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Từ khóa: co thắt đoạn xa thực quản, đo áp lực và nhu động thực quản.

Nghiên cứu hồi cứu được tiến hành nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi và áp lực, nhu động 

thực quản trên bệnh nhân được chẩn đoán co thắt đoạn xa thực quản bằng đo áp lực và nhu động thực quản 

độ phân giải cao. Kết quả có 75 trong 7519 bệnh nhân được chẩn đoán co thắt đoạn xa thực quản trên đo 

áp lực và nhu động thực quản độ phân giải cao từ 3/2018 đến 8/2020 tại Viện Nghiên cứu và Đào tạo Tiêu 

hóa, Gan mật. Nhóm nghiên cứu gồm 62,7% nữ, tuổi trung bình là 47,8 năm. Triệu chứng nuốt nghẹn và đau 

ngực gặp ở lần lượt 41,3% và 30,7%. Các triệu chứng phổ biến khác bao gồm cảm giác trào ngược (72,0%), 

ợ hơi (56,0%), nóng rát sau xương ức (49,3%). 46,8% bệnh nhân có tổn thương viêm thực quản trên nội soi. 

Trên đo áp lực và nhu động thực quản độ phân giải cao, trung vị tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm là 30%. Nhóm bệnh 

nhân có nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực có áp lực tích hợp khi nghỉ của cơ thắt thực quản dưới trong vòng 4 

giây (IRP4s) cao hơn so với nhóm không có hai triệu chứng trên. Tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm không có mối liên 

quan tới biểu hiện nuốt nghẹn, đau ngực trên lâm sàng.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Co thắt đoạn xa thực quản (Distal 

esophageal spasm – DES) là một rối loạn nhu 
động thực quản hiếm gặp do hoạt động co 
bóp tự phát của cơ trơn thực quản. Rối loạn 
lần đầu tiên được mô tả lâm sàng vào năm 
1889 trên 6 bệnh nhân có các triệu chứng 
nuốt khó kèm đau ngực.1 Nguyên nhân dẫn 
đến DES hiện còn chưa rõ ràng, tuy nhiên 
có mối liên quan với một số tình trạng như 
trào ngược dạ dày thực quản, một số rối loạn 
tâm thần hoặc sử dụng một số loại thuốc như 
thuốc phiện. Về cơ chế bệnh sinh, co thắt tự 
phát ở thực quản xuất hiện do sự bất thường 
của hệ thần kinh ức chế ở đám rối thần kinh 

ruột. Bình thường, sóng nhu động thực quản 
hình thành từ hoạt động co bóp tuần tự của 
cơ trơn thực quản do tồn tại một chênh lệch 
về lực co bóp tăng dần dọc theo lòng thực 
quản từ đoạn gần về phía đoạn xa. Sự mất 
cân bằng do tác động của một số yếu tố thần 
kinh có thể dẫn đến tình trạng co bóp tự phát 
ở đoạn xa thực quản, đặc trưng bởi sự giảm 
độ trễ của co bóp (contractile latency).2,3 Về 
dịch tễ, tỉ lệ DES chiếm khoảng 4 - 10% trong 
các bệnh nhân được tiến hành đo nhu động 
thực quản,4-6 và ở khoảng 13% trẻ có triệu 
chứng nuốt nghẹn kèm hoặc không kèm đau 
ngực.7 Biểu hiện lâm sàng của DES đa dạng, 
với hai triệu chứng thường gặp nhất là nuốt 
khó và đau ngực, tuy nhiên chúng lại không 
đặc hiệu, và cũng thường gặp ở các rối loạn 
khác của thực quản. DES có đặc trưng bởi 
hình ảnh xoắn ốc ở đoạn xa thực quản trên 
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hình ảnh chụp Xquang baryt thực quản, có 
thể quan sát thấy tình trạng co bóp mạnh, 
không đồng bộ, có thể kết hợp với tổn thương 
niêm mạc do ứ đọng dịch trong quá trình nội 
soi.2 Hiện nay đo áp lực và nhu động thực 
quản độ phân giải cao (HRM) được coi là tiêu 
chuẩn vàng trong chẩn đoán DES do có thể 
đánh giá được đồng thời hình thái nhu động 
của thực quản, áp lực các thành phần cơ thắt 
thực quản và áp lực cơ thắt thực quản dưới. 
Điều này giúp phân biệt DES với các tình 
trạng rối loạn nhu động thực quản khác có 
biểu hiện lâm sàng tương tự như co thắt tâm 
vị, thực quản Jackhammer, tắc nghẽn đường 
ra thực quản. 

