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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Teo hoặc hẹp tá tràng (TT) là những tổn thương nội tại gây tắc TT, có tỉ 

lệ từ 1/10.000 đến 1/5.000 trẻ sinh ra sống và đứng đầu các trường hợp (TH) 

tắc ruột bẩm sinh [50],[73],[104]. Teo hoặc hẹp TT thường kết hợp với những 

thương tổn gây tắc TT ngoại lai cũng như các dị tật khác của đường tiêu hóa, 

thận niệu, tim mạch, cột sống, chi và hội chứng Down. 

Tắc TT nói chung thường được chẩn đoán trong 3 tháng giữa của thai 

kỳ nhờ vào siêu âm với bệnh cảnh mẹ bị đa ối. Trẻ bị teo hoặc hẹp TT có biểu 

hiện lâm sàng của một TH tắc hoàn toàn hay bán tắc TT với triệu chứng nôn, 

thường là dịch có mật. Hình ảnh điển hình giúp chẩn đoán tắc TT nói chung 

và teo hoặc hẹp TT nói riêng là hình ảnh “hai mức nước-hơi” trên phim chụp 

bụng đứng không sửa soạn. Trong một vài TH, X quang dạ dày-TT giúp chẩn 

đoán teo hoặc hẹp TT cũng như ruột xoay không hoàn toàn (RXKHT). Ruột 

xoay không hoàn toàn là một nguyên nhân gây tắc TT ngoại lai, đơn độc hoặc 

phối hợp với teo hoặc hẹp TT, cần được phát hiện sớm vì biến chứng xoắn 

ruột có thể để lại hậu quả nặng nề, thậm chí là tử vong. 

Trong những năm gần đây, nhờ những tiến bộ trong kỹ thuật mổ, trong 

gây mê, hồi sức sơ sinh, nuôi ăn tĩnh mạch cũng như việc điều trị tốt các dị tật 

bẩm sinh đi kèm, đặc biệt là dị tật tim mạch, nên tỉ lệ sống sau phẫu thuật 

(PT) điều trị teo hoặc hẹp TT ngày càng cao, trên 90% [8],[11],[12],[64], 

[66],[120],[122],[135]. Phẫu thuật điều trị teo hoặc hẹp TT được xem là tiêu 

chuẩn hiện nay là nối TT-TT bên-bên đơn giản hay dạng kim cương theo 

Kimura và cắt hoặc xẻ màng ngăn trong TH màng ngăn kiểu vớ gió. Trong 

mười năm gần đây, ngả tiếp cận nội soi (NS) ổ bụng đã được nghiên cứu và 

triển khai thành công tại các trung tâm lớn trên thế giới bởi các phẫu thuật 

viên (PTV) có nhiều kinh nghiệm. Hầu hết những nghiên cứu này tập trung 
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khảo sát thời gian PT, thời gian cần thông khí hỗ trợ, thời gian bắt đầu cho ăn, 

thời gian cho ăn hoàn toàn, thời gian nằm viện, biến chứng sớm và tử vong 

sớm sau PT có hoặc không so sánh với ngả tiếp cận mở. Ngả tiếp cận NS cho 

kết quả khả quan [8],[32],[64],[66],[120],[122],[135]. Tuy nhiên, báo cáo của 

tác giả Van de Zee [135]vào năm 2008 cho thấy ngả tiếp cận NS có tỉ lệ biến 

chứng xì miệng nối cao khiến tác giả phải ngừng thực hiện PT điều trị teo 

hoặc hẹp TT ở trẻ em và xem xét kỹ thuật khâu nối trong ba năm trước khi tái 

thực hiện ngả tiếp cận này. Hầu hết các tác giả có nhiều kinh nghiệm trong PT 

điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em đều cho rằng đây là PT có độ khó cao, chỉ 

nên được thực hiện bởi những PTV có nhiều kinh nghiệm trong PT sơ sinh và 

phẫu thuật nội soi (PTNS). Có lẽ vì vậy mà không có nhiều báo cáo về ngả 

can thiệp NS trong khoảng thời gian từ khi Bax [25] lần đầu tiên thực hiện kỹ 

thuật này vào năm 2000 cho đến nay.  

Tại Việt Nam, sau báo cáo của Vũ Thị Hồng Anh [1] vào năm 2002 

cho đến năm 2011, không có bất kỳ công trình nào đề cập đến kết quả điều trị 

của PT điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em. Trong khoảng thời gian gần một 

thập kỷ này, những tiến bộ trong chăm sóc, gây mê, hồi sức và nuôi ăn tĩnh 

mạch cho trẻ sơ sinh cũng như PT điều trị các dị tật đi kèm có thể giúp cải 

thiện tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ tử vong ở những bệnh nhi teo hoặc hẹp TT được 

điều trị PT. Cho đến năm 2011, tại Việt Nam chúng tôi báo cáo một vài TH 

PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura và cắt màng ngăn 

[2],[10]. Năm 2015, Trần Ngọc Sơn và cs [8],[120] đã liên tiếp báo cáo hai 

công trình liên quan đến kết quả PT nối TT-TT bên-bên đơn giản và cắt màng 

ngăn có và không có so sánh với mổ mở cho kết quả tốt. Các báo cáo có liên 

quan đến PTNS điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em trước thời điểm bắt đầu 

nghiên cứu của chúng tôi (2010) đều có số lượng bệnh nhi ít và hầu như 

không đề cập đến các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị cũng như theo dõi 



-3- 

 

lâu dài sau mổ. 

Vì vậy, chúng tôi đặt ra câu hỏi nghiên cứu là “Tỉ lệ thành công của 

phẫu thuật nội soi điều trị teo hoặc hẹp tá tràng ở trẻ em là bao nhiêu?”. Từ 

đó chúng tôi có các mục tiêu nghiên cứu như sau: 

 

Mục tiêu nghiên cứu 

1. Xác định tỉ lệ thành công của phẫu thuật nội soi điều trị teo hoặc hẹp 

tá tràng ở trẻ em tại các thời điểm: sau mổ, xuất viện và kết thúc 

nghiên cứu. 

2. Xác định tỉ lệ tử vong và tỉ lệ biến chứng ngoại khoa sớm và muộn của 

phẫu thuật nội soi trong điều trị teo hoặc hẹp tá tràng ở trẻ em. 

3. Xác định sự liên quan giữa một số đặc điểm nền, lâm sàng, cận lâm 

sàng với thất bại điều trị của phẫu thuật nội soi trong teo hoặc hẹp tá 

tràng ở trẻ em tại thời điểm xuất viện. 
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 TỔNG QUAN TÀI LIỆU CHƢƠNG 1:
 

1.1. Điều trị teo hoặc hẹp tá tràng 

1.1.1. Lịch sử phát triển  

Tá tràng là vị trí thường gặp nhất của tắc ruột ở trẻ em, chiếm gần 50% 

các TH [38]. Tần suất teo TT vào khoảng 1/10.000-1/5.000 trẻ sinh ra sống 

[50],[73],[104] và hơn một nửa có bất thường giải phẫu của cơ quan khác đi 

kèm [23],[38],[97],[100]. 

Teo TT được mô tả bởi Calder năm 1733 nhân hai TH ở trẻ sơ sinh [33]. 

Tuy nhiên, mãi đến năm 1916, Ernst mới báo cáo một TH sống sót [44]. 

Trong 250 TH được báo cáo vào năm 1931 chỉ có 9 TH sống sót [138]. 

1.1.2. Phôi thai học 

Trong suốt tuần thứ 4 đến tuần thứ 6 của phôi trong tử cung, lòng TT bị 

bít kín vì sự tăng trưởng quá nhanh của lớp thượng bì. Lòng TT sẽ được tái 

rỗng hoá vào tuần thứ 12. Năm 1900, Tandler [128] đã nghiên cứu những lát 

cắt từ 11 phôi người có kích thước từ 8,5mm đến 20mm và mô tả quá trình 

bít lòng TT do sự tăng trưởng quá mức của lớp thượng bì. Khi TT dài ra và to 

ra thì những không bào hợp nhất lại từ đó tái lập lưu thông trong lòng TT. 

Thuyết này sau đó được ủng hộ bởi nhiều tác giả khác [30],[78],[87]. Tắc TT 

do nguyên nhân nội tại được cho là do thất bại trong việc tái rỗng hoá TT 

[56],[80] hoặc ngừng tăng trưởng TT [19],[23],[53],[96],[108],[128]. Trong 

khi đó teo phần còn lại của ruột là do tai biến mạch máu [86]. 

Tuy nhiên, Weber D.M. cùng Freeman N.V. [139] và Ahmad A. cùng cs 

[17] báo cáo những TH teo TT với khiếm khuyết hoàn toàn TT đoạn thứ 3 và 

thứ 4, đoạn đầu hỗng tràng (HT) và ruột non xoắn quanh động mạch nuôi 

theo dạng vỏ táo. Teo ruột non dạng vỏ táo được cho là do tai biến mạch máu 

một hay nhiều nhánh của động mạch mạc treo tràng trên [88],[103] và đoạn 
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ruột non còn lại được nuôi bởi nhánh từ động mạch nuôi đại tràng [82].  

 

H n  1.1. Tụy nhẫn, teo tá tràng và ruột non hình vỏ táo đƣợc cho là do 

thiếu hoàn toàn các nhánh của động mạch mạc treo tràng trên. 

(1): Động mạch thân tạng, (2): Động mạch mạc treo tràng trên, 

(3): Động mạch mạc treo tràng dưới, (4): động mạch đại tràng trái. 

“Nguồn: Weber D.M. 1999” [139]. 

Tá tràng được nuôi bởi một mạng lưới mạch máu phong phú xuất phát từ 

động mạch thân tạng và động mạch mạc treo tràng trên. Điều đó lý giải tại 

sao teo ruột non kiểu vỏ táo hiếm khi tổn thương đến TT [139]. Hai phần ba 

đầu của TT được cung cấp máu bởi động mạch tá tụy trên, xuất phát từ động 

mạch vị tá, là nhánh chính của bó mạch thân tạng. Nhánh tá tụy trên thông 

nối với nhánh tá tụy dưới, là phân nhánh đầu của động mạch mạc treo tràng 

trên, cấp máu nuôi đoạn thứ 3 của TT. Trường hợp trong báo cáo của Daniel 

M.W. [139], động mạch mạc treo tràng trên bị mất hoàn toàn làm mất nhánh 

tá tụy dưới nuôi đoạn thứ 3 và đoạn thứ 4 của TT. Tác giả còn ghi nhận tụy 

nhẫn và nghĩ rằng vòng thông nối mạch máu của khối tá tụy cũng bị tắc 

nghẽn dẫn đến thiếu máu nuôi hoàn toàn đoạn 3 và 4 của TT gây ra teo TT ở 



-6- 

 

vị trí này [139] (hình 1.1). Theo hai nhóm tác giả này, ngoài thuyết tái rỗng 

hóa đường tiêu hóa trong cơ chế sinh bệnh của teo TT, thì những tai biến 

mạch máu có thể là nguyên nhân tiềm tàng gây ra teo TT trong những tình 

huống hiếm gặp hơn [17],[139]. 

1.1.3. Phân loại teo hoặc hẹp tá tràng 

Phân loại thường được sử dụng trong teo TT được mô tả bởi Gray và 

Skandalakis [53]. Tác giả chia teo TT làm 3 loại: 

 

    A      B 

H n  1.2. Teo tá tràng loại 1. 

A: màng ngăn có lỗ nhỏ, gần tắc hoàn toàn, B: màng ngăn kiểu vớ gió 

“Nguồn: Operative Pediatric Surgery 2014” [125]. 

- Loại 1: màng ngăn niêm mạc TT. Đây là loại thường gặp nhất của bất 

thường TT. Lớp cơ của TT ở những TH này hoàn hoàn bình thường. Tá 

tràng trên màng ngăn dãn to và TT dưới màng ngăn teo nhỏ (hình 

1.2A). Đôi khi màng ngăn dãn trong hình dạng vớ gió (windsock) 

[31],[116],[118] (hình 1.2B). Thương tổn này có thể do sự kéo dài ra 

của màng ngăn dưới tác động của nhu động TT bên trên nơi tắc nghẽn. 

Vị trí bắt đầu của màng ngăn cao hơn vị trí tắc trên TT. 

- Loại 2: Đầu trên TT (dãn) và đầu dưới (nhỏ) được nối với nhau bằng 
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một dây xơ (hình 1.3). 

 

H n  1.3. Teo tá tràng loại 2. 

“Nguồn: Operative Pediatric Surgery 2014” [125]. 

- Loại 3: Đầu trên TT (dãn) và đầu dưới (nhỏ) tách rời nhau hoàn toàn 

(hình 1.4). Những bất thường về đường mật ở bệnh nhi bị teo TT 

thường xảy ra ở loại thương tổn này. 

Teo TT loại 1 chiếm 77%, loại 2 chiếm 12% và loại 3 chiếm 12% trong 

tổng số 138 bệnh nhi trong nghiên cứu của Dalla Vecchia L.K. và cs [38]. 

 

H n  1.4. Teo tá tràng loại 3. 

“Nguồn: Operative Pediatric Surgery 2014” [125]. 

