Về đáp ứng điều trị PPI, bệnh nhân NERD có đáp ứng kém hơn so với nhóm 
ERD [41]. Trong một tổng quan hệ thống gồm 7 thử nghiệm lâm sàng trên 
nhóm bệnh nhân có biểu hiện ợ nóng, tỷ lệ đáp ứng với điều trị PPI trong vòng 
4 tuần ở nhóm bệnh nhân NERD thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh nhân 
ERD (37% so với 56%, p < 0,001) [42]. Vì vậy, cần phải kết hợp các kỹ thuật 
thăm dò khác như đo pH có/không kèm trở kháng thực quản 24 giờ để chẩn 
đoán xác định và xem xét sinh thiết niêm mạc thực quản trong một số trường 
hợp nghi ngờ viêm thực quản tăng bạch cầu ái toan để chẩn đoán phân biệt 
ở nhóm bệnh nhân này.

Xuất huyết tiêu hóa, loét thực quản, hẹp thực quản là các biến chứng 
nặng của GERD. Tỷ lệ hẹp thực quản ở bệnh nhân có triệu chứng trào ngược 
dạ dày thực quản có thể lên tới 10%, trong khi tỷ lệ loét thực quản dao động 
từ 2 - 7% [43, 44]. Tuy nhiên, tỷ lệ gặp trên quần thể người Châu Á khá thấp, 
dao động từ 0,08 - 4,8% [1]. Một nghiên cứu tại Đài Loan báo cáo tỷ lệ hẹp 
thực quản và xuất huyết tiêu hóa đều là 3% ở bệnh nhân GERD, trong khi tỷ 
lệ hẹp thực quản là 0,08% theo một nghiên cứu tại Hồng Kông [45, 46]. Tại 
Nhật Bản, tỷ lệ biến chứng ở nhóm ERD là 4,8% đối với xuất huyết tiêu hóa 
và 2,6% đối với hẹp thực quản [47]. Tại Việt Nam, hiện tại một số nghiên cứu 
ghi nhận tỷ lệ các biến chứng của GERD như Barrett thực quản, xuất huyết 
tiêu hóa, loét thực quản và hẹp thực quản là rất thấp. Một nghiên cứu cắt 
ngang tại bệnh viện Đại học Y Dược - Thành phố Hồ Chí Minh trên 1.947 
bệnh nhân được NSTHT cho thấy trong số 262 trường hợp có tổn thương 
niêm mạc thực quản trên nội soi, tỉ lệ viêm thực quản do trào ngược và 
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Barrett thực quản lần lượt là 86,2% và 17,5%, hầu hết tổn thương ở mức độ 

nhẹ. Viêm thực quản độ A, B theo phân loại Los Angeles chiếm 99,6% tổn 

thương viêm thực quản. Đối với Barrett thực quản, 97,8% tổn thương dạng 

C0M ≤ 2 (theo phân loại Prague), chỉ có 3,2% trường hợp kèm loạn sản độ 

thấp và 2,2% tổn thương dạng C5M5 [48]. Nghiên cứu tại Bệnh viện 199 - Đà 

Nẵng báo cáo tỷ lệ loét thực quản là 5% [39]. Nghiên cứu tại Bệnh viện Việt 

Tiệp - Hà Nội báo cáo tỷ lệ loét thực quản và xuất huyết thực quản lần lượt 

là 1,3% và 0,4% [10].

Khuyến cáo 5: Đo pH thực quản có/không kèm trở kháng 24 giờ là một 

phương pháp chẩn đoán xác định GERD, được chỉ định trong các trường 

hợp bệnh nhân có triệu chứng trào ngược dai dẳng, không đáp ứng với 

liệu pháp PPI và có kết quả nội soi bình thường hoặc có tổn thương viêm 

thực quản trào ngược độ A; bệnh nhân được dự kiến can thiệp nội soi/

phẫu thuật chống trào ngược.  

•	 Mức độ chứng cứ:         Cao 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:    Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (75%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (21,4%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%)

Đo pH thực quản có/không kèm trở kháng 24 giờ là một phương pháp 

chẩn đoán xác định GERD dựa trên thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc 

với axit (acid exposure time - AET). Kỹ thuật này có thể thực hiện khi đang sử 

dụng hoặc không sử dụng PPI tùy từng trường hợp. Đồng thuận của Nhóm 

chuyên gia quốc tế về phân loại viêm thực quản năm 2024 khuyến cáo bệnh 

nhân có triệu chứng giống với trào ngược kháng trị nên được đo pH thực quản 

kèm trở kháng 24 giờ sau khi ngưng sử dụng PPI để chẩn đoán xác định GERD 

hoặc khi đang sử dụng PPI để xác định tình trạng trào ngược axit hay không 

axit dai dẳng [36]. Theo ACG 2022 và đồng thuận Lyon 2.0, kỹ thuật này nên 
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được chỉ định sau khi ngưng sử dụng PPI trong 7 ngày ở các bệnh nhân có 
triệu chứng trào ngược dai dẳng và chưa có bằng chứng khách quan chẩn 
đoán xác định GERD (viêm thực quản trào ngược độ B, C, D theo phân loại Los 
Angeles, hẹp thực quản, Barrett thực quản đã có kết quả mô bệnh học xác 
định hoặc thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc với axit bất thường khi đo 
pH) hoặc cần can thiệp phẫu thuật/can thiệp nội soi [6, 7].   

Về đo pH thực quản không dây, đồng thuận Lyon 2.0 và hướng dẫn của 
AGA 2022 đã cập nhật những tiến bộ trong đo pH thực quản, trong đó có kĩ 
thuật đo pH không dây với thời gian đo kéo dài lên tới 96 giờ có thể mang lại 
hiệu quả chẩn đoán GERD tối ưu nhất [7, 11]. Một nghiên cứu trên 132 bệnh 
nhân không đáp ứng PPI được đo pH không dây trong 96 giờ sau khi ngừng 
PPI 3 tuần cho thấy khả năng dự đoán ngừng PPI của đo pH không dây trong 
72 - 96 giờ cao hơn đáng kể so với 48 giờ (diện tích dưới đường cong AUC 0,63 
khi đo 96 giờ so với AUC 0,57 khi đo 48 giờ, p = 0,01) [49]. Tuy nhiên, theo 
đồng thuận Lyon 2.0, phương pháp đo pH không dây hiện chưa sẵn có tại 
nhiều cơ sở y tế, chưa khả thi và phù hợp ở nhiều quốc gia đặc biệt là các quốc 
gia có nguồn lực còn hạn chế [7]. 

Mặc dù đo pH thực quản có/không kèm trở kháng 24 giờ có thể được coi là 
một kỹ thuật chẩn đoán quan trọng trong chẩn đoán GERD, theo đồng thuận 
về điều trị GERD ở khu vực Đông Nam Á (đồng thuận SEA), kỹ thuật này không 
được chỉ định thường quy ở khu vực Đông Nam Á, trong đó có Việt Nam và 
không được khuyến cáo ở nhóm trào ngược dạ dày thực quản mức độ nhẹ 
đến trung bình [50]. Một khảo sát về điều trị GERD ở các bệnh viện thuộc 8 
nước châu Á cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có viêm thực quản trào ngược chỉ từ 15 
- 46% [51]. Theo các nghiên cứu tại Việt Nam, tỷ lệ viêm thực quản trào ngược 
trên nội soi ở các bệnh nhân có biểu hiện GERD chỉ khoảng 34,5 - 52,6% [50, 
52]. Vì vậy, đo pH thực quản có/không kèm trở kháng 24 giờ tại Việt Nam cần 
được cân nhắc kỹ lưỡng và chỉ nên được thực hiện tại các cơ sở y tế chuyên sâu 
với chỉ định phù hợp để tránh lãng phí nguồn lực. 



HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN CỦA HỘI KHOA HỌC TIÊU HÓA VIỆT NAM NĂM 2025 25

Khuyến cáo 6: Bệnh nhân được chẩn đoán xác định GERD trong các 
trường hợp: (1) có triệu chứng điển hình và có các tổn thương trên nội 
soi bao gồm viêm thực quản trào ngược độ B, C, D theo phân loại Los 
Angeles (LA), Barrett thực quản đã có kết quả mô bệnh học xác định, 
hoặc hẹp thực quản; (2) Thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc với axit 
trên 6% khi đo pH thực quản 24 giờ.

•	 Mức độ chứng cứ: 	  Cao

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (92,9%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (7,1%)

NSTHT và đo pH thực quản 24 giờ là hai phương pháp cho phép chẩn 

đoán xác định GERD. Theo đồng thuận Lyon 1.0 (năm 2018), dựa trên kết 

quả NSTHT, bệnh nhân được chẩn đoán xác định GERD nếu bệnh nhân có 

viêm thực quản trào ngược mức độ nặng (mức độ C-D theo phân loại Los 

Angeles), Barrett thực quản có kết quả xác định trên mô bệnh học hoặc chít 

hẹp thực quản [53]. Tổn thương viêm thực quản trào ngược là tổn thương 

điển hình và thường gặp nhất của GERD trên NSTHT. Một nghiên cứu trong 

số liệu sổ bộ quốc gia tại Mỹ trên 32.981 bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định GERD chỉ dựa vào triệu chứng trào ngược điển hình ghi nhận tỷ lệ viêm 

thực quản là 27,8%, Barrett thực quản 9,1% và chít hẹp thực quản 3,7% [54]. 

Các nghiên cứu tại Việt Nam trên đối tượng bệnh nhân đi khám có biểu hiện 

nghi ngờ GERD được tiến hành nội soi cho thấy viêm thực quản trào ngược 

chiếm tỷ lệ cao từ 32,8 - 52,6% [50, 55, 56], trong đó chủ yếu là viêm thực 

quản trào ngược độ A theo phân loại Los Angeles. Hướng dẫn của ACG 2022 

và đồng thuận Lyon 2.0 đều thống nhất mở rộng đưa viêm thực quản trào 

ngược độ B trên nội soi vào tiêu chuẩn chẩn đoán GERD; tuy nhiên ACG 2022 

vẫn yêu cầu có thêm tiêu chuẩn lâm sàng là các triệu chứng điển hình của 

GERD [6, 7]. Vì PPI có hiệu quả làm lành tốt tổn thương niêm mạc thực quản,
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nên thực hiện NSTHT sau khi ngưng điều trị PPI giúp phát hiện được tổn 

thương trào ngược trên nội soi [6, 57-59]. Kỹ thuật đo pH thực quản có/

không kèm trở kháng 24 giờ cung cấp bằng chứng trực tiếp về sự xuất hiện 

của cơn trào ngược từ dạ dày lên thực quản, số lượng và tính chất của cơn 

trào ngược (axit/ axit yếu/kiềm, dịch/ khí/ hỗn hợp dịch-khí); từ đó, hỗ trợ 

chẩn đoán xác định và giúp tối ưu hoá điều trị GERD. Đồng thuận Porto 

2017, đồng thuận Lyon 2018 và 2024 đều thống nhất AET > 6% là ngưỡng 

để chẩn đoán xác định GERD trên đo pH 24 giờ hoặc đo pH không dây [7, 

53, 60]. Trong một tổng quan hệ thống và phân tích gộp 68 nghiên cứu, 

ngưỡng giới hạn trên bình thường của AET trên dân số Châu Á thấp hơn 

dân số Châu Âu với tỷ lệ lần lượt là 3,2% (KTC 95% 2,7 - 3,9) và 8,2% (KTC 

95% 6,7 - 9,9) [61]. Vì thế, AET ≥ 4% có thể được xem là ngưỡng bất thường, 

áp dụng trên dân số Châu Á, trong đó có Việt Nam dù ngưỡng này chưa đủ 

gây ra triệu chứng trào ngược [62, 63]. Ngoài ra, một số bằng chứng ủng 

hộ GERD trên đo pH trở kháng 24 giờ bao gồm số cơn trào ngược > 80, trở 

kháng nền trung bình về đêm (MNBI) và sóng nhu động thứ phát sau trào 

ngược (Post-re¢ux Swallow-induced Peristaltic Wave - PSPW) thấp, có mối 

liên quan giữa triệu chứng với cơn trào ngược [7]. MNBI thường thấp hơn 

ở nhóm ERD kéo dài so với nhóm ERD đã lành và thấp hơn ở nhóm NERD 

đáp ứng với PPI so với nhóm kháng trị [64, 65]. Một nghiên cứu khác trên 

149 bệnh nhân Việt Nam có triệu chứng trào ngược và người khoẻ mạnh 

chỉ ra nhóm bệnh nhân được chẩn đoán GERD trên đo pH có chỉ số MNBI và 

PSPW thấp hơn đáng kể so với nhóm không có GERD (lần lượt là 24,43% và 

1001,72Ω so với 34,76% và 2331Ω, p < 0,05) [66]. PSPW thấp hơn ở nhóm 

NERD so với nhóm nóng rát chức năng, thấp hơn ở nhóm NERD đáp ứng với 

điều trị PPI so với nhóm không đáp ứng với điều trị [67]. Theo đồng thuận 

Lyon cập nhật, MNBI < 1500 Ω là bằng chứng ủng hộ chẩn đoán GERD (giá 

trị ngưỡng này đã thay đổi so với hướng dẫn trước đó của đồng thuận năm 

2018), trong khi đó MNBI > 2500 Ω có giá trị trong loại trừ chẩn đoán GERD [7]. 
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Việc đánh giá mối liên quan giữa triệu chứng với cơn trào ngược qua các chỉ 