Hiện nay, tại Việt Nam phương pháp HRM 
còn tương đối mới, chưa có nghiên cứu nào 
đánh giá các bệnh nhân có tình trạng DES. 
Do đó, nhóm nghiên cứu tiến hành nghiên 
cứu nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, 
kết quả nội soi, và kết quả HRM trên các đối 
tượng co thắt đoạn xa thực quản (DES). 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng

Nghiên cứu mô tả trên các đối tượng được 
chẩn đoán co thắt đoạn xa thực quản (DES) 
trên đo áp lực và nhu động thực quản độ 
phân giải cao (HRM) từ 3/2018 đến 8/2020 
tại phòng khám đa khoa Hoàng Long – Viện 
Nghiên cứu và Đào tạo Tiêu hóa, Gan mật. 

Các thông tin thu thập bao gồm nhân khẩu 
học, triệu chứng lâm sàng, điểm FSSG bao 
gồm điểm FSSG tổng và các điểm FSSG 
thành phần (điểm FSSG trào ngược và điểm 
FSSG nhu động), điểm GERDQ, kết quả nội 
soi, và kết quả đo HRM. 

2. Phương pháp

Kĩ thuật đo áp lực và nhu động thực quản 
(HRM) 

Kĩ thuật đo HRM được tiến hành trên hệ 
thống máy Solar GI (nhà sản xuất Laborie, Hà 
Lan), sử dụng catheter bơm nước 22 kênh, 
phần mềm phân tích kết quả MMS. Độ mạnh 
của co bóp (DCI) được tính bằng tích số của 
cường độ, thời gian co bóp và độ dài (tính từ 
đoạn gần đến đoạn xa thực quản) của co bóp 
(đơn vị mmHg.cm.giây). Độ trễ của co bóp 
(DL) được tính từ điểm cơ thắt thực quản trên 
bắt đầu giãn cho đến điểm mà tại đó vận tốc 
dẫn truyền của sóng co bóp thực quản thay 
đổi đột ngột. Nhịp nuốt đến sớm được xác 
định khi có giá trị DCI ≥ 450 mmHg.cm.s và 
DL < 4.5 giây.

Kết quả đo HRM được phân tích theo phân 
loại Chicago v3.0 bởi bác sĩ đã được đào tạo về 
kĩ thuật HRM. DES được chẩn đoán khi IRP4s 
(áp lực tích hợp khi nghỉ trong 4 giây của cơ 
thắt thực quản dưới) bình thường và ≥ 20% 
nhịp nuốt đến sớm. Các bản đo có kết quả là 
DES được đọc lại độc lập bởi một bác sĩ khác.

3. Xử lý số liệu

Số liệu được nhập vào phần mềm EpiData 
và xử lí bằng phần mềm SPSS version 22.0. 
Các biến định tính được biểu diễn dưới dạng 
tỉ lệ (phần trăm), các biến định lượng được 
biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn. Sự khác biệt giữa các nhóm độc lập 
kiểm định bằng Chi-square test, Independent-
sample T-test. Mối tương quan giữa triệu 
chứng và tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm được khảo 
sát bằng hồi quy nhị phân đơn biến. 

