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GER: Gastroesophageal reflux
– 50 lần/ngày (pH<4)

GERD: Gastroesophageal reflux disease
LPR: Laryngopharyngeal reflux
NPR: Nasopharyngeal reflux
OPR: Otopharyngeal reflux
BPR: Bronchiopharyngeal reflux

EER: extraesophageal reflux



Trào ngược họng - thanh quản

• Chất dịch trào vào họng – thanh quản

• Trẻ con – người lớn

• 10-20 % phòng khám

• 100% khàn tiếng

• Viêm hô hấp trên

• Viêm thanh quản mạn

• 2-3 lần/tuần: LPR

Trẻ em: 20% 
Béo phì



LPR
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Chất dịch trào ngược

H+ /K+ATPASE

PPI



Cimetidine



Pepsine Trypsine





Cơ chế tổn thương trào ngược

• Cơ chế vi hít

Biểu mô tiếp xúc trực típ acid - pepsin

• Cơ chế chấn thương

Tiếp xúc trực tiếp + lạm dụng giọng + nhễm siêu vi

• Cơ chế phản xạ

Phản xạ thực quản – khí quản









Triệu chứng chính

• Khó nuốt vùng cổ
• Globus
• Triệu chứng hô hấp

– Đau họng
– Ho kéo dài
– Vướng họng

• Khó phát âm
• Khàn tiếng
• Trào ngược về bên trái
• Nóng rát trước ngực: hiếm khi





Triệu chứng thanh quản

• Viêm thanh quản
– Xung huyết, phù nề dây thanh
– Xung huyết, phù nề lan tỏa
– Dây thanh giả
– Xóa băng thanh thất
– Niêm dịch dày, nhầy
– U hạt



LPR                              GERD

• Khó nuốt vùng cổ
• Globus
• Triệu chứng hô hấp

– Đau họng
– Ho kéo dài
– Vướng họng

• Khó phát âm:
• Khàn tiếng
• Trào ngược bên (T)i (ban ngày)
• Cảm giác nóng rát trước ngực: (-)
• Làm sạch acid: bình thường

• Khó nuốt: (+/-)
• Globus (-)
• TC hô hấp trên: (+/-)

• Khó phát âm: (+/-)
• Khàn tiếng (+/-)
• Trào ngược bên (T) (về đêm)
• Nóng rát trước ngực:
• Làm sạch acid: chậm
• Ợ chua
• Viêm thực quản



Triệu chứng trẻ em 

Trẻ nhỏ

Kém tăng trọng

Khò khè

Ho kéo dài khó thở

Ăn uống kém

ợ chua

Trẻ lớn
Ho 
Khàn tiếng
Khò khè
Đau họng
Buồn nôn
Vướng họng
Viêm phổi tái diễn
Suyễn tái diễn



Bệnh lý ảnh hưởng trào ngược

• Hẹp hạ thanh môn
• Mềm sụn thanh quản 
• Suyễn
• Viêm tai giữa tái diễn
• Hạt dây thanh
• Viêm mũi dị ứng
• U nhú thanh quản



Vai trò pepsin/LPR

• pH họng mũi: 5.8 – 6.5 
• Hoạt động tối đa: pH = 2 – 6.5
• Khó trị với PPI

Viêm họng – thanh quản



Nang Pepsin



Peptest



Thang điểm nội 
soi

Reflux Finding 
Score (RFS) > 7

Triệu chứng Chỉ số điểm

Phù nề hạ thanh môn 2 = present
0 = absent

Xóa thanh thất 2 = partial
4 = complete

Sung huyết 2 = arytenoids only
4 = diffuse

Phù nề dây thanh

1 = mild
2 = moderate
3 = severe
4 = polypoid

Phù nề thanh quản lan tỏa

1 = mild
2 = moderate
3 = severe
4 = obstructing

Quá phát mép sau

1 = mild
2 = moderate
3 = severe
4 = obstructing

U hạt 2 = present
0 = absent



Trong tháng vừa qua, triệu chứng nào sau
đây có ảnh hưởng

0 = 0 TC
5 = TC nặng

1. Khàn giọng hoặc thay đổi giọng 0 1 2 3 4 5
2. Tằng hắng 0 1 2 3 4 5
3. Dịch nhầy quá nhiều ở họng hoặc thành sau họng 0 1 2 3 4 5
4. Khó nuốt 0 1 2 3 4 5
5. Ho sau ăn hoặc sau khi nằm 0 1 2 3 4 5
6. Khó thở hoặc các cơn ngạt thở 0 1 2 3 4 5
7. Cơn ho rũ rượi 0 1 2 3 4 5
8. Cảm giác vướng họng, lợm giọng 0 1 2 3 4 5
9. Nóng rát trước ngực, đau trước ngực 0 1 2 3 4 5

Reflux Symptom Index (RSI > 13) Tổng điểm

9 câu hỏi chuẩn (chất lượng cuộc sống)