số triệu chứng (Symptom Index – SI) và xác suất liên quan đến triệu chứng 

(Symptom Association Probability – SAP) cho phép phân nhóm GERD bệnh 

lý với các nhóm bệnh khác bao gồm thực quản tăng nhạy cảm (AET bình 

thường và có mối liên quan giữa triệu chứng với cơn trào ngược) và nóng rát 

chức năng (AET bình thường và không có mối liên quan giữa triệu chứng với 

cơn trào ngược) trên đo pH trở kháng 24 giờ [60]. 

Các chỉ số trên đo pH có/không kèm trở kháng 24 giờ và giá trị bình thường 

được liệt kê chi tiết tại bảng 1 phần phụ lục.

Khuyến cáo 7: Đo áp lực và nhu động thực quản độ phân giải cao (High-

Resolution esophageal Manometry – HRM) được chỉ định trong trường 

hợp bệnh nhân có triệu chứng trào ngược không đáp ứng điều trị, kèm 

theo các triệu chứng liên quan đến rối loạn nuốt (nuốt nghẹn, nuốt 

khó) hoặc khi bệnh nhân có chỉ định can thiệp nội soi/phẫu thuật chống 

trào ngược. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (82,1%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (14,3%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%)

Đo áp lực và nhu động thực quản độ phân giải cao (HRM) được chỉ định 

ở những bệnh nhân có triệu chứng nghi ngờ các rối loạn nuốt (nuốt nghẹn, 

nuốt vướng) để loại trừ co thắt tâm vị, tắc nghẽn ở vùng nối dạ dày-thực quản 

hoặc các rối loạn nhu động thực quản khác. Đồng thuận ESNM/ANMS năm 

2020 cũng như đồng thuận gần đây của Nhóm chuyên gia quốc tế về phân 

loại viêm thực quản năm 2024 đã khuyến cáo HRM cần được thực hiện ở 

những bệnh nhân có triệu chứng trào ngược dai dẳng để loại trừ các rối loạn 
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vận động thực quản nặng, hội chứng nhai lại (rumination syndrome) và phát 

hiện các bất thường ở vùng nối dạ dày – thực quản và vận động thực quản có 

liên quan đến GERD [36, 37]. Một nghiên cứu chỉ ra rằng ở bệnh nhân co thắt 

tâm vị, 13,2 – 68% bệnh nhân có triệu chứng ợ nóng và 64 – 75,9% bệnh nhân 

có triệu chứng ợ trớ [68]. Tại Việt Nam, trong số các bệnh nhân co thắt tâm vị, 

có khoảng 7,1 – 32,1% bệnh nhân có ợ nóng và 75,7 - 85,7% bệnh nhân có ợ 

trớ [69, 70]. Đo HRM giúp chẩn đoán phân biệt GERD với co thắt tâm vị, đặc 

biệt những trường hợp ở giai đoạn sớm hoặc không điển hình. 

Bên cạnh đó, kĩ thuật HRM sử dụng catheter có kết hợp kênh trở kháng 

(HRIM) còn được sử dụng để đánh giá các yếu tố đã được chứng minh là cơ 

chế của trào ngược bao gồm sự bất thường của hàng rào chống trào ngược 

như giãn cơ thắt thực quản dưới thoáng qua (transient lower esophageal 

sphincter relaxation - TLESR), áp lực cơ thắt thực quản dưới thấp và sự giảm 

khả năng làm sạch (thanh thải) của thực quản do rối loạn giảm nhu động 

thực quản [71-73]. Theo đồng thuận Lyon 2023, HRM cung cấp bằng chứng 

ủng hộ chẩn đoán GERD bao gồm giảm áp lực vùng nối dạ dày thực quản, 

thoát vị hoành, giảm nhu động thực quản (nhu động thực quản không hiệu 

quả/ mất nhu động hoàn toàn) [7]. Một nghiên cứu tại Việt Nam trên 217 

bệnh nhân có triệu chứng trào ngược cho thấy 46,5% bệnh nhân có rối loạn 

giảm nhu động thực quản, 56,2% bệnh nhân có giảm trương lực cơ thắt 

thực quản dưới (Lower Esophageal Sphincter – LES), trong đó áp lực LES 

thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm giảm nhu động thực quản so với 

nhóm bình thường (p < 0,05) [74]. Các nghiên cứu tại Viện Nghiên cứu và 

Đào tạo Tiêu hoá, Gan mật trên bệnh nhân được chẩn đoán mất nhu động 

hoàn toàn trên HRM đã chỉ ra các chỉ số về áp lực LES trung bình (áp lực 

khi nghỉ của LES và IRP4s) thấp hơn đáng kể ở nhóm bệnh nhân có viêm 

thực quản trên nội soi và yếu tố này làm gia tăng nguy cơ viêm thực quản 

trào ngược lên 2,21 lần [75, 76]. Một nghiên cứu khác tại Việt Nam cũng ghi 

nhận nhóm bệnh nhân giảm nhu động thực quản nặng và mất nhu động 
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hoàn toàn có tỷ lệ viêm thực quản độ B – D theo phân loại Los Angeles lần 
lượt là 4,4%, 7% và tỷ lệ Barrett thực quản đoạn ngắn lần lượt là 5,6%, 6,3%, 
cao hơn đáng kể so với nhóm có nhu động thực quản bình thường với tỷ lệ 
viêm thực quản và Barrett thực quản lần lượt là 2,6% và 3,5% (p < 0,05) [77]. 
Ngoài ra, theo hướng dẫn lâm sàng của Tổ chức Tiêu hóa thế giới (WGO) 
năm 2015 và hướng dẫn của ACG 2022, đối với bệnh nhân có triệu chứng 
GERD, HRM được chỉ định trong trường hợp cần xác định vị trí cơ thắt thực 
quản dưới trước khi đo pH trở kháng 24 giờ, và đánh giá rối loạn vận động 
thực quản, đặc biệt là co thắt tâm vị trước khi nội soi/phẫu thuật chống trào 
ngược [6, 78]. 

Khuyến cáo 8: Một số thăm dò khác như test nhanh phát hiện pepsin 
trong nước bọt hoặc đo điện thế đánh giá tính thấm niêm mạc thực 
quản bước đầu cung cấp một số bằng chứng hỗ trợ chẩn đoán GERD; tuy 
nhiên, cần thêm dữ liệu lâm sàng. 

•	 Mức độ chứng cứ:         Trung bình 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:    Yếu 

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (50%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (35,7%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (14,3%)

Các hướng dẫn trên thế giới và khu vực đã nhấn mạnh các phương pháp 
chẩn đoán xác định GERD như đo pH trở kháng 24 giờ và NSTHT. Tuy nhiên, do 
tính chất xâm lấn, chi phí cao và không phải lúc nào cũng tiếp cận được ở khu 
vực Đông Nam Á, các phương pháp không xâm lấn như xét nghiệm phát hiện 
pepsin trong nước bọt hoặc có thể phối hợp ngay trong quá trình nội soi như 
kỹ thuật đánh giá tính thấm niêm mạc thực quản được kì vọng giúp tối ưu hoá 
chẩn đoán cho bệnh nhân. 

Pepsin là enzym phân giải protein của pepsinogen được giải phóng 
bởi các tế bào niêm mạc dạ dày, do đó sự có mặt của enzym này trong 
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thực quản hoặc xa hơn (hầu họng/ đường thở) gợi ý tình trạng trào ngược. 

Tuy nhiên, theo hướng dẫn của ACG 2022, xét nghiệm phát hiện pepsin 

trong nước bọt (Peptest) chưa được khuyến cáo để đánh giá bệnh nhân có 

triệu chứng trào ngược ngoài thực quản do khó phân biệt bệnh nhân có 

triệu chứng thanh quản và người khoẻ mạnh [6]. Một phân tích gộp gồm 

5 nghiên cứu cho thấy pepsin trong nước bọt có giá trị trung bình trong 

chẩn đoán GERD. Cụ thể, độ đặc hiệu gộp là 0,71 (KTC 95% 0,51 – 0,86), độ 

nhạy gộp là 0,6 (KTC 95% 0,41 – 0,76) với diện tích đường cong ROC là 0,7 

(KTC 95% 0,66 – 0,74) [79]. Tương tự vậy, một tổng quan hệ thống và phân 

tích gộp khác bao gồm 16 bài báo cũng cho kết quả PepTest có giá trị chẩn 

đoán bệnh trào ngược họng thanh quản (LPRD) và GERD trung bình, với 

độ nhạy gộp và độ đặc hiệu gộp lần lượt là 62% (KTC 95% 49% – 73%) và 

74% (KTC 95% 50% – 90%), diện tích dưới đường cong ROC là 0,7 (KTC 95% 

0,66 – 0,74) [80]. Sự không đồng nhất cao đã được tìm thấy giữa các nghiên 

cứu do khác biệt về các “tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán GERD (đo pH trở 

kháng 24 giờ, đo pH 48 giờ, bộ câu hỏi GerdQ, chỉ số triệu chứng trào ngược 

RSI), ngưỡng nồng độ pepsin (từ 16 - 216 ng/mL), số lượng mẫu nước bọt và 

thời điểm lấy mẫu. Tại Việt Nam, một nghiên cứu tại Viện Nghiên cứu và Đào 

tạo Tiêu hóa, Gan mật trên 30 bệnh nhân có triệu chứng trào ngược được 

thực hiện PepTest và định lượng nồng độ pepsin trong nước bọt đã cho 

kết quả không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ dương tính của 

Peptest và nồng độ pepsin giữa nhóm có và không có tổn thương viêm thực 

quản trên nội soi và mô bệnh học (p > 0,05) [81]. Nghiên cứu tiếp theo với 

cỡ mẫu lớn hơn trên 149 người tham gia bao gồm 99 người có triệu chứng 

trào ngược ngoài thực quản và 50 người khoẻ mạnh cho kết quả định tính 

PepTest dương tính có tỷ lệ cao hơn ở nhóm GERD (chẩn đoán trên đo pH 

trở kháng 24 giờ) so với nhóm không phải GERD và nhóm người khoẻ mạnh. 

Về kết quả định lượng nồng độ pepsin, ngưỡng 34,3 ng/mL có độ đặc hiệu 

chỉ 29% để phân biệt nhóm GERD và nhóm không phải GERD; và ngưỡng 
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31,4 ng/mL có độ đặc hiệu ở mức trung bình 66% để phân biệt nhóm GERD 

và người khoẻ mạnh [66]. 