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo 
đức Viện Nghiên cứu Y học Đinh Tiên Hoàng 
mã IRB-1909 ngày 01 tháng 03 năm 2020.
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III. KẾT QUẢ 

Từ tháng 3/2018 đến 8/2020, 7519 bệnh nhân được tiến hành đo HRM, trong đó 75 đối tượng 
(1%) thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọn DES. Nữ chiếm 62,7%, tuổi trung bình là 47,8 ± 13,6 (tuổi). Tiền 
sử bệnh lí xơ cứng bì hệ thống và đái tháo đường lần lượt gặp ở lần lượt 1,3% và 2,7%, không ghi 
nhận tiền sử về rối loạn tâm-thần kinh. Giá trị BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là 22,1 ± 3,0 (kg/
m2), tỉ lệ thừa cân/béo phì chiếm 17,6% (BMI ≥ 25 kg/m2), thiếu cân chiếm 10,7% (BMI < 18,5 kg/m2). 

Bảng 1 trình bày về đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu. Các triệu chứng thường gặp là cảm 
giác trào ngược, ợ hơi, nóng rát sau xương ức, và đau thượng vị. Các triệu chứng nuốt nghẹn và 
đau ngực gặp lần lượt là 41,3% và 30,7%. Tỉ lệ bệnh nhân có nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực là 56%. 
Điểm FSSG và GERDQ trung bình lần lượt là 12,5 và 6,3, trong đó 73,3% và 30,7% có điểm FSSG 
≥ 8 và GERDQ ≥ 8. Thời gian biểu hiện triệu chứng có trung vị bằng 10 tháng, khoảng tứ phân vị 
3-24 (tháng). 

Trên nội soi dạ dày-thực quản, tỉ lệ viêm thực quản trào ngược là 46,8%, trong đó tất cả bệnh 
nhân đều có tổn thương viêm thực quản độ A theo phân loại Los Angeles. Tổn thương Barrett thực 
quản, và thoát vị hoành chỉ gặp ở 1 bệnh nhân. Có 1 bệnh nhân được ghi nhận theo dõi tình trạng 
rối loạn co bóp thực quản, và 3 bệnh nhân có kết quả theo dõi co thắt tâm vị trên nội soi. 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Triệu chứng lâm sàng, n (%)

Nóng rát sau xương ức 37 (49,3)

Cảm giác trào ngược 54 (72,0)

Ợ hơi 42 (56,0)

Ợ chua 34 (45,3)

Đau thượng vị 37 (49,3)

Nôn 4 (5,3)

Buồn nôn 24 (32,0)

Đầy bụng 38 (50,7)

Đau ngực 23 (30,7)

Nuốt nghẹn 31 (41,3)

Gầy sút cân 12 (16,0)

Ho kéo dài 9 (12,0)

Viêm họng tái phát 29 (38,7)

Khó thở 7 (9,3)
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Điểm lâm sàng, trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc n(%)

Cảm giác có khối ở cổ 30 (40,0)

FSSG tổng 12,5 ± 7,6

FSSG trào ngược 7,6 ± 5,2 

FSSG nhu động 5,0 ± 3,5 

FSSG ≥ 8 55 (73,3)

GERDQ 6,3 ± 3,0 

     GERDQ ≥ 8 23 (30,7)

Bảng 2 mô tả đặc điểm trên đo HRM của nhóm nghiên cứu. Bệnh nhân có biểu hiện nuốt nghẹn 
và/hoặc đau ngực có IRP4s cao hơn so với nhóm không có hai triệu chứng trên. Các giá trị khác trên 
đo HRM không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Bảng 2. Đặc điểm trên đo áp lực và nhu động thực quản (HRM)

Đặc điểm
Chung 
(n = 75)

Nhóm A*

(n = 42)
Nhóm B**

(n = 33)
p

Áp lực cơ thắt thực quản trên (UES) 53,9 ± 23,6 53,5 ± 22,0 54,6 ± 25,9 0,84

Áp lực cơ thắt thực quản dưới (LES) 22,0 ± 10,5 9,5 ± 1,5 11,8 ± 2,1 0,78

Áp lực LES < 10mmHg 9 (12) 4 (9,5) 5 (15,2) (***)

Áp lực LES > 45 mmHg 1 (1,3) 0 1 (3,0) (***)