Tắc TT bẩm sinh được chia làm nội tại hay ngoại lai tùy theo nguyên 
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nhân sinh bệnh. Nguyên nhân nội tại bao gồm teo TT và màng ngăn TT có 

hoặc không có lỗ thông. Màng ngăn TT có thể không lỗ thông, có lỗ thông 

trung tâm hay lệch tâm. Màng ngăn thường ở đoạn thứ 2 của TT, tuy nhiên, 

vẫn có thể ở đoạn thứ 3 hoặc đoạn thứ 4 [78]. Nguyên nhân ngoại lai bao gồm 

hẹp TT do tụy nhẫn, RXKHT với băng dính bẩm sinh, TT đôi và tĩnh mạch 

cửa trước TT. Có không ít những TH kết hợp cả hai loại thương tổn nội tại và 

ngoại lai trên cùng một bệnh nhi [23]. Cần phải nhấn mạnh sự kết hợp này để 

tránh những biến chứng hoặc phải mổ lại sau đó. 

1.1.4. Dị tật bẩm sinh phối hợp 

Dị tật phối hợp gặp trong 46-67,5% các TH tắc TT [20],[45],[98]. Hội 

chứng Down gặp trong 24-46,8% các TH [36],[55], tim bẩm sinh trong 17-

62% các TH [50],[98], RXKHT trong 17-36% các TH [20],[38],[45],[55], tụy 

nhẫn trong 21-36,7% các TH [50],[55] và tĩnh mạch cửa nằm trước TT trong 

4% các TH. Các dị tật bẩm sinh đường tiêu hóa khác có thể gặp như teo thực 

quản, teo ruột non, teo đại tràng, dị dạng hậu môn trực tràng, tụy lạc chỗ, 

nang ruột đôi và túi thừa Meckel [55]. Đa ối gặp trong 33-50% các TH [50] 

và sinh non trong 7-46% các TH [45],[55]. Những dị tật khác phối hợp có thể 

gặp với tần suất thấp hơn gồm thận niệu, thần kinh trung ương, xương, bệnh 

bạch cầu bẩm sinh, nhão cơ hoành… 

Piessen Guillaume [106] báo cáo một TH bệnh nhân nữ 27 tuổi có nang 

ống mật chủ trong đầu tụy với tiền căn được PT nối TT-TT bên-bên và thủ 

thuật Ladd lúc 3 ngày tuổi do teo TT và RXKHT. 

Trong 35 TH teo hoặc hẹp TT của Al-Salem A.H. [20] và cs có 2 TH 

đảo ngược phủ tạng. Tần suất của đảo ngược phủ tạng hoàn toàn từ 1/25.000 

đến 1/8.000 [34],[58]. Sự kết hợp giữa tắc TT và đảo ngược phủ tạng thì cực 

kỳ hiếm gặp. Những nguyên nhân gây tắc TT được báo cáo có kết hợp với 

đảo ngược phủ tạng là: tĩnh mạch cửa trước TT, hẹp TT, teo TT [100]. Điều 
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trị PT tắc TT có hoặc không có đảo ngược phủ tạng đều tương tự nhau. 

Pameijer C.R. và cs [104] đã báo cáo một TH teo TT kèm tụy nhẫn phối 

hợp với teo thực quản không rò thực quản-khí quản được chẩn đoán trước 

sinh. Bệnh nhi sinh ra non tháng (35 tuần tuổi thai), nhẹ cân (2200 gam), với 

hội chứng Down, suy hô hấp do dạ dày và TT dãn rất to chèn ép phổi, vàng da 

tắc mật với nang ống mật chủ khá lớn cần dẫn lưu ra da. Bệnh nhi được PT 

nối TT-TT, nối thực quản-thực quản, nối ống mật chủ-TT và tử vong khi 

được 4 tháng tuổi với kết quả tử thiết là teo đường mật và teo ống tụy. Theo 

tác giả, khi hồi cứu y văn, có 11 TH teo TT kèm teo thực quản đơn thuần. Hai 

TH bị hủy thai, 3 TH tử vong sau mổ và 6 TH sống sót. Không có bệnh nhi 

nào trong số này có nhiều dị tật phối hợp như TH của tác giả. 

Tụy nhẫn là một dị tật bẩm sinh hiếm gặp, thường xảy ra ở đoạn thứ hai 

của TT có thể gây tắc nghẽn hoàn toàn hay không hoàn toàn TT. Tuy nhiên, 

tụy nhẫn có thể không có triệu chứng nên khó xác định tần suất mắc bệnh của 

dị tật này.  

Trong thời kỳ bào thai, tụy gồm có tụy lưng nằm bên trái TT và tụy bụng 

nằm bên phải TT. Trong quá trình phát triển, mầm bụng của tụy phải quay 

180 độ sang trái hòa với mầm lưng để hình thành tụy vĩnh viễn. Tụy nhẫn 

hình thành khi mầm tụy bụng vẫn nằm nguyên ở bên phải TT và bị kéo quanh 

TT hòa vào phần chính của tụy lưng [54],[118]. Tần suất mắc bệnh vào 

khoảng 1/15.000-1/12.000 trẻ sinh ra sống [62] và phối hợp với các dị tật bẩm 

sinh khác với tần suất khoảng 70% các TH [79].  

Sự xuất hiện của tụy nhẫn và hẹp TT xảy ra trên các anh chị em ruột gợi 

ý giả thuyết di truyền trong dị tật này [79]. Tụy nhẫn thường kết hợp với teo 

TT trên cùng một bệnh nhi [23],[38] và có TH cha bị tụy nhẫn và con bị teo 

TT [93] dù rằng cơ chế bệnh sinh hoàn toàn khác nhau gợi ý có thể có chung 

bất thường về di truyền. 
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1.1.5. Triệu chứng lâm sàng 

Đa số bệnh nhi teo hoặc hẹp TT được nhập viện trong 2 tuần đầu sau 

sinh. Những TH nhập viện muộn đều có màng ngăn có lỗ thông hoặc hẹp TT 

do tụy nhẫn. 

Hơn 85% các TH teo hoặc hẹp TT có vị trí thương tổn bên dưới bóng 

Vater nên dịch nôn ra thường có mật [35],[101]. Bụng thường không trướng 

nhiều vì vị trí tắc cao. Đôi khi trướng vùng thượng vị do dạ dày dãn to [59], 

trong khoảng 54,3% các TH [20].  

Chẩn đoán hẹp TT thường chậm, nhất là ở những bệnh nhi vẫn có thể bú 

được. Tuy nhiên, nôn dịch mật luôn là dấu hiệu cảnh báo và cần phải được 

xem như một dấu hiệu bệnh lý nghi ngờ tắc ruột cho đến khi loại trừ được 

[55].  

Bệnh nhi bị tắc TT không điều trị sẽ bị mất nước và điện giải do không 

bú được và nôn nhiều lần. Ống thông mũi-dạ dày thường dẫn lưu hơn 30ml 

dịch có mật trong 24 giờ [55]. Ống thông này cần lưu để giảm nôn và giảm 

nguy cơ hít sặc.  

Biểu hiện triệu chứng trong teo hoặc hẹp TT ở trẻ em thường xuất hiện 

sớm hơn so với trong RXKHT [35]. 

1.1.6. Cận lâm sàng chẩn đoán 

1.1.6.1. X quang bụng đứng hay ngồi không sửa soạn 

Chụp X quang bụng đứng hay ngồi không sửa soạn cho hình ảnh dạ dày 

và đoạn đầu TT chứa đầy hơi, dấu hiệu “hai mức nước-hơi” điển hình trong 

tắc TT [118],[132] (hình 1.5). Nếu hơi không hiện diện sau bóng hơi thứ hai, 

bệnh nhi nghi ngờ teo TT. Nếu vẫn có ít hơi hiện diện sau bóng thứ hai thì 

bệnh nhi cần được nghi ngờ có hẹp TT (hình 1.6). Dấu hiệu “hai mức nước-

hơi” thường xảy ra trong teo hoặc hẹp TT và tụy nhẫn hơn là trong RXKHT 

(89,8%, 87,8% và 48,15%) [35].  



-11- 

 

 

H n  1.5. Dấu hiệu “hai mức nƣớc- ơi”. 

Mũi tên chỉ rõ hình ảnh dạ dày và đoạn đầu tá tràng chứa đầy hơi. 

“Nguồn: Kimura Ken, 2000” [73]. 

1.1.6.2. X quang dạ dày–tá tràng 

Chỉ định chụp dạ dày-TT ở bệnh nhi teo TT không nhiều. Tuy nhiên 

hình ảnh “hai mức nước-hơi” cũng hiện diện trong một số TH tắc TT do 

RXKHT có hoặc không có xoắn ruột.  

Nếu những bệnh nhi này có xoắn ruột gây tổn thương ruột thì việc thăm 

khám lâm sàng có thể giúp phát hiện. Trong những TH không xoắn ruột hoặc 

có xoắn ruột nhưng không gây chèn ép mạch máu mạc treo, việc phân biệt với 

tắc TT do teo hoặc hẹp TT không dễ dàng. Vì vậy, những TH được chẩn đoán 

teo hoặc hẹp TT không được mổ ngay nên được chụp dạ dày-TT và/hoặc siêu 

âm để loại trừ RXKHT [51]. Khi RXKHT có biến chứng xoắn ruột giữa, siêu 

âm cho hình ảnh “xoáy nước”, X quang dạ dày-TT hoặc chụp CT dựng hình 
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cho hình ảnh mỏ chim hoặc chữ Z ở TT. 

Những TH hẹp TT không được chẩn đoán trong một thời gian dài, tình 

trạng bán tắc làm cho trẻ có những đợt nôn, chậm phát triển, viêm phổi hít. 

Một vài TH bệnh không được phát hiện cho đến tuổi trưởng thành sẽ dẫn đến 

những biến chứng như loét dạ dày-TT, viêm thực quản do trào ngược, tắc TT 

bị hẹp do bã thức ăn hay dị vật [41],[48],[117]. Bệnh nhi bị bán tắc TT nên 

được chụp dạ dày-TT để xác định hẹp TT, màng ngăn TT, tụy nhẫn, TT đôi, 

hoặc những bệnh gây chèn ép TT từ bên ngoài như tĩnh mạch cửa trước TT 

hoặc dây chằng Ladd trong bệnh RXKHT. 

  

H n  1.6. Hơi  oặc thuốc cản quang trong ruột bên dƣới “hai mức nƣớc-

 ơi”. 

“Nguồn: Kshirsaga A.Y., 2011 [76] và Chen Q.J., 2014 [35]”. 

1.1.6.3. Nội soi dạ dày–tá tràng 

Trong những năm gần đây, NS dạ dày-TT bằng ống soi mềm được ứng 
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dụng để xác định hẹp TT, màng ngăn TT và chèn ép gây tắc TT từ bên ngoài 

[102] (hình 1.7).  

Nội soi mật tụy ngược dòng có thể giúp khảo sát những bất thường về 

đường mật và đường tụy. 

 

H n  1.7. Hình ảnh màng ngăn tá tràng có lỗ thông qua nội soi  

dạ dày-tá tràng. 

Đoạn thứ 3 của tá tràng dãn to kèm 1 lỗ giữa đoạn 3 và 4 gợi ý màng 

ngăn tá tràng có lỗ thông. 

“Nguồn: Kshirsaga A.Y., 2011” [76].
 

1.1.6.4. Siêu âm trƣớc sinh 

Siêu âm chẩn đoán trước sinh thường giúp phát hiện tắc TT ở 3 tháng 

cuối thai kỳ với hình ảnh “bóng đôi”: bóng dạ dày và bóng TT dãn to 

[28],[63],[92],[131] (hình 1.8). Tuy nhiên, một vài tác giả báo cáo có thể phát 

hiện tắc TT vào cuối tháng thứ 3 hoặc đầu tháng thứ 4 của thai kỳ 

[46],[92],[105],[133],[143]. Khoảng 30%-59% bệnh nhi tắc TT có tiền sử mẹ 



-14- 

 

bị đa ối [31],[118]. Tuy nhiên, khi siêu âm trước sinh không phát hiện đa ối 

thì không loại trừ hoàn toàn tắc TT và cần lặp lại việc tầm soát trong những 

lần theo dõi sau đó [55]. Tương tự như vậy, những tầm soát cho thấy tắc TT 

trước đó vẫn có thể cho kết quả bình thường về sau vì thai nhi có thể nôn ói 

làm dạ dày, TT xẹp không thể phát hiện trên siêu âm. Hẹp TT thường không 

được phát hiện bằng các xét nghiệm trước sinh [59]. 

  

H n  1.8. Hình ản  “bóng đôi” k i siêu âm trƣớc sinh. 

Dạ dày (S) và tá tràng dãn to (D) qua môn vị (P). 

“Nguồn: López Ramón y Cajal C., 2003” [84]. 