Kỹ thuật đánh giá tính thấm niêm mạc thực quản là một kỹ thuật mới trong 

hỗ trợ chẩn đoán GERD dựa trên hiện tượng thay đổi tính thấm của niêm mạc 

thực quản, từ đó dẫn đến thay đổi khả năng dẫn điện của niêm mạc [82]. Kỹ 

thuật này có hai hướng tiếp cận chính là đo trở kháng niêm mạc thực quản 

(TKNMTQ) và đo điện thế niêm mạc thực quản (ĐTNMTQ). Đo TKNMTQ là kỹ 

thuật đánh giá khả năng cản trở dòng điện của niêm mạc. Các kết quả bước 

đầu cho thấy TKNMTQ của bệnh nhân GERD và viêm thực quản tăng bạch cầu 

ái toan thấp hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân không phải GERD và TKNMTQ 

của bệnh nhân GERD có xu hướng tăng dần từ dưới lên trên dọc theo thực 

quản [83, 84]. Các nghiên cứu tiếp theo cũng cho kết quả tương tự với ba biểu 

đồ trở kháng khác nhau cho ba nhóm bệnh nhân trên, cho thấy tiềm năng của 

đo TKNMTQ trong phân biệt bệnh nhân GERD, viêm thực quản tăng bạch cầu 

ái toan, và bệnh nhân không phải GERD [85]. Bên cạnh trở kháng niêm mạc, 

chỉ số điện thế niêm mạc (nghịch đảo của trở kháng) cũng đã được sử dụng 

để đánh giá tính thấm niêm mạc thực quản. Một nghiên cứu tại Nhật Bản trên 

33 bệnh nhân có nóng rát kháng trị với PPI cũng cho thấy trung vị ĐTNMTQ 

ở bệnh nhân trào ngược cao hơn có ý nghĩa thống kê so với bệnh nhân nóng 

rát chức năng, gợi ý khả năng phân biệt hai bệnh lý này của ĐTNMTQ dưới 

hướng dẫn của nội soi [86]. Tại Việt Nam, nghiên cứu trên 92 bệnh nhân có 

triệu chứng trào ngược cho thấy mô hình tích hợp ĐTNMTQ có độ chính xác 

ở mức độ vừa trong chẩn đoán GERD với diện tích dưới đường cong là 0,704 

[40]. Theo số liệu của đề tài cấp nhà nước số 1846 năm 2019 về đánh giá các 

rối loạn nhu động và bài tiết trong một số bệnh lý đường tiêu hóa trên, giá trị 

điểm cắt 45,2 của ĐTNMTQ tại vị trí trên đường Z 5cm có độ nhạy và độ đặc 

hiệu trong chẩn đoán GERD (theo đồng thuận Lyon) lần lượt là 74% và 78%, 

còn điểm cắt 66,8 có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 37% và 89%. Đối với 

vị trí trên đường Z 15cm, điểm cắt 34,8 có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 
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89% và 64%, còn điểm cắt 69,3 có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 32% và 
89%. Các kết quả này gợi ý rằng kỹ thuật đo ĐTNMTQ có thể có ích trong hỗ trợ 
chẩn đoán GERD.

Khuyến cáo 9: Bệnh nhân có các biểu hiện ngoài thực quản không kèm 
các triệu chứng điển hình cần được phối hợp các phương pháp thăm dò 
để chẩn đoán GERD trước khi điều trị thử PPI.

•	 Mức độ chứng cứ:        Trung bình 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (67,9%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (25%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (7,1%)

Ngoài triệu chứng điển hình, theo các chuyên gia từ AGA, cần cân nhắc 
tiếp cận đa chuyên khoa đối với GERD có các biểu hiện ngoài thực quản [11]. 
Theo các nghiên cứu trên thế giới, tỷ lệ triệu chứng ngoài thực quản dao động 
từ 7 - 23,1%, trong đó chủ yếu là triệu chứng ở các chuyên khoa tai mũi họng, 
hô hấp, răng hàm mặt, tim mạch [12, 13]. Các biểu hiện ngoài thực quản của 
GERD có thể bao gồm các triệu chứng tại hầu họng thanh quản như khò khè, 
khàn giọng, ho mạn tính, viêm thanh quản; triệu chứng tại phổi như hen, xơ 
hóa phổi; các triệu chứng khác như viêm xoang, bào mòn răng, viêm tai giữa...
Các triệu chứng ngoài thực quản có thể là hậu quả của tình trạng trào ngược 
hoặc cũng có thể do các rối loạn khác không phải GERD gây ra; do đó, việc 
chẩn đoán chính xác trên nhóm bệnh nhân này còn gặp nhiều khó khăn, đặc 
biệt là các bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản nhưng không kèm các 
triệu chứng điển hình của GERD. 

Đồng thuận IFOS (2023) và đồng thuận San Diego (2025) đề cập đến các 
phương pháp tiếp cận chẩn đoán bệnh trào ngược họng thanh quản bao 
gồm biểu hiện lâm sàng, nội soi thanh quản, NSTHT, đo HRM, và đo pH-trở 
kháng hạ họng - thực quản. Chẩn đoán trào ngược họng-thanh quản được 
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đặt ra khi có triệu chứng họng-thanh quản khó chịu (ho, ợ trớ, đau họng, 
tằng hắng, khàn tiếng, vướng đàm) và có bằng chứng khách quan ủng hộ 
mối liên quan giữa triệu chứng và tình trạng trào ngược dạ dày thực quản 
(có triệu chứng trào ngược điển hình tại thực quản đáp ứng với PPI hoặc 
bằng chứng chẩn đoán GERD trên NSTHT, đo pH thực quản khi ngưng PPI) 
[87, 88].

Nội soi thanh quản cũng là một trong những thăm dò thường xuyên được 
áp dụng trên lâm sàng khi bệnh nhân có các biểu hiện tại họng-thanh quản. 
Các tổn thương có thể liên quan đến trào ngược trên nội soi thanh quản bao 
gồm phì đại mép thanh quản, viêm thanh quản, phù nề dây thanh âm…Tuy 
nhiên, kết quả của tổng quan hệ thống trên 53 nghiên cứu cho thấy các đặc 
điểm gợi ý LPR trên nội soi thanh quản có độ đặc hiệu thấp trong chẩn đoán 
bệnh kể cả khi kết hợp nhiều đặc điểm [89, 90]. Các đặc điểm liên quan đến 
trào ngược trên nội soi thanh quản thậm chí còn gặp nhiều ở nhóm bình 
thường, không triệu chứng lâm sàng [91, 92]. Nghiên cứu trên 41 bệnh nhân 
có triệu chứng thanh-khí quản trong ít nhất 3 tháng liên tục trong năm vừa 
qua và có chẩn đoán LPR trên nội soi thanh quản cho thấy trên đo pH-trở 
kháng thực quản 24 giờ, chỉ có 5 bệnh nhân (12,2%) được chẩn đoán GERD 
bệnh lý [93]. Một nghiên cứu tại Việt Nam (năm 2023) trên 99 bệnh nhân có 
biểu hiện trào ngược ngoài thực quản cũng cho thấy chỉ có 30/99 (30,3%) 
bệnh nhân được chẩn đoán GERD bệnh lý trên đo pH-trở kháng thực quản 24 
giờ [66]. Do đó, LPR không được chẩn đoán chỉ dựa trên nội soi thanh quản, 
tuy nhiên phương pháp này có giá trị trong đánh giá các tổn thương khác 
không liên quan đến trào ngược như bệnh lý ác tính. 

Vai trò của NSTHT trong đánh giá các triệu chứng ngoài thực quản nghi 
ngờ do GERD còn chưa rõ ràng. Tỷ lệ viêm thực quản trào ngược trên nội 
soi ở các bệnh nhân có triệu chứng GERD ngoài thực quản cao hơn nhóm 
có triệu chứng GERD điển hình (52,3% so với 38,4%, p < 0,05) [94]. Tuy tổn 
thương viêm thực quản trào ngược có thể khẳng định chẩn đoán GERD, 
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nhưng chưa thể xác định GERD là nguyên nhân của các biểu hiện ngoài thực 

quản. NSTHT nên được thực hiện ở bệnh nhân có triệu chứng GERD ngoài 

thực quản nhưng không đáp ứng với điều trị thử PPI hoặc kèm triệu chứng 

báo động như nuốt khó nặng, nôn máu, sụt cân, tiền căn gia đình có người 

bị ung thư đường tiêu hóa trên [87]. Đo pH thực quản qua catheter và đo pH 

thực quản không dây thường được khuyến cáo áp dụng để chẩn đoán xác 

định GERD ở nhóm bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản nghi ngờ do 

GERD trước khi bắt đầu điều trị với liệu pháp PPI, đặc biệt là ở nhóm không 

kèm các triệu chứng điển hình của GERD. Tuy nhiên, phương pháp đo pH 

thực quản qua catheter có một số hạn chế trong chẩn đoán LPR do các cơn 

trào ngược có thể không lên tới vị trí hạ họng và sự xuất hiện của cơn trào 

ngược gần vị trí cơ thắt thực quản trên có thể bị thay đổi với hoạt động nuốt 

nước bọt [87]. Đo pH họng - thanh quản kèm trở kháng cũng là một trong 

những phương pháp để chẩn đoán LPR tuy nhiên cần nhiều dữ liệu nghiên 

cứu hơn trong tương lai.

Để chẩn đoán GERD ngoài thực quản, ACG không khuyến cáo chỉ định 

NSTHT, trong khi AGA khuyến cáo cần kết hợp triệu chứng lâm sàng, đáp ứng 

điều trị GERD và bằng chứng chẩn đoán xác định GERD trên nội soi hoặc pH 

thực quản kèm trở kháng 24 giờ [6, 11].

Khuyến cáo 10: GERD kháng trị được định nghĩa khi bệnh nhân đang có 

bằng chứng khách quan chẩn đoán GERD và triệu chứng còn dai dẳng 

mặc dù đã tối ưu hóa điều trị nội khoa.

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (82,1%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (7,1%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%); Rất không 

đồng ý (7,1%)
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Tiêu chuẩn GERD kháng trị cũng có sự khác biệt trong các khuyến cáo giữa 

các khu vực. Theo ACG hay AGA, định nghĩa GERD kháng trị khi các triệu chứng 

còn dai dẳng dù đã điều trị PPI liều gấp đôi trong ít nhất 8 tuần [95]; trong khi 

đó, đồng thuận tại khu vực châu Á – Thái Bình Dương định nghĩa triệu chứng 

GERD kháng trị khi triệu chứng còn dai dẳng, không đáp ứng với điều trị PPI 

liều chuẩn trong ít nhất 8 tuần [96]. Gần đây, đồng thuận của Hội Tiêu hóa 

thần kinh và nhu động châu Âu và Hội Tiêu hóa thần kinh và nhu động Hoa 

Kỳ (ESNM/ANMS) năm 2020 đã thống nhất lại các định nghĩa về GERD kháng 

trị, theo đó cần phân biệt rõ ba khái niệm “GERD kháng trị”, “triệu chứng trào 

ngược dai dẳng” và “triệu chứng giống trào ngược dai dẳng” [37]:

GERD kháng trị được định nghĩa khi bệnh nhân đang có bằng chứng 

khách quan chẩn đoán GERD (viêm thực quản trào ngược độ B, C, D theo 

phân loại Los Angeles, Barrett thực quản đoạn dài, hẹp thực quản trên nội 

soi, hoặc thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc với axit > 6% và/hoặc số 

cơn trào ngược > 80 trên đo pH thực quản 24 giờ khi đang dùng PPI) và 

triệu chứng còn dai dẳng mặc dù đã tối ưu hóa điều trị nội khoa (PPI liều 

gấp đôi). 

Triệu chứng trào ngược dai dẳng được định nghĩa khi bệnh nhân đã có 

bằng chứng khách quan chẩn đoán GERD (bất thường trên nội soi hoặc đo 

pH thực quản 24 giờ khi không dùng PPI) và không đáp ứng hoặc chỉ đáp 

ứng một phần với PPI liều gấp đôi trong ít nhất 8 tuần.