IRP4s 8,0 ± 4,0 4,0 ± 0,6 3,8 ± 0,7 0,042

IRP4s < 5mmHg 21 (28) 10 (23,8) 11 (33,3) 0,36

DCI trung bình 10 nhịp nuốt đơn 1023,3 ± 507,8 571,6 ± 88,2 416,3 ± 72,5 0,47

DL trung bình 10 nhịp nuốt 4,5 ± 1,0 4,6 ± 1,0 4,4 ± 1,0 0,53

*Nhóm A, nhóm có triệu chứng nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực, **Nhóm B, không có triệu chứng 
nuốt nghẹn và đau ngực, (***) không kiểm định do cỡ mẫu các nhóm nhỏ.

Trung vị tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm trong nhóm nghiên cứu chung là 30%. Hình 1 mô tả đặc điểm nhịp 
nuốt đến sớm trong cả nhóm nghiên cứu, trong nhóm có triệu chứng nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực, và 
nhóm không có triệu chứng nuốt nghẹn và đau ngực. Trong đó, 45,3% bệnh nhân có 20% nhịp nuốt đến 
sớm, 30,7% bệnh nhân có 30% nhịp nuốt đến sớm. Tỉ lệ bệnh nhân có số nhịp nuốt đến sớm > 50% là 
5,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm > 50% giữa hai nhóm A và B.
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Phân tích hồi quy đơn biến giữa tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm với biểu hiện triệu chứng 
nuốt nghẹn hoặc đau ngực cho thấy không có mối tương quan giữa triệu chứng 
nuốt nghẹn với tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm (OR = 1,01, 95%CI: 0,98 - 1,04), cũng như 
giữa triệu chứng đau ngực với tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm (OR = 1,00, 95%CI: 0,96 - 
1,03).   
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Hình 1. Phần trăm nhịp nuốt đến sớm ở bệnh nhân DES

Phân tích hồi quy đơn biến giữa tỉ lệ nhịp nuốt đến sớm với biểu hiện triệu chứng nuốt nghẹn 
hoặc đau ngực cho thấy không có mối tương quan giữa triệu chứng nuốt nghẹn với tỉ lệ nhịp nuốt 
đến sớm (OR = 1,01, 95%CI: 0,98 - 1,04), cũng như giữa triệu chứng đau ngực với tỉ lệ nhịp nuốt 
đến sớm (OR = 1,00, 95%CI: 0,96 - 1,03).  

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi mô tả đặc 

điểm lâm sàng, kết quả nội soi và kết quả đo 
HRM trên 75 bệnh nhân có chẩn đoán co thắt 
đoạn xa thực quản (DES) trên đo áp lực và 
nhu động thực quản độ phân giải cao (HRM). 
Tỉ lệ DES trong thời gian nghiên cứu thấp hơn 
nghiên cứu của K Tsuboi (4,9%) và C Almansa 
(4 - 7%), tuy nhiên khá tương đồng với tỉ lệ 
trên 3400 bệnh nhân đo HRM tại Washington 
(0,9%).5,8,9 Tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 47,8 năm, tương đồng với nghiên cứu 
trước có kết quả tuổi trung bình chẩn đoán DES 
là 50 tuổi.10,11

So với các nghiên cứu trước đây tại Mĩ và 
Nhật, tỉ lệ triệu chứng nuốt nghẹn của chúng 