1.1.7. Điều trị 

1.1.7.1. Thời điểm can thiệp 

Phẫu thuật điều trị teo hoặc hẹp TT là PT bán khẩn. Không nhất thiết PT 

ngay khi bệnh nhi được nhập viện hoặc lúc nửa đêm. Khi bệnh sử và khám 

lâm sàng cho thấy không có tình trạng nặng do xoắn ruột trong do RXKHT 

hay các bệnh khẩn khác thì bệnh nhi được điều chỉnh rối loạn nước và điện 

giải, đặt ống thông mũi-dạ dày để giải áp và loại trừ teo thực quản. Nên làm 

xét nghiệm máu và các xét nghiệm tầm soát các dị tật bẩm sinh đi kèm như 

siêu âm tim, siêu âm hệ tiết niệu. Thăm khám kỹ hậu môn để loại trừ các loại 
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dị dạng hậu môn trực tràng đi kèm. Khi bệnh nhi ổn định sẽ được PT.  

1.1.7.2. Phẫu thuật điều trị teo hoặc hẹp tá tràng 

Bé sẽ được sưởi ấm ngay khi vào phòng mổ và trong suốt quá trình PT, 

được cho kháng sinh dự phòng ngay trước khi dẫn mê, được gây mê nội khí 

quản và được theo dõi sát trong suốt quá trình PT.  

Bụng bệnh nhi được rửa sạch, sát trùng và phủ tấm trải vô trùng. Nên sử 

dụng tấm trải không thấm nước và sử dụng băng dính trong suốt dán vùng 

bụng để giữ ấm. 

Vào bụng bằng đường ngang trên rốn, lệch phải. Dạ dày và đoạn đầu TT 

thường dãn to và thành dày, TT bên dưới chỗ tắc thường nhỏ và xẹp. Cần 

thám sát lách và túi mật. Nếu túi mật teo nhỏ gợi ý teo đường mật đi kèm. 

Vén gan nhẹ nhàng, khoang Morison được chêm gạc, TT được di động với 

thủ thuật Kocher và tách ra khỏi mạc nối vị-tràng [125]. Ống thông mũi-dạ 

dày được luồn qua TT cho đến nơi tắc. Sau khi mở TT bên dưới chổ tắc, ống 

thông nên được luồn xuống đoạn đầu HT, bơm nước muối sinh lý để loại trừ 

những thương tổn khác bên dưới thương tổn đầu tiên [35]. 

Miệng nối tá tràng–hỗng tràng bên–bên 

Từ giữa thập niên 70 trở về trước, miệng nối TT-HT bên-bên được thực 

hiện để điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em [71],[140] (hình 1.9). Miệng nối vị-

tràng rất hiếm khi được sử dụng để điều trị dị tật này [126].  

Miệng nối tá tràng–tá tràng bên–bên đơn giản 

Trong những năm sau đó, miệng nối TT-TT bên-bên đơn giản được thực 

hiện ngày càng nhiều hơn và ghi nhận chức năng miệng nối phục hồi tốt hơn 

[49],[52],[137],[141],[142] (hình 1.10). 
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H n  1.9. Miệng nối tá tràng-hỗng tràng bên-bên. 

“Nguồn: Weber T.R., 1986” [140]. 

 

H n  1.10. Miệng nối tá tràng-tá tràng bên-bên đơn giản. 

Đường xẻ dọc hoặc chéo túi cùng trên, xẻ dọc túi cùng dưới. 

“Nguồn: Weber T.R., 1986” [140]. 
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Miệng nối tá tràng–tá tràng bên–bên dạng kim cƣơng 

Sau đó, điều trị teo hoặc hẹp TT được xem là tiêu chuẩn với PT nối TT-

TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura bằng việc xẻ dọc túi cùng dưới và 

xẻ ngang túi cùng trên [42],[43] (hình 1.11). 

Năm 1977, Kimura và cs [70] đã mô tả miệng nối TT-TT dạng kim 

cương. Theo tác giả, miệng nối này sẽ rộng hơn so với miệng nối đơn giản 

giúp thoát lưu nhanh dạ dày-ruột non. Tác giả đã thực hiện miệng nối này cho 

8 bệnh nhi sơ sinh teo hoặc hẹp TT và một bệnh nhi 4 tuổi có biến chứng 

miệng nối TT-HT kém chức năng (được làm trong thời kỳ sơ sinh). Đến năm 

1990, tác giả báo cáo một loạt TH nối TT-TT bên-bên dạng kim cương (35 

TH teo, 9 TH hẹp), không đặt ống thông qua miệng nối cũng như không mở 

dạ dày ra da với kết quả phục hồi chức năng TT sớm hơn và ngăn ngừa các 

biến chứng muộn thường gặp là hội chứng quai ruột tịt và hẹp miệng nối [71]. 

 

H n  1.11. Miệng nối tá tràng-tá tràng bên-bên dạng kim cƣơng. 

Đường xẻ ngang túi cùng trên và xẻ dọc túi cùng dưới (A), khâu miệng nối 2 

lớp (B) và tạo thành miệng nối hình dạng kim cương (C). 

“Nguồn: Kimura K., 1990” [71]. 
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H n  1.12. Miệng nối tá tràng-tá tràng bên-bên dạng kim cƣơng đảo 

ngƣợc. 

(a-b): xẻ dọc túi cùng trên và xẻ ngang túi cùng dưới, (c-d-e): khâu mặt 

sau miệng nối, (f-g): khâu mặt trước miệng nối. 

“Nguồn: Biagio Z., 2009” [27]. 

Năm 1992, Biagio Z. và cs [27] báo cáo 14 TH teo TT được PT nối TT-

TT bên-bên dạng kim cương nhưng đảo ngược (hình 1.12) trong khoảng thời 

gian từ năm 1992 cho đến năm 2006. Tác giả xẻ dọc túi cùng trên và xẻ ngang 

túi cùng dưới rồi khâu miệng nối với chỉ Vicryl hoặc Silk 5.0 hoặc 6.0, không 

đặt ống thông qua miệng nối và không mở dạ dày ra da. Báo cáo ghi nhận thời 

gian cho ăn hoàn toàn trung bình là 9,4 ngày và thời gian nằm viện trung bình 

là 11,2 ngày, không biến chứng liên quan đến miệng nối: xì miệng nối, hẹp 

miệng nối, chậm hoạt động miệng nối, hội chứng quai ruột tịt. Theo tác giả, 

miệng nối kim cương đảo ngược có những lợi điểm sau: 

1. Việc xẻ dọc ở túi cùng trên sẽ xa nơi đổ của bóng Vater từ đó giảm 

nguy cơ tổn thương cơ quan này. Ngoài ra, việc xẻ dọc cho đến đáy của 



-19- 

 

túi cùng nên giảm nguy cơ hội chứng quai ruột tịt. Đồng thời đường 

rạch này có thể kéo dài lên trên trong TH cần làm giảm khẩu kính túi 

cùng trên khi dãn quá to. 

2. Việc xẻ ngang ở túi cùng dưới sẽ đủ rộng cho việc bơm rửa ruột bên 

dưới nhằm phát hiện thương tổn đi kèm và kích thích nhu động ruột. 

Tuy nhiên, phương pháp tạo miệng nối kim cương đảo ngược này không 

được báo cáo bởi những tác giả khác cho đến nay. 

Phẫu thuật cắt (hoặc xẻ) màng ngăn kiểu vớ gió 

Đối với bệnh nhi có màng ngăn TT kiểu vớ gió, tụy thông thường sẽ 

bình thường [31]. Màng ngăn sẽ được nhận biết bằng cách luồn ống thông 

mũi-dạ dày qua TT cho đến vị trí màng ngăn [116]. Tá tràng được mở dọc ở 

mặt trước (hình 1.13A), màng ngăn sẽ được cắt (hình 1.13B) hoặc xẻ và TT 

được khâu ngang (hình 1.13C) [126]. Phẫu thuật viên cần nhận diện tốt vị trí 

bóng Vater bằng cách ép nhẹ vào túi mật sẽ thấy mật chảy vào lòng TT ở vị 

trí này. Màng ngăn TT có thể được xẻ từ mặt bên của TT vì trong đa số các 

TH thì bóng Vater nằm ở phía trong của màng ngăn [31]. Màng ngăn nên 

được để lại một phần phía trong, nơi có bóng Vater mà vẫn không gây tắc 

nghẽn trong hầu hết các TH [38]. Phẫu thuật nối TT-TT chỉ được thực hiện 

khi PT cắt màng ngăn khó khăn do gần sát bóng Vater [20] hoặc khi các PTV 

muốn tránh tổn thương đường mật-tụy [18],[65]. Nếu không thấy mật chảy 

vào lòng TT ở đoạn trên thì có thể bóng Vater nằm dưới chỗ tắc hoặc trẻ bị 

teo đường mật. Tá tràng được khâu lại bằng mũi rời hay liên tục, chỉ tan hoặc 

chỉ không tan tùy thói quen của PTV. 

Trong những năm gần đây, một vài tác giả đã NS dạ dày-TT để nong 

[28] (hình 1.14A) hoặc xẻ màng ngăn bằng dao điện [24],[29],[40] (hình 

1.14B) một hoặc nhiều lần cho kết quả tốt. 
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A: Mở dọc tá tràng. B: Cắt màng ngăn. C: Khâu ngang tá tràng. 

H n  1.13. Cắt màng ngăn kiểu vớ gió. 

 “Nguồn: Sweed, 2003” [126]. 

Trước năm 1941, hẹp TT có kèm theo tụy nhẫn được điều trị bằng cách 

bóc tách tụy để giải phóng TT bị hẹp nhưng kết quả không tốt do nhiều vấn 

đề như giải phóng TT tắc nghẽn bị thất bại hoặc rò tụy [81]. Năm 1944, Gross 

[57] đã báo cáo PT nối TT-HT điều trị thành công tụy nhẫn kèm hẹp TT ở trẻ 

sơ sinh 3 ngày tuổi. Kiesewetter và Koop [69] lần đầu tiên báo cáo loạt bệnh 

tụy nhẫn kèm teo hoặc hẹp TT được nối tắt TT năm 1954 và tiếp theo là Hays 

và cs [61] năm 1961 với tỉ lệ tử vong khá cao từ 43% đến 86% chủ yếu do 

những dị tật phối hợp. Cho đến nay, có thêm 4 loạt bệnh tụy nhẫn phối hợp 

với teo hoặc hẹp TT ở trẻ em được báo cáo với phương pháp nối TT-HT hoặc 

TT-TT.  Tỉ lệ thành công trong các báo cáo này tăng dần mà gần đây nhất là 

100% bởi Sencan và cs [119] năm 2002, Juan và cs [67] năm 2004 do sự cải 

thiện của chăm sóc sơ sinh, thông khí hỗ trợ và nuôi ăn tĩnh mạch. Tụy nhẫn 

thường gây tắc TT ở vị trí trên bóng Vater, 90% theo báo cáo của Hays và 

Juan [61],[67]. Ngược lại, tắc TT do teo hoặc hẹp không kèm theo tụy nhẫn 

thường gây tắc dưới bóng Vater với tỉ lệ 80-90%. Tắc TT do tụy nhẫn thường 

là không hoàn toàn [91],[119]. Phẫu thuật nối TT-TT bên-bên là PT lựa chọn 

trong tắc TT do tụy nhẫn. Để miệng nối hoạt động tốt, không bị chèn bởi tụy 
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nhẫn từ bên ngoài, TT trên và dưới nơi tắc cần được di động tốt, đường rạch 

trên và dưới nên cách nơi tắc khoảng 1cm [67]. 

  

(A)                                                       (B) 

H n  1.14. Nong (A) và xẻ (B) màng ngăn tá tràng kiểu vớ gió. 

“Nguồn: Bittencourt F.S., 2012” [29]. 

Năm 2001, Ladd A.P. [78] đã báo cáo loạt bệnh nhi bị tắc TT do màng 

ngăn và/hoặc tụy nhẫn với số liệu lớn nhất. Theo tác giả, khi hồi cứu y văn 

trong 100 năm trước đó, chỉ có 76 TH màng ngăn TT và 160 TH tụy nhẫn 

được báo cáo theo từng TH hoặc vài TH. Trong khi đó, loạt bệnh của tác giả 

này gồm 20 TH màng ngăn TT, 7 TH tụy nhẫn và 2 TH có cả 2 thương tổn 

trên. Màng ngăn TT và tụy nhẫn có thể gặp ở người lớn với các triệu chứng 

nôn, đau bụng và sụt cân. Loét dạ dày xảy ra ở nhóm bệnh nhi có màng ngăn 

TT đơn thuần với tỉ lệ 65% các TH nhưng lại không xảy ra ở nhóm bệnh nhi 

tụy nhẫn có hoặc không kèm màng ngăn TT. Bệnh nhi có thể được chẩn đoán 

nhầm với tắc đường ra dạ dày do những nguyên nhân khác, thậm chí được PT 

cắt hang vị, nối vị tràng trước khi được chẩn đoán màng ngăn TT và/hoặc tụy 

nhẫn.  

Phẫu thuật cắt màng ngăn và tạo hình TT là tối ưu cho những TH màng 
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ngăn TT ở người lớn và việc thám sát để loại màng ngăn bên dưới cần được 

thực hiện bằng việc luồn một ống thông vào nơi mở TT. Phẫu thuật nối tắt 

TT-TT hoặc TT-HT bên-bên là tối ưu trong những TH tắc TT do tụy nhẫn ở 

người lớn vì đây là lựa chọn an toàn nhất, tránh các biến chứng lâu dài của cắt 

dạ dày, xì miệng nối và rò tụy. Chú ý đường rạch phải đủ cao ở TT bên trên 

chỗ tắc để tạo miệng nối đủ rộng qua tụy nhẫn [78]. 