Triệu chứng giống trào ngược dai dẳng là nhóm triệu chứng trào ngược 

không điển hình dai dẳng như đau ngực, ho, khò khè, hen, húng hắng…

Do đó, với bệnh nhân có triệu chứng trào ngược dai dẳng sau khi đã tối ưu 

thay đổi lối sống và điều trị nội khoa, cần tiến hành các thăm dò chuyên sâu 

để khẳng định chẩn đoán GERD kháng trị. Tại Việt Nam chưa có nhiều nghiên 

cứu về GERD kháng trị. Do vậy, các tiêu chuẩn đánh giá và theo dõi chưa được 

thống nhất.
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ĐIỀU TRỊ BỆNH TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY THỰC QUẢN (GERD) 

Khuyến cáo 11: Điều trị GERD cần được cá thể hóa, bao gồm thay đổi 
chế độ ăn uống, thói quen sinh hoạt, phối hợp với tối ưu hóa điều trị nội 
khoa. Chỉ định can thiệp nội soi/phẫu thuật chống trào ngược chỉ được 
cân nhắc trong một số ít trường hợp đặc biệt.

•	 Mức độ chứng cứ:         Cao	  

•	 Mức độ khuyến cáo:    Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (92,9%); Đồng ý nhưng còn nhiều 

điểm quan ngại (7,1%)

Tiếp cận điều trị GERD cần xem xét nhiều yếu tố từ triệu chứng lâm sàng, 
tổn thương trên nội soi, đến các bất thường về cơ chế sinh bệnh học với mục 
tiêu chính là giảm triệu chứng, làm lành tổn thương niêm mạc thực quản, giảm 
tái phát, điều trị và ngăn ngừa các biến chứng, và cải thiện chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân [6, 50, 59, 78]. Các biện pháp điều trị GERD bao gồm phối 
hợp giữa thay đối chế độ ăn và thói quen sinh hoạt với tối ưu hóa liệu pháp 
dùng thuốc ức chế bài tiết axit và chỉ cân nhắc can thiệp nội soi/phẫu thuật 
chống trào ngược trong một số ít trường hợp đặc biệt. 

Giảm cân ở người thừa cân/béo phì, hạn chế hút thuốc lá và sử dụng rượu bia, 
thay đổi chế độ ăn hợp lý là các biện pháp không dùng thuốc quan trọng trong 
điều trị GERD. Đối với một số bệnh nhân có các biểu hiện GERD về đêm, kê cao 
đầu giường có thể giúp giảm triệu chứng và cải thiện chất lượng giấc ngủ [50]. 

Liệu pháp ức chế bài tiết axit với PPI là điều trị nền tảng ở bệnh nhân GERD; 
tuy nhiên, cần được cá thể và tối ưu hóa để hạn chế việc lạm dụng PPI, gia tăng 
gánh nặng kinh tế khi sử dụng kéo dài [97]. Liều khởi đầu và thời gian sử dụng PPI 
nên được cân nhắc dựa trên tần suất, mức độ nặng của triệu chứng lâm sàng, các 
biểu hiện ngoài thực quản nghi ngờ do trào ngược, mức độ nặng của tổn thương 
niêm mạc thực quản hoặc bất thường cấu trúc trên nội soi, cũng như cân nhắc 
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đến đáp ứng của bệnh nhân với điều trị trước đó [6, 25, 50]. Việc phối hợp PPI 
với các nhóm thuốc khác trong điều trị GERD như thuốc trung hòa axit, alginate, 
thuốc hỗ trợ nhu động thực quản hay các nhóm thuốc điều hòa thần kinh cần 
dựa trên nhiều yếu tố như triệu chứng lâm sàng, cơ chế bệnh sinh, sự chồng lấp 
với các rối loạn tiêu hóa chức năng khác và các bệnh lý đi kèm [6, 37, 50, 98]. 

Chỉ định can thiệp qua nội soi hay các phẫu thuật chống trào ngược chỉ nên 
cân nhắc trên các đối tượng bệnh nhân đã có các bằng chứng chẩn đoán xác 
định GERD và triệu chứng trào ngược điển hình không đáp ứng với các điều trị 
nội khoa tối ưu trước đó hoặc bệnh nhân không dung nạp được với thuốc [37]. 
Do đó, việc tiếp cận đánh giá đáp ứng điều trị, chỉ định các xét nghiệm thăm 
dò hợp lý có thể giảm chỉ định can thiệp nội soi/phẫu thuật chống trào ngược 
không cần thiết, tránh những tai biến do can thiệp/thủ thuật gây ra. Phương 
pháp Nissen và các phương pháp được phát triển từ phương pháp Nissen 
(Toupet, Watson, Dor…) là phẫu thuật chống trào ngược ra đời từ sớm và vẫn 
được áp dụng trên thực hành lâm sàng do hiệu quả trong kiểm soát triệu chứng 
GERD kéo dài [99-101]. Ngày nay, nhiều can thiệp xâm lấn tối thiểu qua ngã 
nội soi được ứng dụng trong thực hành lâm sàng như cắt niêm mạc qua nội soi 
điều trị chống trào ngược (Anti-re¢ux mucosectomy – ARMS), can thiệp tạo van 
chống trào ngược không cắt cơ qua nội soi (Transoral incisionless fundoplication 
– TIF)…Tuy nhiên, bằng chứng từ các thử nghiệm lâm sàng về hiệu quả 
lâu dài của các phương pháp này trên bệnh nhân tại Việt Nam còn hạn chế. 

Khuyến cáo 12: Thay đổi chế độ ăn uống và thói quen sinh hoạt bao gồm 
giảm cân và kê cao đầu giường khi ngủ giúp cải thiện các triệu chứng 
trào ngược.

•	 Mức độ chứng cứ:       Trung bình	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (71,4%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (21,4%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (7,1%)
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Các yếu tố liên quan tới chế độ ăn và lối sống được chứng minh là những 
yếu tố nguy cơ của bệnh GERD bao gồm cân nặng, thuốc lá, rượu bia, chế độ 
ăn uống, sinh hoạt, hoạt động thể chất… [102, 103]. Vì vậy, các can thiệp thay 
đổi lối sống liên quan đến các yếu tố này được đề xuất thường bao gồm giảm 
cân ở nhóm thừa cân hoặc béo phì, cai thuốc lá, cai rượu bia, thay đổi chế độ 
ăn, kê cao đầu giường khi ngủ…

Giảm cân

Các bằng chứng hiện nay cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa béo 
phì và GERD [104, 105]. Béo phì làm tăng nguy cơ mắc các triệu chứng GERD, 
viêm thực quản, Barrett thực quản và ung thư biểu mô tuyến thực quản do 
làm tăng áp lực lên vùng nối dạ dày-thực quản [18]. Một số nghiên cứu thuần 
tập với cỡ mẫu lớn đã chứng minh hiệu quả của biện pháp giảm cân trong 
cải thiện triệu chứng GERD trên nhóm bệnh nhân béo phì. Một nghiên cứu 
hồi cứu lớn trên 15.295 bệnh nhân có triệu chứng GERD cho thấy việc giảm 
cân hoặc giảm vòng eo giúp cải thiện các triệu chứng GERD chỉ ở những đối 
tượng béo phì hoặc béo bụng [106]. Một nghiên cứu thuần tập tiến cứu khác 
trên 29.610 bệnh nhân (nghiên cứu HUNT) cũng chỉ ra mối liên quan phụ 
thuộc liều giữa giảm cân với cải thiện các triệu chứng trào ngược dạ dày thực 
quản và tăng khả năng điều trị thành công với các thuốc chống trào ngược. 
Theo đó, khi bệnh nhân giảm BMI từ 3,5 trở lên, các triệu chứng GERD giảm 
được 40% so với nhóm chứng, giảm 1,98 lần (KTC 95% 1,45 - 2,72) khi không/
có dùng thuốc chống trào ngược ít hơn một tuần và giảm 3,95 lần (KTC 95% 
2,03 - 7,65) khi dùng thuốc từ một tuần trở lên [107]. Một tổng quan hệ thống 
và phân tích gộp 15 nghiên cứu đánh giá vai trò của can thiệp lối sống ở 
bệnh nhân GERD cho thấy giảm cân giúp giảm thời gian niêm mạc thực quản 
tiếp xúc với axit từ 5,6% xuống 3,7% và 8,0% xuống 5,5% tương ứng trong 
2 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, và giảm các triệu chứng 
trào ngược trong các nghiên cứu quan sát tiến cứu. Nghiên cứu cũng đưa ra 
khuyến nghị cần giảm cân ở nhóm bệnh nhân GERD bị béo phì [108].
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Kê cao đầu giường

Hiện tượng trào ngược xảy ra thường xuyên hơn ở tư thế nằm ngửa so 

với tư thế thẳng đứng do cơ chế trọng lực [102]. Vì vậy, biện pháp kê cao đầu 

giường được khuyến cáo cho bệnh nhân có các triệu chứng GERD về đêm. Tuy 

nhiên, bằng chứng liên quan đến khuyến cáo này còn khá hạn chế [102]. Có 

sự khác biệt lớn về cách thức kê cao đầu giường (head of bed elevation) giữa 

các nghiên cứu như sử dụng nệm chống trào ngược (wedge), hoặc nâng/kê 

cao đầu giường bằng các khối (bed block) nhưng hầu hết đều cho thấy hiệu 

quả nhất định của biện pháp này trong việc giảm các triệu chứng GERD và cải 

thiện pH thực quản  [109]. Một nghiên cứu trên 204 bệnh nhân có triệu chứng 

trào ngược về đêm đã cho thấy tác dụng của việc kê cao đầu giường 20 cm làm 

giảm thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc với axit. Tuy nhiên, việc cải thiện 

các triệu chứng GERD và rối loạn giấc ngủ khó đánh giá do cỡ mẫu nhỏ và 

không có nhóm chứng [110].  Một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, mù đơn, 

có nhóm chứng gần đây trên 39 bệnh nhân GERD được điều trị ngoại trú với 

PPI đã ghi nhận nhóm can thiệp (kê cao đầu giường 20 cm trong 6 tuần) giảm 

các triệu chứng trào ngược và triệu chứng vào ban đêm có ý nghĩa so với nhóm 

chứng (không kê cao đầu giường khi ngủ) (RR 2,08; KTC 95%1,19 - 3,61) [111].  

Cai thuốc lá

Các nghiên cứu dịch tễ học ghi nhận thuốc lá là một yếu tố nguy cơ của 

GERD [102]. Vì vậy, cai thuốc lá cũng là biện pháp được đề cập đến trong 

nhiều nghiên cứu; tuy nhiên, kết quả còn chưa có sự thống nhất. Một nghiên 

cứu thuần tập tiến cứu lớn (nghiên cứu HUNT) trên 29.610 bệnh nhân đã 

cho thấy so với việc hút thuốc lá hàng ngày, cai thuốc lá giúp giảm các triệu 

chứng trào ngược nặng ở các bệnh nhân có cân nặng bình thường được điều 

trị bằng thuốc chống trào ngược ít nhất một lần trong tuần (OR 5,67, KTC 

95% 1,36 –  23,64), nhưng lại không tìm thấy mối liên quan tương tự ở nhóm 

bệnh nhân thừa cân, béo phì [112]. Một nghiên cứu khác với cỡ mẫu nhỏ hơn 
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(191 bệnh nhân) cũng cho thấy lợi ích của việc cai thuốc lá giúp cải thiện các 

triệu chứng GERD, trong đó tỷ lệ giảm triệu chứng GERD ở nhóm ngưng hút 

thuốc lá trong một năm và nhóm tiếp tục hút thuốc lá lần lượt là 43,9% và 

18,2% (p < 0,05) [113].