tôi thấp hơn, tỉ lệ triệu chứng đau ngực thì khá 
tương đồng.4,5 Tỉ lệ triệu chứng nuốt nghẹn và 
đau ngực trong nghiên cứu này cao hơn so 
với nhóm bệnh nhân trào ngược dạ dày-thực 
quản, tuy nhiên thấp hơn ở nhóm bệnh nhân co 
thắt tâm vị (tỉ lệ nuốt nghẹn và đau ngực gặp ở 
28,1% và 24,2% bệnh nhân có triệu chứng trào 
ngược dạ dày thực quản, và lần lượt là 92,9% 
và 42,9% ở bệnh nhân co thắt tâm vị).12,13 Thời 
gian có biểu hiện triệu chứng tương đối ngắn 
hơn so với nghiên cứu của tác giả C Almansa 
trên 108 bệnh nhân DES trên đo HRM (48 
tháng).4 Cũng trong nghiên cứu này, nhóm tác 
giả ghi nhận thời gian từ lần đầu bệnh nhân tìm 
kiếm đến cơ sở y tế đến thời điểm lần đầu được 
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chẩn đoán DES trung bình khoảng 8 tháng. Sự 
chậm trễ trong chẩn đoán này được cho là do 
các triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu, các 
chuyên gia về nhu động đường tiêu hóa còn 
thiếu, cũng như việc áp dụng các kĩ thuật thăm 
dò chưa chính xác.4 Đặc biệt, trong bối cảnh tại 
Việt Nam, kĩ thuật HRM còn là tương đối mới, 
chưa được áp dụng vào thực tiễn lâm sàng, do 
đó việc tiếp cận chẩn đoán DES hiện còn nhiều 
hạn chế. 

Trên nội soi ghi nhận một trường hợp có rối 
loạn nhu động thực quản. Điều đó cho thấy, tỉ lệ 
phát hiện các rối loạn co bóp tại thực quản trên 
nội soi là khá thấp, dẫn đến việc chậm trễ trong 
chẩn đoán được DES nếu chỉ dựa vào kết quả 
nội soi. Kết quả nội soi còn ghi nhận 3 trường 
hợp theo dõi co thắt tâm vị. Một số trường hợp 
DES có tình trạng ứ đọng dịch, và bất thường 
co bóp ở đoạn xa thực quản tương đối giống 
với hình ảnh nội soi của các bệnh nhân co thắt 
tâm vị. Ngoài việc hình ảnh nội soi có thể không 
đặc hiệu cho các rối loạn nhu động thực quản 
như DES và co thắt tâm vị, thực tế vẫn có một tỉ 
lệ bệnh nhân có sự chuyển biến DES thành co 
thắt tâm vị trong thời gian theo dõi. Một nghiên 
cứu tiến cứu trên 32 bệnh nhân DES cho thấy 
1 bệnh nhân tiến triển thành co thắt tâm vị sau 
10,6 năm.14 Tương tự một nghiên cứu khác, 5 
trên 35 bệnh nhân DES tiến triển thành co thắt 
tâm vị sau thời gian theo dõi trung bình là 2,1 
(1 - 4) năm.15  Các nghiên cứu trên cho thấy tỉ 
lệ chuyển đổi từ DES sang co thắt tâm vị còn 
thấp, các yếu tố có thể dự đoán sự dịch chuyển 
còn chưa rõ ràng, tuy nhiên việc lặp lại đo HRM 
sau một thời gian điều trị DES là cần thiết cho 
bệnh nhân. 

Tỉ lệ viêm thực quản trào ngược trên nội soi 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 46,8%. Sự 
liên quan giữa trào ngược dạ dày thực quản và 
DES hiện còn chưa rõ ràng. Các nghiên cứu 
trước đã chỉ ra rằng một số các rối loạn nhu 

động thực quản có thể gây nên tình trạng ứ 
đọng dịch từ đó gây nên tổn thương niêm mạc 
thực quản, ngược lại các tổn thương niêm mạc 
thực quản do trào ngược cũng có thể gây nên 
các rối loạn về nhu động.16-18 Do đó, biểu hiện 
lâm sàng của DES có thể gây nên do rối loạn 
nhu động, cũng có thể do tình trạng tiếp xúc 
với acid bất thường do trào ngược dạ dày-thực 
quản. Chính vì sự tác động này, điều trị trào 
ngược dạ dày thực quản nên được cân nhắc 
trên các bệnh nhân DES.2,19 