Ngoài ngả tiếp cận bằng đường ngang trên rốn, nhóm tác giả người Nga 

[75] đã báo cáo ngả tiếp cận vòng cung trên rốn theo kỹ thuật của Bianchi 

(hình 1.15). Nghiên cứu được tiến hành trên 2 nhóm bệnh nhi teo hoặc hẹp 

TT được PT nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura hoặc mở TT, 

cắt màng ngăn qua ngả tiếp cận theo đường ngang trên rốn (14 TH) và đường 

vòng cung trên rốn (13 TH). Ngả tiếp cận theo đường ngang trên rốn được 

thực hiện giống như đã mô tả. Ngả tiếp cận đường vòng cung trên rốn được 

thực hiện như ngả tiếp cận trong PT hẹp môn vị phì đại: rạch da vòng cung 

ngay sát trên rốn, xẻ dọc cân cơ thẳng bụng  để vào ổ bụng. Không có biến 

chứng xì miệng nối, nhiễm trùng vết mổ, hẹp miệng nối hay chậm hoạt động 

miệng nối trong cả 2 nhóm. Thời gian PT trung bình không khác biệt giữa 2 

nhóm (65 phút so với 64,6 phút, P=0,83) nhưng thời gian cho ăn hoàn toàn 

bằng đường miệng trung bình và thời gian nằm viện trung bình ngắn hơn ở 

nhóm được PT qua ngả tiếp cận theo đường vòng cung trên rốn (lần lượt là 

6,9 ngày so với 11,9 ngày, P≤0,0001 và 12,4 ngày so với 19,7 ngày, 

P≤0,0001). Ngoài ra, sẹo của đường mổ nhỏ vòng cung sát trên rốn sẽ mang 

tính thẩm mỹ hơn là đường mổ ngang trên rốn. 

Miệng nối TT-HT sẽ được thực hiện khi gặp khó khăn do vị trí teo hoặc 

hẹp nằm ở đoạn thứ 3 và thứ 4 của TT [20]. Phẫu thuật làm nhỏ khẩu kính TT 

được thực hiện khi TT quá to trong lần mổ đầu hoặc khi TT kém chức năng 

khi đã PT vì TT có khẩu kính quá lớn sẽ có nhu động kém [26],[85].  
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Năm 1969, Thomas C.G. [130] làm giảm khẩu kính ruột bằng cách cắt 

bỏ một phần TT dãn to nhằm cải thiện nhu động TT trên nơi tắc. Xếp nếp ruột 

hoặc TT theo chiều dọc sẽ tránh việc cắt và khâu trên một chiều dài ruột từ đó 

tránh nguy cơ xì rò [39]. Kimura K. và cs [72] mô tả thủ thuật cắt bỏ phần 

thanh cơ TT theo chiều dọc rồi xếp nếp và vùi lớp niêm mạc vào trong nhằm 

giảm khối choán chỗ trong lòng TT. 

Trong khi PT, một ống thông nhỏ nên được đặt qua đoạn xa TT vì màng 

ngăn thứ hai có thể gặp với tần suất từ 1-3%. Nếu bỏ sót sẽ gây tắc ruột sau 

mổ. Một bệnh nhi trong 169 TH trong báo cáo của Escobar M.A. bị xuất 

huyết tiêu hóa 18 năm sau mổ vì bị bỏ sót màng ngăn TT có lỗ thông [43]. 

 

H n  1.15. Ngả tiếp cận đƣờng vòng cung trên rốn. 

Túi cùng trên (A) và túi cùng dưới (B) tá tràng. 

“Nguồn: Kozlov Y., 2011” [75]. 

1.1.8. Biến chứng và tử vong 

Năm 1969, Fonkalsrud E.W. và cs [50] báo cáo hồi cứu trên 503 bệnh 

nhi teo hoặc hẹp TT, trong đó có 442 TH được PT nối TT-TT hoặc TT-HT và 

cắt màng ngăn ở 65 bệnh viện khác nhau ở Mỹ trong khoảng thời gian 10 năm 

(1957-1967). Đa số bệnh nhi được mở dạ dày ra da để nuôi ăn. Tử vong là do 
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những biến chứng suy hô hấp (28%), dị tật bẩm sinh khác đi kèm (30%), sinh 

non (20%), biến chứng liên quan đến miệng nối (16%) và những nguyên nhân 

khác (6%). Trong đó, tỉ lệ tử vong cao trong nhóm bệnh sau: teo thực quản 

(70,6%), tim bẩm sinh (52,3%), RXKHT (34%) và hội chứng Down (28,7%). 

Năm 2010, một hồi cứu 7-12 năm thực hiện ở 7 trung tâm tại Mỹ chỉ cho 

thấy 2 TH teo ruột non loại IIIB được phát hiện khi PT 408 bệnh nhi bị teo 

TT (0,5%). Vì vậy, nhóm nghiên cứu cho rằng không cần quá cố gắng thám 

sát toàn bộ ruột khi PT teo TT [123]. Như đã trình bày, cơ chế bệnh sinh của 

teo hoặc hẹp TT hoàn toàn khác với teo ruột nên sự kết hợp giữa 2 loại 

thương tổn này rất hiếm khi xảy ra.  

Teo TT và màng ngăn môn vị xảy ra trên cùng một bệnh nhi cũng được 

báo cáo [47]. Bệnh nhi được PT cắt màng ngăn môn vị 16 ngày sau PT nối 

TT-TT. Vì vậy, không những nên xem xét sự thông thương bên dưới TT mà 

còn cần phải thám sát bên trên của TT khi có thể. 

Mở dạ dày ra da được thực hiện sau PT điều trị teo hoặc hẹp TT trước 

đây nhằm nuôi ăn nhưng có nhiều biến chứng từ vị trí trên thành bụng và trào 

ngược dạ dày-thực quản nên không còn được khuyến cáo. Ống thông mũi-dạ 

dày thường được đặt để dẫn lưu dịch dạ dày cho đến khi dịch dạ dày trong 

hoặc xanh nhạt với số lượng ít hơn 10ml/kg/24giờ thì được rút và trẻ được 

cho ăn lại bằng đường miệng. Thời gian này có thể kéo dài từ 7 đến 10 ngày 

và bệnh nhi được nuôi ăn tĩnh mạch. Một số tác giả trước đây đặt ống thông 

qua miệng nối để nuôi ăn sớm, nhưng nay không còn sử dụng [18],[19],[38]. 

Đa số các tác giả cho ăn khi dịch từ ống thông mũi-dạ dày giảm đi, một 

số lấy giới hạn ít hơn 10ml/kg/24giờ [75] hoặc 20ml/24giờ [27],[71]. Tuy 

nhiên, có trung tâm tiến hành chụp X quang dạ dày-ruột non để xác định sự 

thông thương của miệng nối và toàn bộ ruột non, xì miệng nối, khả năng thoát 

lưu dạ dày. Từ đó, họ quyết định rút ống dẫn lưu mũi-dạ dày và cho ăn trở lại 
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mà không quan tâm đến số lượng và tính chất dịch dẫn lưu từ dạ dày 

[111],[122]. Chính vì vậy có sự khác biệt rõ về thời gian bắt đầu cho ăn giữa 

các nghiên cứu [66],[122]. 

Bảng 1.1. Tỉ lệ sống sau phẫu thuật điều trị teo hoặc hẹp tá tràng ở trẻ 

em. 

Tác giả (năm) Tỉ lệ sống sau PT (%) 

Fonkalsrud và cs (1969) [50] 

Nixon và Tawes (1971) [101] 

Stauffer và Irving (1977) [124] 

Kullendorf (1983) [77] 

Rescorla và Grosfeld (1985) [109] 

Hancock và Wiseman (1989) [59] 

Grosfeld và Rescorla (1991) [55] 

68 

57 

61 

90 

90 

94 

95 

Tỉ lệ sống sau PT ngày càng cao theo thời gian và đạt mức trên 90% 

trong những năm gần đây (bảng 1.1). Các tác giả khác cũng báo cáo tỉ lệ sống 

còn xấp xỉ 90% [19],[23],[55],[95] vào những năm 80. 

Chẩn đoán trước sinh phát hiện sớm tắc TT sẽ giúp cha mẹ, thầy thuốc 

và bệnh viện chuẩn bị cho sự ra đời của bệnh nhi từ đó tiến hành các biện 

pháp chăm sóc và điều trị ngay. Nhưng điều đó cũng không làm thay đổi tần 

suất các dị tật nặng gây chết người và như vậy không làm thay đổi tỉ lệ sống 

còn của teo hoặc hẹp TT ở trẻ em [59]. Sự cải thiện tỉ lệ sống còn là do những 

tiến bộ về hồi sức sơ sinh (liệu pháp surfactant, hỗ trợ hô hấp, theo dõi và 

chăm sóc, nuôi ăn tĩnh mạch), cải thiện trong gây mê nhi, truy tìm sớm những 

dị tật bẩm sinh khác có thể điều trị được [55]. Những dị tật tim mạch phức tạp 

vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở những bệnh nhi teo hoặc hẹp TT 
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dù rằng đã có những bước tiến lớn trong điều trị nội khoa tim mạch 

(Indomethacin, Prostaglandins, can thiệp nội mạch) và PT tim [55]. 

Cải thiện về tỉ lệ sống còn ở những trẻ bị teo hoặc hẹp TT trong thời gian 

gần đây rất đáng khích lệ nhưng nhiều báo cáo về biến chứng muộn của dị tật 

này sau PT nên được xem xét [16],[22],[74],[121]. Đa số những TH có hội 

chứng quai ruột tịt thường xảy ra ở những bệnh nhi được PT nối TT-HT 

[121],[124].  

Khi bệnh nhi có teo môn vị là một phần trong hội chứng teo ruột nhiều 

nơi di truyền kết hợp với suy giảm miễn dịch là một yếu tố góp phần gây nên 

tử vong [21],[113],[136]. 

Ngày nay, đa số các bệnh nhi bị teo TT được nối TT-TT bên-bên nên 

biến chứng muộn ngày càng hiếm gặp. Hội chứng quai ruột tịt có thể được 

sửa chữa bằng cách chuyển về miệng nối TT-TT như được mô tả bởi Spigland 

và Yazbeck [118]. Tá tràng khổng lồ xảy ra muộn có thể được điều trị bằng 

PT làm giảm khẩu kính  TT hoặc PT xếp nếp TT [129]. Một số tác giả khuyến 

cáo việc làm giảm khẩu kính TT trong những TH teo hoặc hẹp TT ở trẻ sơ 

sinh [16],[22].  

Trong 169 TH của Escobar M.A. [45] chỉ có 1 TH hội chứng quai ruột tịt 

xảy ra ở bệnh nhi với miệng nối TT-HT. Tá tràng khổng lồ có thể xảy ra 18 

năm sau PT. Triệu chứng đi kèm bao gồm chậm lên cân, nôn thường xuyên, 

đau bụng, hội chứng quai ruột tịt [71],[121],[140]. 

Tuy nhiên, ở nhiều trẻ, tình trạng dãn to của túi cùng trên TT sẽ được cải 

thiện sau khi giải quyết tắc nghẽn do đó không cần tạo hình làm nhỏ TT trong 

lần mổ đầu tiên. Vì vậy, việc khuyến cáo khi nào nên tạo hình làm nhỏ TT 

trong lần mổ đầu tiên khó thực hiện [45]. Tá tràng khổng lồ có thể được tạo 

hình làm nhỏ lại bằng cách cắt bớt hoặc xếp nếp [43] và có thể cần được làm 
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lại miệng nối nếu bị hẹp [16]. 

Bệnh nhi với hội chứng Down và dị tật tim bẩm sinh phức tạp có tỉ lệ tử 

vong cao khi theo dõi lâu dài [50],[55]. Những bệnh nhi có kèm teo thực quản 

và rối loạn nhu động dạ dày-TT thường có trào ngược dạ dày-thực quản [60]. 

Rối loạn nhu động của ruột có thể liên quan đến những tế bào cơ trơn bị tổn 

thương do thiếu máu [94] và thiểu sản thần kinh ruột [89].  

Đoạn TT bị dãn to có thể bị rối loạn lưu thông [89],[127]. Bệnh nhi có 

miệng nối TT-HT chậm hoạt động thường cần phải được sử dụng ống thông 

qua miệng nối để nuôi ăn hoặc nuôi ăn tĩnh mạch [45]. Spigland và Yazbeck 

[121] mô tả 6 bệnh nhi cần PT lại, trong đó có 5 bệnh nhi được làm miệng nối 

TT-HT và 1 bệnh nhi được làm miệng nối TT-TT. 

1.2. Điều trị tại Bệnh viện N i Đồng 2 

Hội Đồng Khoa Học và Công Nghệ của Bệnh viện Nhi Đồng 2 đã 

thông qua PTNS điều trị teo hoặc hẹp TT năm 2010 (phụ lục 3). 