Chế độ ăn uống

Một nghiên cứu khảo sát trên 4.400 người dân Việt Nam cho thấy một số 

yếu tố liên quan có ý nghĩa đến triệu chứng trào ngược dạ dày thực quản là ăn 

quá no, mặc quần áo chật, căng thẳng và mất ngủ. Một số thức ăn, đồ uống 

kích thích phổ biến nhất ghi nhận được bao gồm thức ăn nhiều dầu mỡ, súp 

chua/cay và trái cây họ cam quýt; đồ uống (nước ngọt có ga, bia và nước cam) 

[114]. Tuy nhiên, các bằng chứng về mối liên quan giữa các thức ăn, đồ uống 

cụ thể với GERD còn chưa có sự thống nhất [115-120]. Khoảng cách giữa các 

bữa ăn ngắn hơn 3 giờ và ăn tối muộn trước khi đi ngủ 2-3 giờ làm tăng các 

triệu chứng trào ngược và nhu cầu dùng thuốc ở bệnh nhân GERD [108]. 

Khuyến cáo 13: PPI là thuốc nền tảng trong điều trị GERD. Điều trị PPI 

liều chuẩn trong 8 tuần có hiệu quả trong việc làm lành tổn thương 

niêm mạc thực quản và giảm triệu chứng ở bệnh nhân GERD có viêm 

thực quản trên nội soi.

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao 	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (100%)

Các bằng chứng về hiệu quả của PPI khá thống nhất, cho thấy PPI liều 

chuẩn có hiệu quả vượt trội trong việc làm lành tổn thương niêm mạc thực 

quản và giảm các triệu chứng của GERD. Do vậy, các khuyến cáo hiện nay 

đều đồng thuận về vai trò nền tảng của PPI trong điều trị GERD, đặc biệt ở 

các bệnh nhân có viêm thực quản trên nội soi (ERD) [6, 59]. Trong một phân 



HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN CỦA HỘI KHOA HỌC TIÊU HÓA VIỆT NAM NĂM 2025 41

tích gộp gồm 43 nghiên cứu trên 7.635 bệnh nhân ERD được dùng đơn trị 

liệu, tỷ lệ lành tổn thương niêm mạc thực quản ở các bệnh nhân sử dụng 

PPI mỗi ngày một lần là 65% sau 4 tuần, 80% sau 8 tuần và 84% sau 12 tuần 

[121]. Bệnh nhân có mức độ ERD thấp hơn có khả năng lành tổn thương sớm 

hơn và do đó thời gian điều trị 4 tuần tương đối đủ. Điều này đặc biệt có ý 

nghĩa quan trọng trong bối cảnh châu Á vì tỷ lệ bệnh nhân châu Á có viêm 

thực quản trào ngược mức độ nặng (Los Angeles độ C, D) tương đối thấp hơn 

các bệnh nhân ở châu Âu [122]. Hai phân tích gộp với số lượng nghiên cứu 

lớn cho thấy PPI liều chuẩn có hiệu quả hơn thuốc ức chế thụ thể H2 trong 

việc làm lành viêm thực quản ở tất cả các mức độ (RR 0,51; KTC 95% 0,44 - 

0,59). Nếu triệu chứng hoặc tình trạng viêm thực quản không cải thiện với 

PPI liều chuẩn, có thể xem xét tăng liều PPI gấp đôi. Tuy nhiên, cần cân nhắc 

kỹ lưỡng giữa lợi ích và gánh nặng kinh tế khi quyết định tăng liều điều trị 

[123, 124].

Không nên chỉ định thường quy NSTHT kiểm tra sau điều trị PPI ở những 

bệnh nhân đã có tổn thương viêm thực quản trên nội soi trước đó. Trong 

một nghiên cứu trên 964 bệnh nhân có viêm thực quản do trào ngược mức 

độ nặng được lặp lại NSTHT, tỉ lệ phát hiện tổn thương mới trên mô bệnh 

học, hẹp thực quản, loạn sản, ung thư thực quản và Barrett thực quản lần 

lượt là 13,2%, 2,3%, 0,5%, 0,3% và 10,1%. Nếu tính chung bệnh nhân có tổn 

thương viêm thực quản do trào ngược, tỉ lệ Barrett thực quản ở lần nội soi 

kiểm tra sau điều trị PPI được ghi nhận khoảng 12% [125]. Tuy nhiên, hình 

ảnh Barrett thực quản phần lớn bị che lấp bởi tổn thương viêm thực quản 

trào ngược mức độ nặng (độ C, D theo phân loại Los Angeles) [126]. Vì thế, 

các hướng dẫn trên thế giới đều khuyến cáo NSTHT cần được cân nhắc lặp 

lại sau đợt điều trị PPI ít nhất 6 - 8 tuần ở bệnh nhân có viêm thực quản trào 

ngược mức độ nặng để kiểm tra tình trạng lành tổn thương và nguy cơ xuất 

hiện biến chứng (hẹp thực quản, Barrett thực quản, ung thư thực quản)

[6, 35, 127, 128].
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Khuyến cáo 14: Điều trị GERD mức độ nhẹ - trung bình nên bắt đầu bằng 

việc thay đổi chế độ ăn uống sinh hoạt, sau đó sử dụng alginate giúp cải 

thiện triệu chứng. Nếu không đáp ứng điều trị, có thể đổi sang hoặc phối 

hợp alginate với PPI.

•	 Mức độ chứng cứ:         Trung bình

•	 Mức độ khuyến cáo:    Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (75%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (25%)

Mặc dù tỷ lệ GERD có xu hướng tăng lên ở các nước châu Á; tuy nhiên, 

phần lớn bệnh nhân biểu hiện GERD mức độ nhẹ [129]. Đồng thuận Đông 

Nam Á (SEA) năm 2021 định nghĩa GERD mức độ nhẹ và trung bình dựa trên 

các triệu chứng. Theo đó, bệnh nhân GERD mức độ nhẹ khi có các triệu chứng 

trào ngược nhưng chịu đựng được dễ dàng và GERD mức độ trung bình khi 

có triệu chứng trào ngược gây khó chịu, ảnh hưởng đến hoạt động hàng ngày 

nhưng vẫn chịu được [50]. Thay đổi lối sống là biện pháp đầu tiên áp dụng cho 

tất cả bệnh nhân GERD.

Cơ chế bệnh sinh của GERD phức tạp, bao gồm nhiều yếu tố, trong đó có 

vai trò của túi axit hình thành sau ăn [130]. Alginate là nhóm thuốc có cơ chế 

ngăn cản sự trào ngược của các chất từ túi axit và dạ dày lên thực quản nên 

đã được khuyến cáo là bước tiếp theo trong điều trị GERD mức độ nhẹ và 

trung bình khi không đáp ứng với các liệu pháp không dùng thuốc [131, 132]. 

Khuyến cáo điều trị GERD mức độ nhẹ đến trung bình theo đồng thuận Đông 

Nam Á được trình bày tại phụ lục (Hình 1). Alginate có ưu điểm về thời gian 

khởi phát tác dụng nhanh (trong vòng 1 giờ sau khi dùng) so với các nhóm 

thuốc PPI hoặc ức chế thụ thể H2 [133]. 

Một tổng quan hệ thống và phân tích gộp gồm 14 nghiên cứu trên 2.095 

bệnh nhân GERD đã cho thấy các phác đồ có kết hợp với alginate có hiệu quả 
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cao hơn trong việc điều trị các triệu chứng GERD so với giả dược hoặc thuốc 

trung hòa axit (OR 4,42; KTC 95% 2,45 – 7,97). Tuy alginate có hiệu quả kém 

hơn so với PPI hoặc ức chế thụ thể H2 nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (OR 0,58; KTC 95% 0,27 – 1,22) [134]. Một thử nghiệm lâm sàng đa 

trung tâm, ngẫu nhiên, mù đôi được thực hiện trên 278 bệnh nhân GERD mức 

độ trung bình (2 - 6 ngày trong tuần có đợt ợ nóng) và không có triệu chứng 

báo động nhằm so sánh hiệu quả của alginate và omeprazol trong việc giảm 

triệu chứng GERD. Kết quả cho thấy alginate không thua kém omeprazol 

trong việc cải thiện hoàn toàn triệu chứng ợ nóng trong 24 giờ, và có thể là 

một lựa chọn thay thế hiệu quả trong điều trị GERD mức độ trung bình ở các 

cơ sở chăm sóc ban đầu [135]. Một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên khác 

trên 76 bệnh nhân NERD tại Nhật Bản cho thấy bệnh nhân cải thiện rõ rệt triệu 

chứng khi kết hợp alginat với PPI. Trong đó, khi so sánh nhóm dùng alginate 

và PPI với nhóm dùng đơn trị liệu PPI, tỷ lệ hết ợ nóng trong 7 ngày liên tiếp 

lần lượt là 56,7% và 25,7% (p < 0,05), tỷ lệ những ngày không bị ợ nóng trong 

28 ngày lần lượt là 54,9% và 35,9% (p < 0,05) [136].

Khuyến cáo 15: Bệnh nhân GERD không có viêm thực quản trên nội soi 

(NERD) nên sử dụng PPI liều chuẩn trong 4-8 tuần. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (82,1%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (17,9%)

Bệnh trào ngược dạ dày thực quản không có tổn thương viêm trên nội 

soi (NERD) chiếm đa số trong nhóm GERD [38]. Tại khu vực châu Á Thái Bình 

Dương, tỷ lệ NERD theo các nghiên cứu dao động từ 78 - 93% [1, 96, 129]. Tại 

Việt Nam, tỷ lệ này cũng được ghi nhận khoảng gần 50% trong các bệnh nhân 

có biểu hiện lâm sàng [48, 137].



44 HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN CỦA HỘI KHOA HỌC TIÊU HÓA VIỆT NAM NĂM 2025

Tương tự trường hợp có tổn thương viêm thực quản trên nội soi, PPI cũng 

có hiệu quả giảm triệu chứng vượt trội hơn so với ức chế thụ thể H2 trên 

nhóm bệnh nhân NERD [42, 138-141]. Hầu hết các nghiên cứu đánh giá hiệu 

quả của PPI trên bệnh nhân NERD thường kéo dài trong 4 tuần [42, 142]. Do 

đó, thời gian dùng PPI tối thiểu được các hướng dẫn khuyến nghị cũng là 4 

tuần. Tuy nhiên, một số bằng chứng hiện nay cho thấy hiệu quả làm giảm 

triệu chứng của PPI ở bệnh nhân NERD có thể ở mức thấp hơn so với bệnh 

nhân ERD [143]. Một phân tích gộp 7 nghiên cứu được thực hiện để đánh giá 

hiệu quả của PPI trên bệnh nhân NERD. Kết quả ghi nhận tỷ lệ bệnh nhân 

kiểm soát được triệu chứng ợ nóng dao động 30 - 35% và tỷ lệ gộp bệnh nhân 

đáp ứng với PPI sau 4 tuần điều trị ở nhóm ERD cao hơn có ý nghĩa thống kê 

so với nhóm NERD (56% so với 37%, p < 0,0001). Điều này gợi ý có thể thời 

gian 4 tuần chưa đủ để đánh giá hiệu quả của điều trị PPI trên bệnh nhân 

NERD [42].

Trên nhóm bệnh nhân NERD sau khi đạt được đáp ứng điều trị, nhiều bằng 

chứng hiện nay ủng hộ việc sử dụng PPI theo nhu cầu khi xuất hiện lại triệu 

chứng dựa trên các khía cạnh như hiệu quả điều trị, mức độ giảm triệu chứng, 

mức độ chấp nhận/hài lòng và chi phí phí điều trị [144-146]. Các bằng chứng 

so sánh hiệu quả của liệu pháp PPI liên tục với liệu pháp theo nhu cầu trên 

nhóm NERD trong thực hành lâm sàng còn có nhiều điểm chưa thống nhất 

[145-148]. Trong một tổng quan hệ thống và phân tích gộp trên 4.574 bệnh 

nhân, kết quả phân tích dưới nhóm ở bệnh nhân NERD cho thấy việc điều trị 

PPI theo nhu cầu có hiệu quả vượt trội hơn giả dược với tỷ lệ ngừng điều trị 

sớm lần lượt là 12,3% và 39,8% (OR gộp 0,22; KTC 95% 0,13 - 0,36) và cùng 

cho thấy hiệu quả tốt hơn điều trị PPI hàng ngày với tỷ lệ ngừng điều trị sớm 

lần lượt là 5,7% và 12,1% (OR gộp 0,44; KTC 95% 0,29 - 0,66) [145]. Một tổng 

quan hệ thống và phân tích gộp trên 11 thử nghiệm lâm sàng, ngẫu nhiên, 

có đối chứng đã cho thấy điều trị PPI theo nhu cầu có hiệu quả tương tự như 
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điều trị PPI liên tục về kết quả thất bại điều trị, giảm triệu chứng và sự hài 

lòng ở bệnh nhân GERD, đặc biệt ở bệnh nhân NERD, ERD nhẹ và bệnh nhân 

châu Á [146].