Trên đo HRM, các bệnh nhân có triệu chứng 
nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực có giá trị IRP4s 
cao hơn so với nhóm không có triệu chứng 
trên, tuy nhiên áp lực cơ thắt thực quản dưới 
và độ mạnh của co bóp thực quản không có sự 
khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm. Một nghiên 
cứu trên 217 bệnh nhân DES tại Nhật Bản cho 
thấy áp lực cơ thắt thực quản dưới cao hơn ở 
nhóm bệnh nhân có triệu chứng nuốt nghẹn và/
hoặc đau ngực và có mối liên quan giữa triệu 
chứng nuốt nghẹn với tỉ lệ co bóp tự phát tại 
thực quản. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của 
chúng tôi thì không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về các giá trị trên đo HRM giữa hai 
nhóm có triệu chứng nuốt nghẹn và/hoặc đau 
ngực và nhóm không có hai triệu chứng trên, 
cũng không có mối liên quan giữa tỉ lệ nhịp nuốt 
đến sớm với biểu hiện triệu chứng nuốt nghẹn, 
đau ngực. Điều này có thể do cỡ mẫu trong 
nghiên cứu của chúng tôi còn ít vì đây là một rối 
loạn nhu động thực quản hiếm gặp hoặc do sự 
khác biệt về yếu tố chủng tộc giữa các nghiên 
cứu và sẽ cần thêm nhiều dữ liệu để phân tích 
mối liên quan này. 

HRM là một trong những kĩ thuật thăm dò 
nhu động đường tiêu hóa còn tương đối mới 
tại Việt Nam, nghiên cứu của chúng tôi đã cung 
cấp những số liệu ban đầu, từ đó có thể giúp 
các nhà lâm sàng có cái nhìn tổng quan về DES 
- một rối loạn nhu động còn chưa được quan 
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tâm tại Việt Nam. Trong tương lai, các nghiên 
cứu tiến cứu với bệnh nhân DES nên được tiến 
hành để theo dõi rối loạn nhu động thực quản 
qua thời gian; đánh giá, so sánh hiệu quả của 
các phương pháp điều trị DES khác nhau. Từ 
đó để việc tiếp cận chẩn đoán và điều trị DES 
trong tương lai được rõ ràng và thống nhất. 

V. KẾT LUẬN 
DES là một rối loạn nhu động thực quản 

hiếm gặp, biểu hiện triệu chứng không đặc 
hiệu và trong thời gian dài. Tuy nuốt nghẹn và 
đau ngực là hai triệu chứng thường gặp của 
DES nhưng không có mối liên quan giữa tỉ lệ 
nhịp nuốt đến sớm với biểu hiện lâm sàng. Tỉ lệ 
cao bệnh nhân DES có tổn thương viêm thực 
quản trào ngược trên nội soi. Các giá trị trên đo 
HRM không có sự khác biệt giữa nhóm có triệu 
chứng nuốt nghẹn và/hoặc đau ngực với nhóm 
không hai triệu chứng trên. 
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Summary
CLINICAL SYMPTOMS, ENDOSCOPIC FINDINGS AND HIGH 
RESOLUTION MANOMETRYC RESULTS IN PATIENTS WITH 

DISTAL ESOPHAGEAL SPASM
A retrospective study was conducted to describe clinical symptoms, endoscopic findings, and 

high-resolution manometry (HRM) results in patients with distal esophageal spasm (DES). There 
were 75 of 7519 patients diagnosed of DES on HRM between 3/2018 to 8/2020 at the Institute of 
Gastroenterology and Hepatology. The study sample included 62.7% women, the mean age was 
47.8 years. The prevalence of dysphagia and chest pain were 41.3% and 30.7%, respectively. Other 
common symptoms included regurgitation (72.0%), belching (56.0%), and heartburn (49.3%). 46.8% 
of patients had erosive esophagitis on endoscopy. On HRM, the median percentage of premature 
swallows was 30%. Patients with dysphagia with or without chest pain had significantly higher 
4-second integrated relaxation pressure (IRP4s) than those without these symptoms. There was no 
correlation between dysphagia or chest pain and the percentage of premature contraction. 

Keyword: distal esophageal spasm, esophageal manometry.