Hội Đồng Khoa Học và Công Nghệ của Bệnh viện Nhi Đồng 2 đã 

thông qua phác đồ điều trị teo hoặc hẹp TT năm 2013 [14]. 

Quy trình PTNS ổ bụng điều trị teo hoặc hẹp TT được trình bày cụ thể 

trong phần phương pháp nghiên cứu ở mục 2.5. 

1.3. Tình hình nghiên cứu liên quan đến đề tài 

1.3.1. Các nghiên cứu quốc tế 

Phẫu thuật nội soi được ứng dụng trong điều trị các dị tật RXKHT, nang 

ruột đôi và teo thực quản có rò thực quản-khí quản trước khi ứng dụng trong 

teo hoặc hẹp TT ở trẻ sơ sinh [115]. Năm 2000, Bax N.M.A. và cs [25] đã báo 

cáo lần đầu tiên PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura để 

điều trị thành công một TH teo TT ở trẻ sơ sinh có cân nặng 3200g bị hội 

chứng Down. Phẫu thuật được thực hiện với 5 trocar, áp lực bơm CO2 ổ bụng 
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là 8 mmHg và lưu lượng là 2 lít/phút. Tác giả cho rằng PT này có thể được 

thực hiện qua ngả NS một cách dễ dàng, đơn giản và an toàn. 

Sau TH đầu tiên này, một vài báo cáo loạt TH PTNS điều trị teo hoặc 

hẹp TT ở trẻ em cho kết quả ban đầu với tỉ lệ thành công khá cao [114],[134]. 

Năm 2002, Rothenberg [114] báo cáo PTNS nối TT-TT bên-bên dạng 

kim cương theo Kimura cho 3 TH sơ sinh bị teo TT và cắt màng ngăn kiểu vớ 

gió cho 1 TH trẻ 8 tháng tuổi. Cân nặng trẻ được PT lần lượt là 1,4kg, 2,4kg, 

2,8kg và 6,4kg với thời gian PT từ 65 phút đến 90 phút và thời gian bắt đầu 

cho ăn là ngày 5 sau mổ đối với trẻ sơ sinh, ngày 3 sau mổ đối với trẻ 8 tháng 

tuổi. Không có biến chứng trong và sau PT ở cả 4 TH trên. Theo Rothenberg, 

ngoài những ưu điểm về tính thẫm mỹ, ít đau sau mổ, giảm nguy cơ dính ruột 

sau mổ, PTNS trong điều trị những bệnh nhi này còn có những  ưu điểm sau: 

- Ruột non và đại tràng thường xẹp nên khoang bụng sẽ rộng hơn những 

TH tắc ruột thấp hơn. 

- Quan sát và bộc lộ túi cùng trên và túi cùng dưới rõ ràng và dễ dàng 

hơn so với mổ mở. 

- Rất ít thao tác trên ruột còn lại của bệnh nhi nên có thể ít gây liệt ruột 

hơn. 

Một bất lợi mà tác giả này nhận thấy là khó phát hiện teo ruột bên dưới 

TT. Tuy nhiên, việc thám sát kỹ lưỡng có thể giảm nguy cơ bỏ sót thương tổn 

này. Mặt khác, tần suất teo ruột kèm theo teo hoặc hẹp TT rất thấp, nhỏ hơn 

2%. 
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H n  1.16. Miệng nối tá tràng-tá tràng bên-bên dạng kim cƣơng đƣợc 

thực hiện bởi Van de Zee. 

“Nguồn: Van de Zee, 2011” [135]. 

Tuy nhiên, tiếp theo là kết quả đáng thất vọng vì biến chứng xì miệng 

nối khiến tác giả Van de Zee [135] ngưng hoàn toàn PT này qua ngả NS vào 

năm 2005. Từ năm 2008, tác giả này tái thực hiện PTNS nối TT-TT bên-bên 

dạng kim cương theo Kimura cho kết quả rất khả quan. Tác giả này đã báo 

cáo vào năm 2011 với 2 lô bệnh:  

- Lô bệnh thứ nhất từ năm 2000 đến 2005 với 5 TH xì miệng nối và 1 TH 

hẹp miệng nối muộn trong 18 TH PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương. 
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- Lô bệnh thứ 2 từ năm 2008 đến năm 2010 với 6 TH PTNS nối TT-TT 

bên-bên dạng kim cương không có biến chứng. Tác giả nhận thấy rằng với 

thay đổi về kỹ thuật bóc tách “không chạm” vào TT, treo túi cùng trên lên 

thành bụng (A) và kéo hai góc miệng nối để tạo thuận lợi khi khâu miệng nối 

(B)-(C), khâu mặt sau bằng mũi liên tục (D) thay vì mũi rời sẽ làm thay đổi 

kết quả PT (hình 1.16). Tuy nhiên, theo tác giả, PTNS nối TT-TT bên-bên chỉ 

nên triển khai tại những trung tâm có những PTV có kỹ năng PTNS tốt mà 

nhất là kỹ năng khâu cột. 

Từ năm 2003 đến năm 2007, nhằm giảm sang chấn cho miệng nối từ đó 

làm giảm tỉ lệ xì, Spilde và cs [122] đã sử dụng clip hình chữ U thường dùng 

trong các miệng nối mạch máu để thay thế những nút chỉ khâu cột qua NS ổ 

bụng. Nghiên cứu hồi cứu so sánh nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo 

Kimura và mở TT cắt hoặc xẻ màng ngăn giữa nhóm PTNS sử dụng U clip 

(15 TH) với nhóm PT mở (14 TH) cho thấy thời gian PT trung bình khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê (126 phút so với 96 phút, p=0,06) nhưng thời 

gian trung bình bắt đầu cho ăn bằng đường miệng, thời gian trung bình cho ăn 

hoàn toàn bằng đường miệng và thời gian trung bình nằm viện ngắn hơn ở 

nhóm được PTNS (lần lượt là 5,4 ngày so với 11,3 ngày, p=0,002; 9 ngày so 

với 16,9 ngày, p=0,007 và 12,9 ngày so với 20,1 ngày, p=0,01). Không ghi 

nhận biến chứng xì miệng nối xảy ra trong cả hai nhóm nghiên cứu. 

Những báo cáo tiếp theo sau đó vẫn sử dụng các nút chỉ khâu cột qua 

ngả NS trong việc tạo miệng nối TT-TT bên-bên hoặc nơi mở TT để cắt màng 

ngăn cho kết quả tốt về thời gian PT trung bình, thời gian trung bình bắt đầu 

cho ăn đường miệng và thời gian nằm viện trung bình mà vẫn không có biến 

chứng xì miệng nối [68],[120]. 

Những năm gần đây, khi tiến hành PTNS trong điều trị teo hoặc hẹp TT 

ở sơ sinh, các tác giả sử dụng 3-4 trocar đường kính 3mm đặt ở vị trí thay đổi 
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tùy PTV, CO2 được bơm với áp lực 8 mmHg và lưu lượng 5 lít/phút [112]. 

Đoạn TT dãn to ngay trên nơi tắc sẽ được treo lên thành bụng để tạo thuận lợi 

cho việc tạo miệng nối TT-TT. Miệng nối TT-TT được bắt đầu từ mặt sau và 

sau đó là mặt trước, với chỉ tan 4.0-5.0, mũi rời hay mũi liên tục. Để tạo 

khoảng không PT tốt hơn, các PTV thường treo dây chằng tròn đoạn sát gan 

vào thành bụng trước. Và để quan sát rõ ràng hơn các cấu trúc nhỏ ở trẻ sơ 

sinh, kính phóng đại được khuyên dùng. 

Hồi cứu từ năm 2005 đến năm 2011, so sánh giữa PT mở và PTNS được 

Jensen A.R. và cs [66] tiến hành đa trung tâm và báo cáo năm 2013 cho thấy 

đa số các tác giả thực hiện miệng nối TT-TT dạng kim cương theo Kimura, 

cột chỉ trong ổ bụng. Kiểm tra ruột bên dưới nơi tắc khi mổ và chụp X quang 

dạ dày-TT trước khi cho ăn chưa được thực hiện thường quy ở các trung tâm. 

Chế độ ăn lại bằng đường miệng cũng không được xem là chuẩn tại các trung 

tâm. Có 66 bệnh nhi được đưa vào nghiên cứu, trong đó có 44 TH được mổ 

mở và 22 TH được mổ NS. Trong cả 2 nhóm, PT nối TT-TT bên-bên là 95% 

và cắt màng ngăn là 5%. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt giữa 2 nhóm 

về thời gian trung bình thở máy (1 ngày so với 1 ngày, P=0,15), thời gian 

trung bình bắt đầu cho ăn (10 ngày so với 9 ngày, P=0,24), thời gian trung 

bình cho ăn hoàn toàn (15 ngày so với 15 ngày, P=0,69), thời gian trung bình 

nằm viện (20 ngày so với 20 ngày, P=0,27), biến chứng nhiễm trùng vết mổ, 

nhiễm trùng đường truyền trung ương, hẹp miệng nối và bỏ sót thương tổn 

bên dưới. Chỉ có thời gian PT trung bình của nhóm PTNS dài hơn so với 

nhóm PT mở (145 phút so với 96 phút, p=0,001). Chuyển mổ mở với tỉ lệ 

35% do khó khăn bộc lộ túi cùng xa trong đa số các TH và do teo ở đoạn thứ 

3 của TT, ngoài ra còn do phát hiện thương tổn khác bên dưới, tổn thương túi 

cùng xa do nhiệt. Chuyển mổ mở ít xảy ra ở những trung tâm có tỉ lệ PTNS 

điều trị teo hoặc hẹp TT cao hơn và thường xảy ra ở những bệnh nhi có cân 
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nặng lúc PT nhỏ hơn. 

Năm 2011, Hill S. và cs [64] hồi cứu 58 TH tắc TT do nguyên nhân nội 

tại (teo TT, hẹp TT) và nguyên nhân ngoại lai (tụy nhẫn, RXKHT) được PT 

nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura, cắt màng ngăn và thủ thuật 

Ladd tùy theo loại thương tổn, qua ngả mổ mở (36 TH) hay mổ NS (22 TH). 

Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về thời gian trung bình cho ăn hoàn 

toàn bằng đường miệng và thời gian trung bình nằm viện giữa hai nhóm bệnh 

nhi được PT theo hai ngả tiếp cận khác nhau. Tuy thời gian PT trung bình 

trong nhóm bệnh nhi được PT theo ngả NS tương đối dài hơn (116 phút so 

với 103,5 phút, p=0,013) nhưng thời gian trung bình cần thông khí hỗ trợ lại 

ngắn hơn (2 ngày so với 4 ngày, p=0,02). 

Năm 2012, Christine B. và Felix C. [32] đã báo cáo hồi cứu những TH 

PTNS điều trị tắc TT do nguyên nhân nội tại và ngoại lai bao gồm các loại 

thương tổn: teo TT, màng ngăn TT, tĩnh mạch cửa trước TT và RXKHT. 

Trong nhóm PTNS cắt màng ngăn và nối TT-TT bên-bên dạng kim cương 

theo Kimura, tác giả không ghi nhận biến chứng trong lúc mổ, chỉ một TH 

hẹp miệng nối TT-TT (trong 13 TH) cần mổ lại và những TH chuyển mổ mở 

là do yếu tố tâm lý trong những TH đầu tiên khi khó quan sát thương tổn. 

Năm 2016, tác giả Chung [37] báo cáo đánh giá hệ thống trên tất cả 

những nghiên cứu có so sánh giữa nhóm mổ NS và nhóm mổ mở trong  điều 

trị tắc TT ở trẻ em từ năm 2000 đến năm 2016. Ông ghi nhận có 4 nghiên cứu 

từ y văn trong giai đoạn trên và rút ra kết luận: PTNS điều trị tắc TT có thể 

thực hiện được ở trẻ em và trẻ sơ sinh, tỉ lệ xì miệng nối giảm nhiều trong 

những năm gần đây nhờ những cải thiện trong kỹ thuật làm miệng nối. 

Năm 2017, Mentessidou và cs [90] báo cáo đánh giá hệ thống và phân 

tích tổng hợp trên 8 bài báo trong  y văn từ năm 2002 đến năm 2014 về PTNS 

điều trị teo TT ở trẻ em đã rút ra kết luận: PTNS  điều trị teo TT ở trẻ em có 
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thể thực hiện an toàn và hiệu quả tương đương mổ mở dù thời gian PT dài 

hơn. Ngoài ra, nhóm tác giả khẳng định không có bằng chứng cho thấy loại 

chỉ khâu và kỹ thuật khâu miệng nối ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 

1.3.2. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

Đầu năm 2011, Hồ Trần Bản, Trần Thanh Trí và cs [2] báo cáo 2 TH 

màng ngăn TT ở trẻ 15 tháng tuổi và 6 tuổi được PTNS mở dọc TT và cắt 

màng ngăn tại Bệnh viện Nhi Đồng 2. Phẫu thuật không có biến chứng, thời 

gian PT lần lượt là 90 phút và 120 phút, thời gian bắt đầu cho ăn là 2 ngày và 

4 ngày, thời gian cho ăn hoàn toàn bằng đường miệng là 3 ngày và 5 ngày. 