Khuyến cáo 16: Liệu pháp PPI cần được sử dụng ở các bệnh nhân có biểu 

hiện ngoài thực quản kèm với các triệu chứng trào ngược điển hình. Các 

bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản không kèm với các triệu chứng 

điển hình của GERD nên được tiến hành các thăm dò chức năng để chẩn 

đoán GERD trước khi điều trị với PPI.

•	 Mức độ chứng cứ:       Trung bình

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (78,6%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (17,9%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%)

Các nghiên cứu cho thấy 50 - 60% bệnh nhân biểu hiện nghi ngờ trào 

ngược ngoài thực quản không có bằng chứng chẩn đoán xác định GERD và 

không đáp ứng với điều trị ức chế bài tiết axit [149, 150]. Do đó, đo pH thực 

quản hoặc đo pH hầu họng – thực quản được khuyến cáo sử dụng trên các 

bệnh nhân có biểu hiện ngoài thực quản nghi ngờ do trào ngược để chẩn đoán 

xác định GERD trước khi điều trị với PPI [6]. Mặc dù là thuốc nền tảng trong điều 

trị GERD nhưng hiệu quả của PPI trong điều trị các triệu chứng ngoài thực quản 

còn chưa rõ ràng. Một phân tích gộp trên 8 thử nghiệm lâm sàng cho thấy điều 

trị PPI không hiệu quả hơn so với giả dược trong điều trị viêm thanh quản mạn 

tính nghi ngờ do GERD (RR 1,28; KTC 95% 0,94 – 1,74) [151]. Phân tích gộp 

khác bao gồm 11 nghiên cứu có nhóm đối chứng cho thấy điều trị PPI ở nhóm 

bệnh nhân hen không có hiệu quả lâm sàng đáng kể so với nhóm chứng [152]. 

PPI được khuyến cáo điều trị GERD ngoài thực quản ở các bệnh nhân có 

kèm biểu hiện trào ngược dạ dày – thực quản điển hình hoặc các bệnh nhân 
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đã có bằng chứng khách quan chẩn đoán xác định GERD trên các kĩ thuật 

thăm dò khác. Thời gian điều trị PPI được khuyến cáo từ 8 – 12 tuần và liều 

có thể tăng đến 2 lần/ngày [6]. Đồng thuận San Diego (2025) khuyến cáo liệu 

pháp điều trị thử PPI 2 lần/ngày trong thời gian 3 tháng, có hoặc không kết 

hợp với alginate đủ để xác định tình trạng cải thiện triệu chứng trào ngược 

họng thanh quản [88]. Các nghiên cứu cho thấy việc sử dụng PPI 2 lần/ngày 

có hiệu quả hơn sử dụng 1 lần/ngày trong kiểm soát axit dạ dày và kiểm soát 

các triệu chứng ngoài thực quản. Một nghiên cứu thuần tập  cũng cho thấy 

hơn 50% bệnh nhân có triệu chứng trào ngược ngoài thực quản không đáp 

ứng với điều trị PPI 1 lần/ngày trong 8 tuần có cải thiện triệu chứng sau khi 

tiếp tục điều trị PPI 2 lần/ngày [150].

Khuyến cáo 17: Với bệnh nhân GERD kháng trị, cần tối ưu hóa điều trị nội 

khoa bao gồm thay đổi lối sống, kiểm tra vấn đề tuân thủ dùng thuốc 

của bệnh nhân, tăng liều PPI, đổi loại PPI, hoặc phối hợp với các nhóm 

thuốc khác. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Cao	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (82,1%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (10,7%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (7,1%)

GERD kháng trị được điều trị khởi đầu bằng tiếp tục thay đổi lối sống, kiểm 

tra vấn đề tuân thủ dùng thuốc của bệnh nhân và tối ưu hóa điều trị PPI (tăng 

liều, đổi sang PPI khác), nếu không đáp ứng hoặc đáp ứng không hoàn toàn 

có thể cân nhắc điều trị bổ sung thuốc ức chế thụ thể H2 về đêm, baclofen, 

alginate và các thuốc bảo vệ niêm mạc tại chỗ, và cuối cùng là cân nhắc các 

can thiệp nội soi/phẫu thuật chống trào ngược. Đồng thuận của Nhóm quốc 

tế về phân loại viêm thực quản năm 2024 khuyến cáo không tăng liều PPI, 
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không bổ sung nhóm thuốc ức chế giãn thoáng qua cơ thắt thực quản dưới, 

thuốc gắn axit mật (bile acid sequestrant) với các bệnh nhân có triệu chứng 

trào ngược kháng trị với liệu pháp PPI trong 8 tuần mà chưa có bằng chứng 

khách quan chẩn đoán GERD [36].

Kiểm tra vấn đề tuân thủ điều trị

Tuân thủ điều trị là một trong những yếu tố quan trọng trong kiểm soát 

triệu chứng trào ngược và ngăn chặn biến chứng của GERD. Việc không tuân 

thủ điều trị có thể liên quan đến nhiều yếu tố như văn hóa xã hội, hiểu biết của 

bệnh nhân về bệnh, trình độ học vấn, tác dụng không mong muốn của thuốc 

cũng như thiếu tương tác giữa bác sĩ – bệnh nhân [153]. Tỷ lệ không tuân thủ 

điều trị ở bệnh nhân GERD khá cao, có thể từ 20-50% [154]. Do đó, trước khi 

thay đổi liệu pháp điều trị ở nhóm bệnh nhân chưa đáp ứng với điều trị nội 

khoa, cần cân nhắc kiểm tra việc tuân thủ thay đổi lối sống cũng như điều trị 

dùng thuốc của bệnh nhân. 

Sử dụng PPI 2 lần/ngày

Sử dụng PPI 2 lần/ngày làm tăng hiệu quả kiểm soát pH của dịch dạ dày 

trên 4 tốt hơn so với phác đồ PPI liều chuẩn 1 lần/ngày [155-157]. Kết quả 

các nghiên cứu cho thấy sử dụng PPI 2 lần/ngày trên nhóm bệnh nhân có 

triệu chứng GERD kháng trị cải thiện đáng kể tần suất triệu chứng liên quan 

đến trào ngược, giảm được các triệu chứng về đêm, tăng tỷ lệ làm lành tổn 

thương trên nội soi và tăng tỷ lệ không tái phát tổn thương sau điều trị 

[158, 159]. 

Đổi sang PPI khác 

Phần lớn các PPI chuyển hóa chính qua men CYP2C19, trong đó rabeprazol 

ít bị ảnh hưởng nhất [160]. Khi bệnh nhân sử dụng PPI chuyển hóa qua con 

đường CYP2C19, các genotype với tốc độ chuyển hóa khác nhau làm thay đổi 
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nồng độ thuốc trong huyết thanh. Nhóm chuyển hóa nhanh có thể làm nồng 

độ PPI huyết thanh thấp hơn và giảm hiệu quả ức chế bài tiết axit của thuốc. 

Do đó, việc chuyển từ sử dụng PPI lệ thuộc CYP2C19 sang PPI khác ít lệ thuộc 

CYP2C19 có thể hiệu quả ở nhóm bệnh nhân không đáp ứng hoặc đáp ứng 

một phần với điều trị PPI trước đó [95]. 

Thuốc ức chế thụ thể H2

Các thuốc ức chế thụ thể H2 có thể được sử dụng trên các bệnh nhân có 

triệu chứng ợ nóng về đêm hoặc các rối loạn giấc ngủ liên quan đến GERD 

[161-163]. 

Các thuốc bảo vệ niêm mạc tại chỗ 

Bệnh nhân GERD kháng trị có thể kết hợp liệu pháp PPI với alginate và các 

thuốc bảo vệ niêm mạc dạ dày. Alginate có thể được sử dụng điều trị khởi 

đầu với bệnh nhân GERD mức độ nhẹ - trung bình hoặc kết hợp với PPI khi 

triệu chứng không đáp ứng hoặc chỉ đáp ứng một phần [50]. 

Baclofen

Baclofen là thuốc đối kháng thụ thể GABA, từ đó ức chế phản xạ giãn 

thoáng qua của cơ thắt thực quản dưới. Có thể cân nhắc chỉ định baclofen 

trên các bệnh nhân GERD kháng trị, biểu hiện chủ yếu triệu chứng ợ trớ và có 

xác suất trào ngược liên quan đến triệu chứng (SAP) dương tính trên đo pH 

thực quản có kèm trở kháng do làm giảm ngắn hạn số cơn trào ngược, giảm 

thời gian trung bình của cơn trào ngược và tần suất xuất hiện tình trạng giãn 

thoáng qua của cơ thắt thực quản dưới [37, 164, 165]. Tuy nhiên, cần lưu ý 

bắt đầu điều trị từ liều thấp và tăng dần, thận trọng trên nhóm bệnh nhân 

suy thận và có bệnh lý tâm thần kinh do các tác dụng không mong muốn 

như chóng mặt, mệt mỏi, đau đầu, buồn nôn…đặc biệt khi dùng liều cao, 

kéo dài [165, 166].
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Khuyến cáo 18: Có thể cân nhắc sử dụng thuốc ức chế axit cạnh tranh với 
kali (P-CAB) để kiểm soát axit trong điều trị GERD. 

•	 Mức độ chứng cứ:       Trung bình

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (60,7%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (32,1%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (7,1%)

Thuốc ức chế cạnh tranh với kali (P-CAB) hoạt động theo cơ chế ức chế H+/
K+ -adenosine triphosphatase (ATPase) thông qua cạnh tranh, ngăn cản trao 
đổi K+ với H+ dẫn đến ức chế bài tiết axit dạ dày. Do đặc điểm ổn định trong môi 
trường axit nên có ưu điểm sử dụng một lần trong ngày và không phụ thuộc 
vào bữa ăn. Các đại diện của nhóm này bao gồm vonoprazan, tegoprazan, 
zastaprazan, fexuprazan, revaprazan, linaprazan, keverprazan [167].

Các thử nghiệm lâm sàng được thiết kế nhằm so sánh hiệu quả và an toàn 
của P-CAB so với PPI (lansoprazol, esomeprazol, rabeprazol liều chuẩn) dựa 
trên tỷ lệ lành viêm thực quản trên nội soi. Một số tổng quan hệ thống và 
phân tích gộp các thử nghiệm lâm sàng đánh giá hiệu quả của vonoprazan 
và PPI cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ lành tổn thương viêm thực 
quản trào ngược trên nội soi giữa 2 nhóm nhưng P-CAB có thể có ưu thế hơn 
ở nhóm viêm mức độ nặng và đạt hiệu quả nhanh hơn. Dữ liệu về tính an 
toàn giữa hai nhóm tương tự nhau [168-173]. Các thử nghiệm lâm sàng hiện 
nay vẫn đang tiếp tục được thực hiện với đại diện mới của nhóm P-CAB như 
zastaprazan, fexuprazan [174, 175]. 