Nội soi họng: hình sỏi cuội



Nội soi thanh quản 

• Viêm thanh quản sau
– Phù nề

– Dây thanh giả ở hạ thanh môn
– Lan toả

– Khe sau và sụn nhẫn
• Gia tăng mạch máu
• Đỏ, xung huyết

• Xoá thanh thất
• Qúa phát niêm mạc
• Loét, u hạt, sẹo, hẹp thanh quản



Nẹp giả dây thanh
PseudosulcusVocalis

Nẹp giả dây thanh Nẹp giả dây thanh

Thanh thất bị xoáXung huyết đỏ



Xoá thanh thất
(Ventricular Obliteration)

Quá phát khe sau

Xoá thanh thất Xoá thanh thất

Dịch thanh
quản đặc



Xung huyết
(Erythema/Hyperemia)

Phù nề dây thanh

Xung huyết
Xung huyết



Phù nề dây thanh

Quá phát khe sau

Polype dây thanh



Phù nề thanh quản
(Laryngeal Edema)

Mạch máu lộ rõ



Quá phát khe sau

Quá phát
khe sau

Hạt dây thanh

Nẹp giả
dây thanh



Pechyderma



A. Phù nề dây thanh nhẹ B.Nẹp giả dây thanh



C. Quá phát khe sau D. Polyp dây thanh



U hạt



Quá phát khe sau – dịch nhầy

Dịch nhầy đặc

Quá phát khe sau



A: viêm thanh
quản sau và phù
nề sụn phễu
B: phù nề thanh
quản thứ phát
sau LPR
C: viêm thanh
quản sau nặng,
niêm dịch nhầy
vùng liên phễu
và dây thanh
D: thanh quản
bình thường với
viêm thanh quản
sau nhẹ đã được
điều trị với PPI.



ĐIỀU TRỊ

Mục tiêu:

Loại bỏ triệu chứng

Làm lành tổn thương niêm mạc

Điều trị biến chứng

Kiểm soát sự tiết acid trong dạ dày 
Giảm tiếp xúc acid họng - thanh quản



Điều trị

• Giảm cân

• Chế độ ăn uống

• Thay đổi lối sống

• Thuốc

• Hỗ trợ: kiềm hóa pH (xypenat)

• Phẫu thuật (fundoplication)

• Triệu chứng cải thiện sau 3-6 tháng



Thay đổi lối sống
• Tránh ăn uống 2-3 giờ trước khi nằm
• Nằm nghiêng về bên (T)
• Tránh các yếu tố gây hại như:

• Nâng cao đầu giường
• Giảm cân

Cải thiện 50%

– Chất chua
– Thức ăn chiên
– Thuốc lá
– Chất cay

– Chất cồn
– Cà phê
– Sô cô la





















Điều trị nội khoa

• Kiềm hoa pH chất trào ngược 
Anti H2:cimetidine, ranitidine

• Trung hòa acid dạ dày: antacid
• Ức chế acid: kháng H2, PPI
• Prokinetic Agents: primperane
• Sucralfate: bề mặt 
• Alginate: Gaviscon Advance (pepsin)
• Tăng co cơ hoành: GABAB Baclofen



Hoạt soi
• A: U hạt mấu thanh hai bên.
• B: Sau điều trị với omeprzole.

A B



Thanh môn mở - khép
• A: Gờ dưới thanh môn hai bên song song dây

thanh làm dây thanh đóng không kín (B). Hình
sỏi cuội thanh quản sau, sung huyết, phù nền
sụn phễu.

A B













Ức chế Pump Proton (PPI)

• Một số PPI
– Esomeprazole (Reichelet al, 2008)

– Lansoprazole (El-Seraget al, 2001)

– Omeprazole (Noordzijet al, 2001)

– Pantoprazole (Ehereret al, 2003)

– Rabeprazole (Pariet, 2014)

– Esomeprazole (Vaeziet al, 2006)

– Pantoprazole (Woet al, 2006)

• PPI 2 lần/ngày: hiệu quả nhất

• < 50% vẫn còn triệu chứng/PPI



Alginate: Gaviscon Advance





pH = 7.6
2.4% Na, Ca 



Tư thế xịt họng



Thắt đáy dạ dày theo PP Nissen
• Đáy dạ dày bao quanh thực quản
• Điều trị GERD: tỉ lệ thành công ≈ 90%
• Cải thiện triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng của

LPR: 73-86%
• Đáp ứng kém hơn khi điều trị 4 tháng thất bại

Thắt đáy dạ dày



KẾT LUẬN

• LPR khác với GERD

• Tương quan LPR - thanh quản: chặt chẽ

• Điều trị theo kinh nghiệm:

• Thay đổi lối sống

• PPI 2 lần/ngày x 3-6 tháng.

• Alginate: Gaviscon Advance

• Điều trị hỗ trợ: trung hòa pH (xypenat)
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