Trong cùng năm 2011, Trần Thanh Trí và cs [10] tiếp tục báo cáo 2 TH trẻ sơ 

sinh được PT nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura qua ngả NS 

tại Bệnh viện Nhi Đồng 2. Thời gian PT là 110 phút và 180 phút, thời gian bắt 

đầu cho ăn là 2 ngày và 3 ngày, thời gian cho ăn hoàn toàn bằng đường miệng 

là 5 ngày và 7 ngày, không ghi nhận biến chứng trong thời gian nằm viện. 

Đầu năm 2015, Sơn T.N. và cs [120] báo cáo hồi cứu 48 TH sơ sinh 

được PT nối TT-TT bên-bên đơn giản do teo hoặc hẹp TT từ 3/2009 đến 

12/2013 tại Viện Nhi Trung Ương. Thời gian PT trung bình là 90 phút, thời 

gian trung bình bắt đầu cho ăn là 4 ngày, thời gian trung bình nằm viện sau 

PT là 7 ngày, không có biến chứng liên quan đến miệng nối và chỉ 1 TH tử 

vong khi nằm viện. 

Cuối năm 2015, các tác giả đồng loạt báo cáo PT mở [12], PTNS [11] và 

so sánh giữa hai ngả tiếp cận [8] trong điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em tại 

hội nghị ngoại nhi toàn quốc lần thứ 10. Phẫu thuật nối TT-TT bên-bên đơn 

giản trong báo cáo của Trần Ngọc Sơn cùng cs và dạng kim cương theo 

Kimura trong báo cáo của Trần Thanh Trí cùng cs cho kết quả khả quan. 

Tóm lại, PT điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em không thay đổi trong nhiều 
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năm qua, đó là cắt hoặc xẻ màng ngăn và nối TT-TT bên-bên dạng kim cương 

theo Kimura. Trong thời gian gần đây ngả tiếp cận NS đã được nhiều trung 

tâm ngoại nhi trên thế giới áp dụng thành công với những ưu điểm khác nhau. 

Tại Việt Nam, ngả tiếp cận này đã được áp dụng thành công bởi Trần Ngọc 

Sơn và cs để nối TT-TT bên-bên kiểu đơn giản từ năm 2009 và bởi Trần 

Thanh Trí và cs để nối TT-TT bên-bên dạng kim cương từ năm 2010. Hơn 

nữa, sau gần 10 năm kể từ báo cáo của Vũ Thị Hồng Anh [1], vẫn chưa có 

nghiên cứu nào đánh giá kết quả điều trị PT dị tật bẩm sinh này dù rằng có 

nhiều tiến bộ trong việc chăm sóc bệnh nhi sơ sinh có thể giúp cải thiện kết 

quả điều trị nói trên.  
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 ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG CHƢƠNG 2:

PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Mô tả loạt ca tiến cứu. 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.2.1. Cỡ mẫu 

Tất cả các bệnh nhi từ sơ sinh đến 15 tuổi được PTNS điều trị teo hoặc 

hẹp TT tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 trong khoảng thời gian từ 10/2010 đến 

10/2015 và được theo dõi tới tháng 10/2017. 

2.2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Bệnh nhi từ sơ sinh đến 15 tuổi. 

- Cân nặng lúc mổ trên 1500 gam. 

- Không có bệnh nội khoa nặng: sốc, suy tim nặng, cao áp phổi nặng, 

nhiễm trùng huyết, vàng da nhân, nhiễm trùng sơ sinh... 

- Cha mẹ bệnh nhi đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Nội soi ổ bụng xác định thương tổn teo hoặc hẹp TT có chỉ định PT nối 

tắt qua thương tổn hoặc cắt màng ngăn, bao gồm: 

o Các thể teo TT; 

o Hẹp TT do nguyên nhân nội tại; 

o Hẹp TT có kèm tụy nhẫn. 

2.2.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Nội soi ổ bụng xác định thương tổn là các dị tật khác đi kèm không thể 

can thiệp qua ngả NS ổ bụng: tĩnh mạch cửa trước TT, teo ruột non, 

RXKHT có hoặc không kèm theo xoắn ruột... 

- Cha hay mẹ không đồng ý tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

2.2.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
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Thời gian nghiên cứu: từ 10/2010 đến 10/2017. 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Nhi Đồng 2. 

2.3. P ƣơng p áp c ọn mẫu 

Lấy mẫu toàn bộ từ 10/2010 đến 10/2015, theo dõi tất cả các TH này 

đến tháng 10/2017. 

2.4. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu 

Các bước tiến hành nghiên cứu được tóm tắt trong sơ đồ 2.1. 

Bước 1: Sàng lọc đối tượng tham gia nghiên cứu 

Chuẩn bị bệnh nhi 

Những bệnh nhi được nhập vào Khoa Ngoại Tổng Hợp, khoa Tiêu Hoá, 

Khoa Cấp Cứu, Khoa Sơ Sinh và Khoa Hồi Sức Sơ Sinh của Bệnh viện Nhi 

Đồng 2, được chẩn đoán trên lâm sàng và cận lâm sàng có tình trạng tắc hoặc 

bán tắc TT nghi do teo hoặc hẹp TT.  

Đối với bệnh nhi nhập khoa Ngoại Tổng Hợp, chúng tôi tiến hành điều 

trị nội khoa cho các bệnh nhi trước PT như bồi hoàn nước điện giải, kháng 

sinh… Đối với các bệnh nhi nhập Khoa Sơ Sinh hoặc Hồi Sức Sơ Sinh, chúng 

tôi tiến hành phối hợp với các bác sĩ nội nhi để tiến hành điều trị nội khoa tích 

cực cho các bệnh nhi. 

Trước PT, chúng tôi tiến hành hội chẩn với các bác sĩ gây mê để đánh 

giá tình trạng của bệnh nhi và tiến hành PT ngay khi bệnh nhi ổn định. 

Bước 2: Thu nhận vào nghiên cứu  

Sau khi các bệnh nhi được chẩn đoán lâm sàng và cận lâm sàng là tắc 

hoặc bán tắc TT nghi do teo hoặc hẹp TT, nhóm nghiên cứu sẽ tiến hành giải 

thích với gia đình bệnh nhi và cha mẹ của bệnh nhi: những lợi ích và bất lợi 

trong phương pháp điều trị, cũng như các tai biến, biến chứng và cách xử trí, 

và theo dõi sau mổ. Gia đình và cha mẹ của bệnh nhi sẽ đọc bản đồng thuận 
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tham gia nghiên cứu, hiểu và tự quyết định. Tác giả nghiên cứu giải thích rõ 

mục đích và phương pháp tiến hành nghiên cứu cũng như giải thích các thắc 

mắc của gia đình và cha mẹ bệnh nhi về nghiên cứu.  

Nếu đồng ý tham gia, gia đình và cha mẹ của bệnh nhi sẽ ký vào phiếu 

cam kết PT. Các bệnh nhi không đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được tiếp tục 

điều trị theo phác đồ của bệnh viện, không có bất kỳ sự phân biệt đối xử nào. 

Sau khi đồng thuận vào nghiên cứu, bệnh nhi sẽ được NS ổ bụng, nếu 

đủ tiêu chuẩn nhận, sẽ được thu nhận vào nghiên cứu. Nếu không, bệnh nhi sẽ 

được loại khỏi nghiên cứu và được xử trí tùy theo nguyên nhân. 

Bước 3: Tiến hành phẫu thuật nội soi điều trị 

Chúng tôi chia làm 2 nhóm thương tổn theo cách điều trị (phác đồ Bệnh 

viện Nhi Đồng 2) 

Nhóm 1: teo TT loại 1 theo phân loại teo TT của Gray và Skandalakis 

[53] kiểu màng ngăn vớ gió. Điều trị bằng cách cắt màng ngăn hoặc nối TT-

TT bên bên dạng kim cương theo Kimura. 

Nhóm 2: hẹp TT do tụy nhẫn và teo TT theo phân loại teo TT của Gray 

và Skandalakis mà không phải thương tổn màng ngăn kiểu vớ gió. Điều trị 

bằng cách tạo miệng nối TT-TT bên–bên dạng kim cương theo Kimura (phác 

đồ Bệnh viện Nhi Đồng 2) [14] 

Nghiên cứu viên sẽ ghi nhận các thương tổn TT lúc PT, đặc điểm cuộc 

PT, các tai biến xảy ra lúc phẫu PT, chuyển mổ mở nếu có. 

Bước 4: Theo dõi sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu viên sẽ thăm khám mỗi ngày ghi nhận và theo dõi triệu 

chứng lâm sàng đến khi xuất viện: nôn và dịch từ ống dẫn lưu mũi-dạ dày, 

sinh hiệu, trướng bụng, đau bụng khi khám, vết mổ, đi tiêu. 

Bệnh nhi được bắt đầu cho ăn bằng đường miệng sau 48 giờ và khi dịch 

dạ dày ít hơn 10 ml/kg/24 giờ [75]. Chăm sóc sau mổ theo phác đồ Bệnh viện 
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Nhi Đồng 2 năm 2013 [14]. 

Khi có triệu chứng gợi ý biến chứng ngoại khoa như hẹp miệng nối, xì 

miệng nối, tắc ruột do dính nhóm nghiên cứu sẽ cho thực hiện chụp XQ bụng 

ngồi không sửa soạn và/hoặc chụp XQ dạ dày-TT. Khi xác định biến chứng 

ngoại khoa nhóm nghiên cứu sẽ thực hiện PT mở bụng điều trị biến chứng 

(làm lại miệng nối, giải thoát ruột thoát vị nghẹt, cắt nối ruột…) 

Bệnh nhi được xuất viện khi đủ các tiêu chuẩn sau: 

- Tình trạng nội khoa ổn định. 

- Ăn uống theo nhu cầu cơ bản và không có triệu chứng tắc ruột. 

- Không cần chăm sóc y tế tại bệnh viện như thông khí hỗ trợ, kháng 

sinh điều trị bằng đường tiêm truyền, chiếu đèn…  

- Không còn các biến chứng ngoại khoa liên quan đến PT: hẹp miệng 

nối, xì miệng nối, thủng ruột, thoát vị vết mổ, nhiễm trùng vết mổ. 

Đối với các bệnh nhi có các dị tật bẩm sinh kèm theo như dị tật tim, dị 

tật đường niệu… Chúng tôi sẽ tiến hành hội chẩn với các chuyên khoa liên 

quan ngay khi các bệnh nhi này ổn định để lên kế hoạch điều trị tiếp theo. 

Bước 5: Theo dõi kết quả sau xuất viện 

Các bệnh nhi được theo dõi và tái khám định kỳ theo lịch hẹn của nhóm 

nghiên cứu sau 3 tháng, 6 tháng, 1 năm và từ tháng 7 đến tháng 10/2017. 

Nghiên cứu viên sẽ ghi nhận và theo dõi triệu chứng lâm sàng: nôn, trướng 

bụng, đau bụng, thoát vị vết mổ cũng như tiền căn nhập viện điều trị các biến 

chứng liên quan đến bệnh teo hoặc hẹp TT ở trẻ em hay PT điều trị. 

Trong những TH bệnh nhi không có điều kiện tái khám vì nhà quá xa, 

nhóm nghiên cứu liên hệ qua điện thoại ghi nhận các triệu chứng cơ năng: đau 

bụng, nôn ói, thoát vị thành bụng, đi tiêu, số lần và nơi nhập viện, chẩn đoán 

và xử trí, tử vong. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu. 

Bƣớc 1 : Sàng lọc đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhi được chẩn đoán trên lâm sàng và cận lâm sàng có tình trạng tắc hoặc 

 bán tắc tá tràng nghi do teo hoặc hẹp tá tràng. 

Bƣớc 3: Phẫu thuật nội soi điều trị 

PTNS điều trị 2 nhóm thương tổn teo hoặc hẹp TT theo phác đồ BVNĐ 2. 

BN được ghi nhận các thương tổn TT lúc phẫu thuật, đặc điểm cuộc phẫu thuật, các 

tai biến xảy ra lúc phẫu thuật, chuyển mổ mở nếu có. 

Bƣớc 4: Theo dõi sau phẫu thuật 

Chăm sóc sau mổ theo phác đồ BV NĐ2. 

Cho ăn đường miệng sau 48 giờ và khi dịch dạ dày ít hơn 10 ml/kg/24 giờ. 

Ghi nhận và theo dõi triệu chứng lâm sàng đến khi xuất viện: nôn và dịch từ ống dẫn 

lưu mũi-dạ dày, sinh hiệu, trướng bụng, đau bụng, vết mổ, đi tiêu… và biến chứng. 

Bƣớc 2: Thu nhận vào nghiên cứu 

Giải thích nghiên cứu và đưa bệnh nhân vào nghiên cứu. Cha mẹ bệnh nhi ký cam 

kết vào cam kết phẫu thuật. 

Chọn những trường hợp được nội soi ổ bụng và đủ tiêu chuẩn nhận. 

Hoàn tất thu thập bảng câu hỏi. 