Hiện nay, hai đại diện là vonoprazan (được phê duyệt trong điều trị ERD 
tại Nhật Bản) và tegoprazan (được phê duyệt trong điều trị ERD và NERD tại 
Hàn Quốc) cũng đã được đưa vào khuyến cáo trong một số hướng dẫn điều 
trị hiện nay tại khu vực châu Á về sử dụng P-CAB trong điều trị GERD [59, 
63]. Trong hướng dẫn của Nhật Bản (2021), vonoprazan 20 mg được chỉ định 
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điều trị khởi đầu viêm thực quản trào ngược mức độ nặng trong 4 tuần. Nếu 

đáp ứng, tiếp tục điều trị duy trì vonoprazan 10 mg hoặc 20 mg đơn độc hoặc 

phối hợp với các phương pháp khác để ngừa biến chứng. Trong trường hợp 

kiểm soát tốt với liều duy trì vonoprazan 10 mg, có thể tiếp tục điều trị duy 

trì bằng cách đổi sang điều trị PPI liều tối thiểu. Trong trường hợp không đáp 

ứng với điều trị ban đầu, có thể tiếp tục vonoprazan 20 mg trong tối đa 8 tuần 

hoặc bắt đầu liệu pháp phối hợp. Trong trường hợp GERD nhẹ, vai trò của 

P-CAB tương tự PPI với liều khởi đầu vonoprazan 20mg 1 lần/ngày hoặc PPI 

liều chuẩn và trong trường hợp GERD kháng PPI, có thể điều trị vonoprazan 

20 mg 1 lần/ngày hoặc PPI liều gấp đôi [59].  Đồng thuận của Hàn Quốc (2021) 

cũng khẳng định hiệu quả của P-CAB tương đương với PPI; do đó, P-CAB được 

khuyến cáo là phương pháp điều trị ban đầu cho bệnh nhân GERD [63]. 

Vì cần có thêm bằng chứng về hiệu quả duy trì, an toàn lâu dài, giá thành 

và tính sẵn có của P-CAB, có thể cân nhắc lựa chọn P-CAB thay thế cho PPI 

trong một số trường hợp điều trị viêm thực quản trào ngược mức độ nặng 

(GERD độ C hoặc D theo phân loại Los Angeles) hoặc GERD đã được chẩn đoán 

xác định dựa vào bằng chứng khách quan nhưng không đáp ứng với PPI liều 

gấp đôi [167]. 

Khuyến cáo 19: Cần cân nhắc kỹ chỉ định can thiệp nội soi hoặc phẫu 

thuật chống trào ngược trên các đối tượng đã có bằng chứng chẩn đoán 

xác định GERD và vẫn còn triệu chứng trào ngược điển hình dai dẳng, 

khó chịu sau khi đã tối ưu hóa điều trị nội khoa. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Thấp	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh	

•	 Mức độ đồng thuận:  Hoàn toàn đồng ý (64,3%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (14,3%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (10,7%); Không đồng ý 

và có một chút quan ngại (3,6%); Không đồng ý với khá nhiều quan ngại (7,1%)
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Các can thiệp nội soi hay phẫu thuật chống trào ngược tác động vào giải 

phẫu vùng nối dạ dày-thực quản nhằm tăng cường hàng rào bảo vệ. Tuy 

nhiên, các can thiệp nội soi/phẫu thuật chống trào ngược chỉ nên được cân 

nhắc trên các đối tượng đã có bằng chứng chẩn đoán xác định GERD và triệu 

chứng trào ngược điển hình vẫn còn dai dẳng dù đã tối ưu hóa điều trị nội 

khoa hoặc kèm với thoát vị hoành lớn [176]. Trước khi tiến hành các can thiệp 

nội soi/phẫu thuật chống trào ngược, bệnh nhân cần được đánh giá kỹ lưỡng 

các rối loạn nhu động thực quản như co thắt thực quản đoạn xa, tắc nghẽn 

vùng nối thực quản dạ dày và loại trừ co thắt tâm vị, mất nhu động thực quản 

hoàn toàn dựa vào triệu chứng tắc nghẽn như nuốt khó và/hoặc đau ngực, 

nội soi tiêu hóa trên, chụp baryt thực quản, đo áp lực và nhu động thực quản 

có độ phân giải cao và đo pH thực quản khi ngưng PPI [6, 177]. Việc lựa chọn 

phương pháp can thiệp chống trào ngược nên dựa vào các bất thường giải 

phẫu, kinh nghiệm của bác sĩ can thiệp, sự sẵn có của cơ sở y tế và lựa chọn 

của bệnh nhân. 

Phẫu thuật Nissen và các phương pháp được phát triển từ phương pháp 

Nissen (Toupet, Watson, Dor…) là phẫu thuật chống trào ngược ra đời từ 

sớm và vẫn được áp dụng trên thực hành lâm sàng do hiệu quả trong kiểm 

soát triệu chứng GERD kéo dài [99]. Một tổng quan hệ thống và phân tích 

gộp so sánh hiệu quả của can thiệp phẫu thuật chống trào ngược với liệu 

pháp PPI cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có triệu chứng ợ trớ và ợ nóng thấp hơn ở 

nhóm điều trị can thiệp [100]. Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên khác so sánh 

hiệu quả giữa điều trị nội khoa tích cực (omeprazol và baclofen, kết hợp với 

desipramine tùy vào biểu hiện lâm sàng), điều trị nội khoa duy trì (omeprazol 

và giả dược) và phẫu thuật Nissen được thực hiện trên nhóm bệnh nhân biểu 

hiện ợ nóng liên quan đến trào ngược và kháng trị với PPI. Với tỷ lệ điều trị 

thành công ở nhóm phẫu thuật cao hơn so với hai nhóm điều trị nội khoa 

(67% so với 28% và 12%, p < 0,001), nghiên cứu cho thấy phẫu thuật chống 

trào ngược ưu thế hơn điều trị nội khoa ở nhóm đối tượng đặc biệt này [101]. 
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Mặc dù đã có nhiều cải tiến trong phương thức thực hiện để giảm mức độ 

xâm lấn như can thiệp qua nội soi ổ bụng, can thiệp qua nội soi đường miệng; 

tuy nhiên, đây vẫn là can thiệp xâm lấn. Một nghiên cứu trên hơn 2.600 bệnh 

nhân tiến hành phẫu thuật chống trào ngược qua nội soi ổ bụng cho thấy 

tỷ lệ biến chứng như nhiễm trùng, chảy máu, rò thực quản và tử vong trong 

vòng 30 ngày sau phẫu thuật là khoảng 4%, và tỷ lệ  biến chứng nuốt khó 

thấp (0,5%) sau can thiệp cần phải tiến hành can thiệp nong lại qua nội soi 

sau 5,1 năm theo dõi [178].

Cắt niêm mạc qua nội soi điều trị chống trào ngược (Anti-re¢ux 

mucosectomy – ARMS) là một phương pháp can thiệp xâm lấn tối thiểu nhằm 

tăng cường hàng rào chống trào ngược ở vùng nối dạ dày thực quản thông 

qua cơ chế xơ hóa lớp dưới niêm tại vùng nối sau cắt cơ [179]. Một số tác 

giả ứng dụng các kĩ thuật khác như cắt cơ kết hợp với tạo nếp vùng cơ thắt 

thực quản dưới và tâm vị (resection and plication – RAP), đốt điện niêm mạc 

(antire¢ux mucosal ablation – ARMA), thắt vòng và cắt niêm mạc (antire¢ux 

mucosectomy band – ARM-b)….[180]. Tổng quan hệ thống và phân tích gộp 

đánh giá hiệu quả của ARMS trong điều trị GERD kháng trị (năm 2022) cho 

thấy ARMS là thủ thuật an toàn và hiệu quả với tỷ lệ đáp ứng lâm sàng cao và 

cải thiện chất lượng cuộc sống tốt [179]. ARMS cũng cho thấy hiệu quả lâu dài 

trên gần 70% bệnh nhân GERD kháng trị và 42% bệnh nhân không còn cẩn 

điều trị với PPI [181]. 

Can thiệp tạo van chống trào ngược không cắt cơ qua nội soi (Transoral 

incisionless fundoplication – TIF) là can thiệp nội soi nhằm tạo nếp gấp ở vùng 

đáy vị, quanh vùng nối dạ dày – thực quản, từ đó làm tăng trương lực cơ, giảm 

hiện tượng giãn thoáng qua cơ thắt thực quản dưới, và tăng cường cơ chế 

chống trào ngược của “van” dạ dày - thực quản [182]. Phân tích gộp trên 18 

nghiên cứu với 963 bệnh nhân cho thấy TIF có hiệu quả đáng kể trong giảm 

thời gian niêm mạc thực quản tiếp xúc với axit bất thường, giảm số cơn trào 
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ngược, cải thiện tỷ lệ bệnh nhân có thể ngừng hoặc giảm liều PPI, và tỷ lệ đáp 
ứng lâm sàng của TIF cao hơn so với sử dụng PPI (RR 2,44, KTC 95% 1,25 – 4,79, 
p = 0,0009) [183-186]. Một số tổng quan hệ thống và phân tích gộp báo cáo 
tỷ lệ biến chứng của TIF khoảng 2 - 2,5% (thủng thực quản, tràn dịch – tràn 
khí màng phổi, rách niêm mạc, chảy máu, áp xe, rò thực quản …) [183, 187]. 
Tuy nhiên, hiện tại Việt Nam chưa có các báo cáo về ứng dụng những kỹ thuật 
mới này.

ĐIỀU TRỊ CHỒNG LẮP GERD VÀ CÁC RỐI LOẠN CHỨC NĂNG KHÁC

Khuyến cáo 20: Điều trị nhóm bệnh nhân GERD chồng lắp rối loạn chức 
năng khác của đường tiêu hóa cần chú ý phối hợp các nhóm thuốc khác. 

•	 Mức độ chứng cứ:        Trung bình	  	  

•	 Mức độ khuyến cáo:   Mạnh

•	 Mức độ đồng thuận: Hoàn toàn đồng ý (75%); Đồng ý với một chút quan 

ngại (14,3%); Đồng ý nhưng còn nhiều điểm quan ngại (3,6%); Không đồng 

ý với khá nhiều quan ngại (3,6%); Rất không đồng ý (3,6%)

Cơ chế của các rối loạn tiêu hóa chức năng thường phức tạp, phối hợp 
nhiều yếu tố bao gồm tăng nhạy cảm tạng, thay đổi tính thấm niêm mạc 
chức năng hệ miễn dịch, và thay đổi trục não ruột [188]. Một tổng quan hệ 
thống cho thấy tỷ lệ các triệu chứng của khó tiêu chức năng trong nhóm 
bệnh nhân GERD là 41,15% (KTC 95% 29,46 – 53,93) [98]. Nghiên cứu khác 
tại Nhật Bản trên 2.680 đối tượng tham gia cho thấy tỷ lệ khó tiêu chức năng 
và hội chứng ruột kích thích trên nhóm bệnh nhân GERD có tỷ lệ lần lượt là 
31,4% và 29,5% [189]. Tại Việt Nam, một nghiên cứu trên 439 bệnh nhân có 
triệu chứng trào ngược điển hình ít nhất 2 lần/tuần hoặc được chẩn đoán khó 
tiêu chức năng theo tiêu chuẩn ROME IV cũng cho thấy tỷ lệ chồng lắp GERD 
và khó tiêu chức năng là 51,3% [190]. 
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Với cơ chế bệnh sinh liên quan đến rối loạn nhu động dạ dày và ruột ở 
nhóm chồng lắp, thuốc trợ vận động (prokinetics) hiện nay được khuyến cáo 
sử dụng trong điều trị các rối loạn tiêu hóa chức năng. Hướng dẫn điều trị 
khó tiêu của Thái Lan năm 2018 [191], Hàn Quốc năm 2020 [192] và hướng 
dẫn chẩn đoán và điều trị khó tiêu chức năng của Hội Khoa học Tiêu hóa Việt 
Nam năm 2022 [193] thống nhất khuyến cáo điều trị PPI phối hợp cùng thuốc 
prokinetic ở bệnh nhân khó tiêu chức năng, đặc biệt thể PDS (postprandial 
distress syndrome). Hướng dẫn của Hội tiêu hóa Anh (BSG) cũng như Hoa 
Kì - Canada (ACG và CAG) năm 2017 khuyến cáo cân nhắc sử dụng một số 
prokinetics bên cạnh liệu pháp ức chế bài tiết axit ở bệnh nhân khó tiêu 
chức năng [194, 195]. 