(KẾT THÚC NGHIÊN CỨU) 

Bƣớc 5: Theo dõi sau xuất viện 

Theo dõi và tái khám định kỳ theo lịch hẹn của nhóm nghiên cứu sau 3 tháng,  

6 tháng, 1 năm và từ tháng 7 đến tháng 10/2017. 

Ghi nhận các triệu chứng nôn, trướng bụng, đau bụng, thoát vị vết mổ, tiền căn 

nhập viện điều trị các biến chứng liên quan đến bệnh teo hoặc hẹp TT ở trẻ em hay 

phẫu thuật điều trị. 
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2.5. Quy tr n  điều trị tại Bệnh viện N i Đồng 2 

2.5.1. Chuẩn bị trƣớc mổ 

 

H n  2.1. Tƣ t ế bệnh nhi trong phẫu thuật nội soi điều trị teo hoặc hẹp 

tá tràng. 

1. Chuẩn bị trước phẫu thuật 

+ Giải thích cho thân nhân bệnh nhi về các tai biến, biến chứng có 

thể xảy ra khi PT, cũng như khả năng chuyển mổ mở khi gặp khó khăn 

+ Chuẩn bị ruột: không cần thiết ở trẻ sơ sinh. Trong TH hẹp TT ở 

trẻ lớn, bệnh nhi được cho nhịn từ ngày hôm trước và thụt tháo trước khi 

chuyển phòng mổ. 

2. Vô cảm: bệnh nhi được gây mê nội khí quản. 

3. Đặt thông Foley niệu đạo trước mổ, đặt ống thông mũi-dạ dày. 

4. Tư thế bệnh nhi (hình 2.1): bệnh nhi nằm ngửa ở cuối bàn, sát cạnh 

phải bàn. Toàn thân được kê cao hơn 2cm bằng khăn trải mềm. 

5. Cách bố trí phòng mổ (hình 2.2): 
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+ Bác sĩ gây mê ở phía trên đầu bệnh nhi. 

+ Phẫu thuật viên ở phía chân bệnh nhi, nơi cuối bàn. Người phụ 1 

đứng bên phải PTV, người phụ 2 đứng bên trái PTV, dụng cụ viên đứng bên 

phải người phụ 1. 

 

H n  2.2. Bố trí phòng mổ trong phẫu thuật nội soi điều trị teo hoặc hẹp 

tá tràng. 

+ Màn hình được đặt phía trên, bên phải bệnh nhi. Một bàn dụng 

cụ nhỏ được gắn phía trên của bàn mổ, ngay phía trên đầu bệnh nhi. Bàn này 

dùng để tạm những dụng cụ NS thường được sử dụng trong suốt cuộc mổ và 

tạo khoảng không thao tác dành cho nhân viên gây mê ngay phía đầu của 

bệnh nhi. 
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+ Bàn dụng cụ được đặt ở bên phải hay phía trước của dụng cụ 

viên. 

6. Rửa da bụng bằng dung dịch Betadine pha loãng với nước muối sinh 

lý với tỉ lệ 1:1. 

7. Bệnh nhi sơ sinh sẽ được cột cắt rốn với chỉ Soie 2.0. 

8. Trải khăn PT để lộ toàn bộ vùng bụng. Trẻ sơ sinh sẽ được sử dụng 

khăn trải giấy không thấm nước để giữ ấm cho trẻ. Máy sưởi cũng 

được sử dụng để tránh hạ thân nhiệt nhất là cho những TH trẻ sơ sinh 

thiếu tháng. 

2.5.2. Các bƣớc phẫu thuật 

1. Đặt trocar rốn: rạch da đường vòng cung sát dưới rốn, xẻ dọc đường 

trắng giữa dưới rốn, mở phúc mạc và đặt trocar 3,5mm. Bơm CO2 với 

áp lực 8mmHg và lưu lượng ban đầu 1 lít/phút sau đó tăng lên 4 

lít/phút. Đặt kính soi và quan sát ổ bụng. 

2. Đặt các trocar khác (hình 2.3): 

+ Tại hố chậu phải (điểm giữa gai chậu trước trên phải và rốn), đặt 

trocar 3,5mm. Vị trí này được sử dụng cho kính soi sau đó. 

Trong TH trẻ lớn, có thể dùng trocar 5,5mm và kính soi 5mm. 

+ Trocar 3-3,5mm được đặt ở vị trí bụng phải, ngang rốn sao cho 3 

trocar bụng phải tạo góc 60-90
0
. Đây là kênh thao tác của PTV. 

+ Trocar 3mm còn lại được đặt ở trên rốn, lệch trái. Đây là kênh 

thao tác của người phụ. 

3. Dây chằng tròn đoạn sát gan được treo sát thành bụng với chỉ Vicryl 0 

hay 2.0 kim lớn. Phẫu thuật viên phụ vén gan bằng kẹp tù hoặc dụng 

cụ vén gan. 

4. Hạ đại tràng góc gan, xác định thương tổn và các bất thường kèm 
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theo. Tá tràng bên dưới nơi tắc được di động đến đoạn thứ 3. Tá tràng 

dãn to trên chỗ tắc được treo lên thành bụng bằng chỉ Vicryl 2.0 hoặc 

3.0 kim lớn. Việc bóc tách chủ yếu được thực hiện bằng móc đốt đơn 

cực và kéo. 

5. Đường xẻ trên TT tương tự như trong cuộc mổ mở được mô tả như 

trên. Ở trẻ sơ sinh, kéo được sử dụng để tạo đường xẻ trên. Ở trẻ lớn, 

móc đốt đơn cực thường được sử dụng hơn. 

6. Mũi khâu đầu tiên đính đầu tận trên của đường xẻ TT bên dưới chỗ tắc 

với điểm giữa bờ dưới của đường xẻ TT bên trên chỗ tắc bằng chỉ 

PDS 5.0 hoặc 6.0. Mặt sau của miệng nối cũng chính là bờ dưới của 

đường xẻ TT bên trên chỗ tắc sẽ được khâu bằng chỉ PDS 5.0 hoặc 6.0 

mũi rời với nút cột bên trong lòng TT. Mặt trước của miệng nối được 

khâu với những nút cột bên ngoài TT. 

                               

H n  2.3. Vị trí trocar trong phẫu thuật nội soi điều trị teo hoặc hẹp tá 

tràng. 

Trocar bụng trái 

Kênh thao tác phụ 

Trocar rốn 

Kênh thao tác chính  

Trocar hố chậu phải  

Kênh cho kính soi 

Trocar bụng phải 

ngang rốn 

Kênh thao tác chính 
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7. Khi PTNS ổ bụng, việc xác định vị trí màng ngăn TT kiểu “vớ gió” 

bằng cách luồn ống thông mũi-dạ dày cho đến TT thường không dễ 

dàng. Vì vậy, ngoài việc quan sát màu sắc và kích thước của TT thì 

việc bơm hơi vào ống thông mũi-dạ dày có thể góp phần xác định vị 

trí tắc khi phần TT trên chỗ tắc căng phồng rõ ràng hơn phần TT dưới 

chỗ tắc. 

8. Xẻ dọc mặt trước của TT dài khoảng 2-3cm bằng móc đốt đơn cực sao 

cho màng ngăn TT nằm giữa đường xẻ này (hình 1.13A). Đè vào túi 

mật đồng thời quan sát trong lòng TT để xác định vị trí của bóng 

Vater, thường ở bờ trong của màng ngăn. Cắt màng ngăn bằng dao 

điện nhưng chừa lại một phần nhỏ sát thành trong của TT, nơi bóng 

Vater đổ vào (hình 1.13B). 

9. Khâu ngang TT bằng chỉ PDS 5.0 hoặc 6.0 mũi rời. Nút chỉ nằm ngoài 

TT (hình 1.13C). 

10. Sau khi khâu nối TT, PTV yêu cầu bác sĩ hoặc kỹ thuật viên gây mê 

bơm 30-50ml khí trời vào ống thông mũi-dạ dày để xem sự thông 

thương của miệng nối và xì rò nơi khâu nối. Đồng thời sẽ giúp thám 

sát TT bên dưới chỗ tắc tránh bỏ sót màng ngăn bên dưới nơi teo, hẹp 

đầu tiên. 

11. Ruột non, đại tràng và toàn bộ ổ bụng được thám sát một lần nữa 

trước khi thoát CO2 và rút các trocar. Khâu cân cơ lỗ trocar rốn bằng 

Vicryl 3.0 hoặc 4.0 mũi chữ X. Khâu da bằng Vicryl Rapid 4.0 mũi 

rời. 

12. Trong TH bệnh nhi có kèm dị dạng hậu môn trực tràng, PT điều trị dị 

dạng hoặc mở hậu môn tạm sẽ được thực hiện ngay sau PT điều trị teo 

hoặc hẹp TT trong cùng một lần gây mê. 
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2.5.3. Sau mổ 

1. Bệnh nhi được chuyển khoa hồi sức hoặc hồi sức sơ sinh, tiếp tục cho 

thở máy đến khi tự thở hiệu quả. Các bác sĩ hồi sức sẽ đánh giá và đưa 

ra quyết định cai máy thở cho từng bệnh nhi. 

2. Bệnh nhi được nuôi ăn tĩnh mạch và nhịn cho đến dịch ra từ ống thông 

mũi-dạ dày ít hơn 10ml/kg/24 giờ thì bắt đầu bơm sữa qua ống thông 

mũi-dạ dày với lượng tăng dần. Khi lượng sữa đủ nhu cầu cơ bản sẽ 

ngưng nuôi ăn tĩnh mạch, rút ống thông mũi-dạ dày. 

3. Kháng sinh và giảm đau sẽ được dùng qua đường tĩnh mạch và duy trì 

3 ngày sau mổ. 

4. Bệnh nhi được theo dõi sinh hiệu, số lượng và tính chất dịch từ ống 

thông mũi-dạ dày, nôn ói, tình trạng bụng để phát hiện các biến chứng. 

5. Bệnh nhi được xuất viện khi bú hoặc ăn đủ nhu cầu cơ bản, không nôn 

ói, các biến chứng đã được điều trị. 

6. Ghi nhận:  

+ Thời gian cần thở máy, thời gian bắt đầu cho ăn trở lại bằng 

đường miệng, thời gian cho ăn hoàn toàn bằng đường miệng, thời gian nằm 

viện sau PT và tổng thời gian nằm viện. 

+ Các biến chứng: 

o Thoát vị vết mổ. 

o Miệng nối: xì, hẹp. 

o Nhiễm trùng bệnh viện, nhiễm trùng vết mổ, xuất huyết não-

màng não và các biến chứng nội khoa khác. 

o Mổ lại do bỏ sót thương tổn và các nguyên nhân khác. 

+ Tử vong hoặc bệnh nặng xin về. 
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2.6. Địn  ng ĩa các biến số 

2.6.1. Biến số nền 

Các biến số nền được liệt kê trong bảng 2.1. 

Bảng 2.1. Bảng địn  ng ĩa các biến số nền. 

Biến số Loại biến Giá trị Địn  ng ĩa 

Tuổi lúc n ập 

viện 
Định lượng Ngày tuổi 

Tuổi của bệnh nhi được tính từ thời điểm sinh 

đến lúc nhập viện. 

Giới Nhị giá 
1. Nam 

2. Nữ 

Giới của bệnh nhi. 

Nơi cƣ trú Nhị giá 
1. TP HCM 

2. Tỉnh 

Nơi ở thường trú của bệnh nhi. 

Tuổi t ai lúc 

sinh 
Định lượng Tuần 

Tuổi thai của bệnh nhi lúc sinh được ghi nhận 

từ hồ sơ chuyển viện hoặc từ người nhà. 

Được tính dựa vào kinh chót hoặc siêu âm 3 

tháng đầu của thai kỳ. 

Tiền căn sinh 

non 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: khi tuổi thai lúc sinh < 37 tuần. 

Không: khi tuổi thai lúc sinh ≥ 37 tuần. 

Cân nặng lúc 

sinh 
Định lượng gam 

Cân nặng lúc sinh của bệnh nhi lúc sinh được 

ghi nhận từ hồ sơ chuyển viện (giấy chuyển 

viện hay giấy xuất viện) hoặc từ người nhà. 

Theo dõi trƣớc 

sinh 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: thai kỳ được theo dõi trước sinh tại các 

bệnh viện sản. 

Không: không được theo dõi. 

C ẩn đoán 

trƣớc sinh 
Định tính 

1. Tắc TT 

2. Đa ối 

3. Đa dị tật 

4. Dạ dày dãn 

5. Hội chứng 

Down 

6. Không 

Có: thai kỳ có chẩn đoán trước sinh bị tắc TT 

Không: không có chẩn đoán trước sinh. 

T ời điểm c ẩn 

đoán trƣớc sinh 
Định lượng Tuần 

Được tính theo tuổi thai của bệnh nhi lúc có 

chẩn đoán trước sinh. 
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2.6.2. Biến số độc lập 

Các biến số độc lập được liệt kê trong bảng 2.2. 

Bảng 2.2. Bảng địn  ng ĩa các biến số độc lập. 

Biến số Loại biến Giá trị Địn  ng ĩa 

Nôn dịc  mật Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: dịch nôn có màu vàng, xanh của mật. 