Các nghiên cứu cho thấy nhóm chồng lắp giữa GERD và các rối loạn tiêu 
hóa chức năng khác thường có biểu hiện triệu chứng nặng hơn, chất lượng 
cuộc sống thấp hơn và tỷ lệ các rối loạn tâm - thần kinh như lo âu, trầm 
cảm cao hơn nhóm GERD đơn thuần. Một nghiên cứu cắt ngang tại Mỹ báo 
cáo tỷ lệ bệnh nhân có triệu chứng khó chịu và cực kì khó chịu tăng theo số 
lượng bệnh chồng lấp, cao nhất ở nhóm GERD – khó tiêu chức năng – hội 
chứng ruột kích thích thể táo bón (73,5%), kế đến ở nhóm hội chứng ruột 
kích thích thể táo bón – GERD (65,7%), nhóm GERD – khó tiêu chức năng 
(53,5%) và thấp ở nhóm GERD đơn thuần (28,3%) [196]. Nghiên cứu trên 
111 bệnh nhân GERD ở Đài Loan cho thấy nhóm GERD chồng lắp với khó 
tiêu chức năng có điểm chất lượng cuộc sống thấp hơn ở cả điểm sức khỏe 
tinh thần và thể chất so với nhóm GERD đơn thuần [197]. Tương tự nhóm 
GERD chồng lắp hội chứng ruột kích thích cũng có chất lượng giấc ngủ 
kém hơn và mức độ trầm cảm nặng hơn so với nhóm GERD đơn thuần (p < 
0,0001) [197, 198]. Do đó, nhiều hướng dẫn hiện nay khuyến cáo sử dụng 
nhóm chống trầm cảm ba vòng (TCA) ở bệnh nhân có khó tiêu chức năng 
sau điều trị khởi đầu không đáp ứng [191, 194, 195], cũng như ở bệnh nhân 
IBS [199-201]. 
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Do đó, từ cơ chế bệnh sinh, cần chú ý tới vai trò của nhóm thuốc điều hòa 
thần kinh và nhóm trợ vận động trong điều trị bệnh nhân có chồng lắp các rối 
loạn tiêu hóa chức năng. Tuy nhiên, nên điều trị nhóm thuốc này theo nguyên 
tắc khởi đầu với liều thấp, tăng liều dần dần để đạt hiệu quả điều trị tối ưu và 
hạn chế các tác dụng không mong muốn. 
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Các chỉ số Định nghĩa Giá trị 
bình 

thường

Chẩn đoán 
GERD bệnh 

lý theo Lyon 
2018

Chẩn đoán GERD 
bệnh lý theo Lyon 

2023 (ngưng sử 
dụng PPI)

Thời gian niêm mạc 
thực quản tiếp xúc với 
axit (acid  exposure 
time; AET) - %

Thời gian niêm mạc 
thực quản tiếp xúc 
với axit so với tổng 
thời gian đo, cho 
biết mức độ niêm 
mạc thực quản phải 
tiếp xúc với môi 
trường có pH < 4.

< 4% > 6%: chẩn đoán 
xác định GERD

4 - 6%: không 
chắc chắn chẩn 
đoán GERD

< 4%: loại trừ 
GERD

> 6% trên đo pH 
có/không kèm 
trở kháng 24 giờ, 
> 6% trong ≥ 2 
ngày trên đo pH 
không dây: chẩn 
đoán xác định 
GERD 

4 - 6% trên đo pH 
có/không kèm 
trở kháng 24 
giờ, 4 - 6% trong 
≥ 2 ngày trên đo 
pH không dây: 
không chắc chắn 
chẩn đoán GERD

< 4% ở tất cả các 
ngày trên đo pH 
không dây: loại 
trừ GERD

Chỉ số DeMeester Là điểm tổng hợp 
thời gian tiếp xúc 
axit trong quá trình 
đo pH – trở kháng 
24 giờ.

< 14,72

PHỤ LỤC

Bảng 1. Các chỉ số được sử dụng trong đo pH – trở kháng 24 giờ [202]
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Sóng nhu động thứ 
phát do nuốt xuống 
sau trào ngược 
(Post-re¢ux Swallow-
induced Peristaltic 
Wave; PSPW) - %

Sóng nhu động thứ 
phát do nuốt xuống 
sau trào ngược, 
phản ảnh khả năng 
tống xuất dịch trào 
ngược và có liên 
quan tới quá trình 
lành của niêm mạc 
thực quản.

> 61% ≤ 61%: ủng hộ 
GERD

Trở kháng nền trung 
bình ban đêm (Mean 
Noctunal Baseline 
Impedance; MNBI) - 
Ohm

Trở kháng nền trung 
bình ban đêm được 
tính bằng cách lấy 
trung bình trở kháng 
trong 10 phút ổn 
định nhất (không có 
các cơn trào ngược 
hoặc nuốt) lúc 1,2 và 
3 giờ sáng (khoảng 
thời gian bệnh nhân 
đã đi ngủ)

≥ 2292 
Ohm

< 2292 Ohm: 
ủng hộ GERD

< 1500 Ohm: 
ủng hộ GERD

Chỉ số triệu chứng 
(Symptom Index; SI) - %

Phần trăm các triệu 
chứng liên quan đến 
các cơn trào ngược 
so với tổng các triệu 
chứng trong thời gian 
thực hiện kỹ thuật

< 50% ≥ 50%: ủng hộ 
GERD

≥ 50%: ủng hộ 
GERD

Xác suất trào ngược liên 
quan đến triệu chứng 
(Symptom Association 
Probability; SAP) - %

Dữ liệu 24 giờ đo 
pH – trở kháng được 
chia thành các đoạn 
dữ liệu nhỏ dài 2 
phút. Phần mềm 
phân tích sẽ đánh 
giá các đoạn dữ liệu 
này để xem bệnh 
nhân có biểu hiện 
triệu chứng, có hay 
không liên quan tới 
cơn trào ngược.

≤ 95% > 95%: ủng hộ 
GERD

> 95%: ủng hộ 
GERD
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Câu hỏi
Không
bao giờ

Hiếm 
khi

Thỉnh 
thoảng

Thường 
xuyên

Luôn 
luôn

Bạn có cảm thấy nóng rát? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy dạ dày đầy hơi? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy nặng bụng sau bữa ăn? 0 1 2 3 4

Bạn có phải dùng tay xoa vào ngực một cách 
vô thức?

0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy mệt, khó chịu sau bữa ăn? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy nóng rát sau bữa ăn? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy khác thường ở họng? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy no trong lúc ăn? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm thấy nghẹn khi nuốt không? 0 1 2 3 4

Bạn có thấy dịch đắng trào lên họng không? 0 1 2 3 4

Bạn có bị ợ nhiều không? 0 1 2 3 4

Bạn có cảm giác nóng rát khi cúi xuống không? 0 1 2 3 4

Điểm FSSG ≥ 8 có giá trị chẩn đoán GERD với độ nhạy 62%, độ đặc hiệu 59% 
[22].

Bảng 2. Bộ câu hỏi FSSG
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Bảng 3. Bộ câu hỏi GerdQ

Điểm số tương ứng với số ngày xuất hiện 
triệu chứng trong tuần qua

Câu hỏi Không có 1 ngày 2-3 ngày 4-7 ngày

S+ Cảm giác nóng rát sau xương ức (ợ nóng) 0 1 2 3

S+ Cảm thấy chất lỏng hoặc thức ăn trong
dạ dày trào lên họng hoặc miệng (ợ trớ)

0 1 2 3

S- Đau ở vùng thượng vị (giữa vùng bụng trên) 3 2 1 0

S- Buồn nôn 3 2 1 0

I+ Ngủ không ngon vì cảm giác nóng rát sau 
xương ức và/hoặc cảm giác trào ngược 

0 1 2 3

I+ Phải dùng thêm thuốc để điều trị nóng rát/
trào ngược ngoài những thuốc bác sĩ kê 
toa? (Vd thuốc trung hòa axit như Maalox)

0 1 2 3

S+: Triệu chứng dương tính

S-: Triệu chứng âm tính

I+: Tác động

Điểm GerdQ ≥ 8 có giá trị chẩn đoán GERD với độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt 
là 64,6% và 71,4% [21].
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Các biện pháp thay 
đổi chế độ ăn, lối 
sống khuyến cáo

Mức độ bằng chứng Mức độ khuyến cáo

ACG 
2022 

[6]

SEA 
(2021) 

[50]

Đồng thuận 
châu Á Thái 
Bình Dương 
(2008) [203]

ACG 
2022 

[6]

SEA 
(2021) 

[50]

Đồng thuận 
châu Á Thái 
Bình Dương 
(2008) [203]

Giảm cân ++ +++ ++ ++ ++ ++

Kê cao đầu + ++ N/A + ++ N/A

Cai thuốc lá + ++ N/A + ++ N/A

Giảm uống rượu N/A ++ N/A N/A ++ N/A

Chế độ ăn uống + ++ N/A + ++ N/A

Chú thích:

Mức độ bằng chứng: Cao (+++), Trung bình (++), Thấp (+)

Mức độ khuyến cáo: Mạnh (++), Có điều kiện/Yếu (+)

N/A: Không có thông tin

ACG (American College of Gastroenterology): Trường môn Tiêu hoá Hoa Kỳ

SEA: Đồng thuận Đông Nam Á

Bảng 4. Mức độ khuyến cáo các biện pháp thay đổi lối sống, chế độ ăn 
trong điều trị GERD theo các Hiệp Hội trên thế giới
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Bảng 5. Liều chuẩn các thuốc nhóm PPI

Thuốc PPI Liều chuẩn

Omeprazol 20 mg

Pantoprazol 40 mg

Lansopraxol 30 mg

Dexlansoprazol 30mg

Esomeprazol 40 mg

Rabeprazol 20 mg

Việc lựa chọn liều và thời gian sử dụng PPI phụ thuộc vào từng trường hợp. 
Thời điểm dùng: nên trước ăn 30 - 60 phút để tối ưu hoá hiệu quả điều trị, 
ngoại trừ dexlansoprazole do tác dụng không phụ thuộc bữa ăn. 
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Hình 1. Lưu đồ điều trị GERD mức độ nhẹ-trung bình theo đồng thuận 
Đông Nam Á năm 2021 [50]

GERD nhẹ - trung bình

Alginate

PPI nếu triệu chứng dai dẳng

Phối hợp PPI và alginate nếu bệnh nhân đáp ứng một phần
với PPI đơn độc 

Thay đổi lối sống
Tránh ăn muộn buổi tối, giảm tiêu thụ rượu và thuốc lá, 

kê cao đầu giường khi ngủ

Triệu chứng cải thiện
Alginate hoặc PPI ngắt quãng hoặc theo nhu cầu
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Hình 2. Hướng dẫn chẩn đoán GERD ngoài thực quản theo hướng dẫn 
của Trường môn Tiêu hóa Hoa Kỳ (ACG) năm 2022 [6]

Không kèm triệu chứng GERD điển hìnhCó kèm triệu chứng GERD điển hình

Điều trị PPI 2 lần/ngày có thể lên tới 12 tuần

Triệu chứng ngoài thực quản

Có triệu chứng ngoài thực quản

•	 Khai thác tiền sử bệnh để loại trừ các nguyên nhân có thể khác

•	 Thăm khám các chuyên khoa khác (hô hấp, tai mũi họng, tim mạch...) 
để loại trừ các nguyên nhân không phải GERD

Cân nhắc
đo pH-trở khángĐiều trị như GERD

Bất thường

Cải thiện

Điều trị như GERD

Không cải thiện

Bình thường

Đo pH thực quản OFF PPI*

*OFF PPI: đo khi không sử dụng thuốc ức chế bơm proton (PPI) 7 ngày
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