Không: dịch nôn là sữa, dịch không có màu 

xanh hay vàng. 

Dịc  qua ống 

t ông mũi-dạ 

dày 

Định tính 

1. Không đặt 

2. Dịch có mật 

3. Dịch không 

có mật 

Tính chất dịch qua ống thông mũi-dạ dày: 

dịch có mật; dịch không có mật. 

Số lƣợng dị tật 

đi kèm 
Định tính  Số dị tật 

Số lượng dị tật đi kèm ở các hệ cơ quan: 

niệu, tim mạch, thần kinh, cơ xương khớp 

….phát hiện nhờ thăm khám lâm sàng và cận 

lâm sàng. 

Dị tật  ệ niệu Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: khám lâm sàng và CLS chẩn đoán dị tật 

niệu: lỗ tiểu thấp, thận ứ nước, thận đa nang, 

thận đơn… 

Không: chưa phát hiện ra dị tật hệ niệu. 

Dị tật tim mạc  Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: khám lâm sàng và CLS chẩn đoán dị tật 

tim mạch: còn ống động mạch, thông liên 

thất, thông liên nhĩ, tứ chứng Fallot, kênh 

chung nhĩ thất… 

Không: chưa phát hiện ra dị tật hệ tim mạch. 

Dị tật tiêu hoá 

khác 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: loại dị tật tiêu hoá kèm theo ngoài teo 

hoặc hẹp TT. Có thể phát hiện trước mổ qua 

thăm khám và cận lâm sàng (bất sản hậu 

môn trực tràng, teo thực quản…) hoặc sau 

mổ (teo ruột non, teo đại tràng…). 

Không: chưa phát hiện ra dị tật tiêu hóa. 

Hội c ứng Down Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: vẻ mặt Down rõ ràng trên lâm sàng. 

Không: không vẻ mặt Down. 

Suy  ô  ấp 

trƣớc mổ 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: bệnh nhi có tình trạng suy hô hấp trước 

mổ và cần hỗ trợ hô hấp. 

Không: không có suy hô hấp trước mổ. 

H n  ản  “hai 

mức nƣớc- ơi” 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Rõ: có 2 bóng hơi của dạ dày và TT trên 

phim X quang bụng đứng/ngồi không sửa 

soạn. 

Không rõ: chỉ có bóng hơi của dạ dày, hơi 

TT ít. 

Hơi ở ruột xa Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: thấy hơi trong ruột phía dưới bóng dạ 

dày và TT 

Không: không thấy hơi trong ruột phía dưới  

bóng dạ dày và TT. 
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Biến số Loại biến Giá trị Địn  ng ĩa 

C ụp dạ dày-TT Danh định 

1. Không chụp 

2. Hai mức 

nước-hơi rõ 

3. Hai mức 

nước-hơi không 

rõ 

Hình ảnh “hai mức nước-hơi rõ”: thuốc cản 

quang làm hiện rõ 2 bóng hơi dạ dày và TT. 

Hình ảnh “hai mức nước-hơi không rõ: chỉ 

hiện bóng hơi dạ dày, bóng TT dạng đường 

hay vệt thuốc. 

T uốc cản 

quang ở ruột xa 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: Thuốc cản quang hiện diện ở ruột bên 

dưới khung TT 

Không: không hiện diện thuốc ở ruột bên 

dưới khung TT. 

C ẩn đoán 

trƣớc mổ 
Định tính 

1. Tắc TT 

2. Bán tắc TT  

Tắc TT: không có hơi hay thuốc cản quang 

bên dưới bóng dạ dày và TT. 

Bán tắc TT: gián đoạn lưu thông không hoàn 

toàn qua TT. 

Tuổi lúc p ẫu 

t uật 
Định lượng Ngày 

Tuổi của bệnh nhi ở thời điểm phẫu thuật, 

tính bằng ngày. 

Cân nặng lúc 

p ẫu t uật 
Định lượng Gam 

Cân nặng của bệnh nhi tại thời điểm phẫu 

thuật.  

Đơn vị: gam. 

T ời gian p ẫu 

t uật 
Định lượng Phút 

Thời gian được tính từ lúc rạch da đến khi 

khâu da hoàn tất.  

Đơn vị: phút. 

P ƣơng p áp 

p ẫu t uật 
Định tính 

1. Cắt màng 

ngăn 

2. Nối TT-TT 

bên-bên dạng 

kim cương 

Phương pháp phẫu thuật gồm: nối TT-TT 

bên-bên dạng kim cương theo Kimura; cắt 

màng ngăn TT. 

C uyển mổ mở Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Không: hoàn tất phẫu thuật hoàn toàn qua 

nội soi. 

Có: chuyển mổ mở do các nguyên nhân bất 

kỳ. 

T ời gian t ở 

máy sau mổ 
Định lượng Giờ 

Khoảng thời gian được tính từ ngay khi kết 

thúc cuộc mổ cho đến khi ngừng thở máy 

hoặc đến khi bệnh nhi tử vong/nặng xin về. 

T ời gian bắt 

đầu c o ăn lại 
Định lượng Ngày 

Khoảng thời gian được tính từ ngay khi kết 

thúc cuộc mổ cho đến khi bệnh nhi được cho 

ăn lại lần đầu hoặc cho đến khi bệnh nhi tử 

vong/nặng xin về nếu như chưa được cho ăn. 

T ời gian c o ăn 

lại  oàn toàn 
Định lượng Ngày 

Khoảng thời gian được tính từ ngay khi kết 

thúc cuộc mổ cho đến khi bệnh nhi được cho 

ăn lại hoàn toàn bằng đường miệng mà 

không còn nuôi ăn tĩnh mạch hỗ trợ hoặc cho 

đến khi bệnh nhi tử vong/nặng xin về. 

Cân nặng k i tái 

khám 
Định lượng Kg 

Cân nặng của bệnh nhi khi tái khám ở các 

lần hẹn.  

Đơn vị: kg. 
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2.6.3. Biến số phụ thuộc 

Các biến số phụ thuộc được liệt kê trong bảng 2.3. 

Bảng 2.3. Bảng địn  ng ĩa các biến số phụ thuộc. 

Biến số Loại biến Giá trị Địn  ng ĩa 

Biến c ứng ngoại 

khoa 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: các loại biến chứng ngoại khoa: xì 

miệng nối, hẹp miệng nối, thoát vị lỗ trocar, 

nhiễm trùng vết mổ…  

Biến c ứng nội 

khoa 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Các loại biến chứng nội khoa: Nhiễm trùng 

huyết, viêm phổi… 

Tử vong/nặng xin 

về 
Nhị giá 

1. Có 

2. Không 

Có: bệnh nhân tử vong tại bệnh viện hoặc 

tình trạng quá nặng và được xin về (được 

tính như tử vong). 

Không: không tử vong/nặng xin về. 

P ẫu t uật lại Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Có: bệnh nhi được phẫu thuật lại vì các 

nguyên nhân liên quan đến các biến chứng 

sau phẫu thuật. 

Không: không được phẫu thuật lại, hoặc 

được phẫu thuật khác do các nguyên nhân 

không liên quan đến phẫu thuật teo hoặc hẹp 

TT 

2.6.4. Địn  ng ĩa biến quan trọng 

Tiêu chuẩn đán  giá điều trị ở thời điểm ngay sau phẫu thuật  

- Thành công: bao gồm tất cả các tiêu chuẩn sau 

 Thực hiện miệng nối hay cắt màng ngăn thành công: bơm hơi vào 

ống thông mũi-dạ dày thấy hơi xuống ruột non mà không bị xì tại 

nơi khâu nối. 

 Không xảy ra tai biến trong PT: chạm thương các tạng trong ổ bụng 

mà không xử trí được bằng ngả NS, chảy máu mà không thể cầm 

bằng ngả NS, tình trạng bệnh nhân không thể tiếp tục bơm hơi phúc 

mạc, tử vong trong lúc PT… 

 Không chuyển mổ mở. 

- Thất bại: khi có 1 trong các tiêu chuẩn sau: 
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 Không hoàn tất miệng nối hoặc cắt màng ngăn mà phải chuyển mổ 

mở.  

 Bơm hơi vào ống thông mũi-dạ dày không thấy hơi xuống ruột non 

hoặc bị xì tại nơi khâu nối phải chuyển mổ mở để làm lại miệng nối 

hoặc cắt màng ngăn. 

 Xảy ra tai biến trong PT phải chuyển mổ mở: chạm thương các 

tạng trong ổ bụng mà không xử trí được bằng ngả NS, chảy máu 

không cầm máu được bằng ngả NS ổ bụng, tình trạng bệnh nhân 

không thể tiếp tục bơm hơi phúc mạc… 

 Tử vong trong lúc PT 

Tiêu chuẩn đán  giá điều trị ở thời điểm xuất viện  

- Thành công: bao gồm tất cả các tiêu chuẩn sau: 

 Ăn uống theo nhu cầu cơ bản và không có triệu chứng tắc ruột 

 Không cần chăm sóc y tế tại bệnh viện như thông khí hỗ trợ, kháng 

sinh điều trị bằng đường tiêm truyền, chiếu đèn…  

 Không xảy ra biến chứng ngoại khoa liên quan đến PT: hẹp miệng 

nối, xì miệng nối, thủng ruột, thoát vị vết mổ, nhiễm trùng vết 

mổ… 

- Thất bại: khi có 1 trong các tiêu chuẩn sau: 

 Có biến chứng ngoại khoa liên quan đến PT cần phải điều trị: hẹp 

miệng nối, xì miệng nối, thủng ruột, thoát vị vết mổ… sau lần mổ 

đầu tiên 

 Tử vong trong thời gian nằm viện 

Tiêu chuẩn đán  giá điều trị chung cuộc ở thời điểm cuối cùng tái khám 

từ t áng 7 đến tháng 10/2017 

- Thành công: bao gồm tất cả các tiêu chuẩn sau: 

 Ăn uống theo nhu cầu cơ bản theo tuổi. 
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 Không có triệu chứng tắc ruột: nôn và đau bụng. 

 Không xảy ra biến chứng ngoại khoa liên quan đến PT: hẹp miệng 

nối, tắc ruột do dính, thoát vị vết mổ… 

- Thất bại: khi có 1 trong các tiêu chuẩn sau: 

 Có biến chứng ngoại khoa liên quan đến bệnh teo hoặc hẹp TT hay 

PT điều trị: hẹp miệng nối, tắc ruột do dính, thoát vị vết mổ… 

 Tử vong có liên quan đến bệnh teo hoặc hẹp TT hay PT điều trị. 

2.6.5. Thu thập và xử lý số liệu 

- Tất cả các số liệu đều được ghi lại trong mẫu hồ sơ nghiên cứu (phụ lục 1, 

phụ lục 2) và nhập vào máy tính để phân tích và xử lý số liệu. 

- Chúng tôi sử dụng phần mềm thống kê Stata 13 để quản lý, tính toán, xử 

lý các dữ liệu thống kê. 

-  Thống kê mô tả: 

+ Các biến định lượng: tính trị số trung bình và độ lệch chuẩn cho 

các biến liên tục. Các trị số được thể hiện bằng số trung bình ± độ lệch chuẩn. 

+ Trong TH các biến liên tục không theo phân phối chuẩn thì dữ 

liệu trình bày dưới dạng số trung vị và khoảng tứ vị. 

+ Các biến định tính: tính tần suất và tỉ lệ phần trăm. 

- Thống kê phân tích: 

+ Tính trị số P và khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

+ Sử dụng kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher cho các giả 

thuyết với các biến định tính và kiểm định T hoặc Mann-Withney U cho các 

giả thuyết với biến định lượng. 

- Chúng tôi chọn ngưỡng cắt dựa theo y văn hoặc tính giá trị tối đa của các 

trị số Jouden index = Độ nhạy + độ đặc hiệu - 1 của các biến định lượng, 

đây sẽ là ngưỡng cắt có ý nghĩa với thất bại điều trị PTNS. Áp dụng cho 



-52- 

 

các biến: cân nặng bé lúc PT, thời gian thở máy, thời gian bắt đầu cho ăn, 

thời gian cho ăn hoàn toàn, thời gian nằm viện sau mổ và tổng thời gian 

nằm viện. 

2.7. Vấn đề y đức 

Tính pháp lý: thông tư 43/2013/ TT-BYT ngày 11/12/2013 đã thông qua 

phương pháp PTNS điều trị tắc TT (mã TT43 là 43.03.4004). Hội Đồng Khoa 

Học và Công Nghệ của Bệnh viện Nhi Đồng 2 đã thông qua PTNS điều trị teo 

hoặc hẹp TT năm 2010 (phụ lục 3). Hội Đồng Khoa Học và Công Nghệ của 

Bệnh viện Nhi Đồng 2 đã thông qua phác đồ điều trị teo hoặc hẹp TT năm 

2013 [14]. 

Người nhà của tất cả những bệnh nhi có kế hoạch điều trị PT đều được 

giải thích cặn kẽ những lợi ích cũng như nguy cơ, biến chứng của PT. Khi và 

chỉ khi có sự đồng ý của người nhà, bệnh nhi mới được PT và đưa vào nghiên 

cứu. Bệnh nhi vẫn được tiếp tục điều trị theo phác đồ của bệnh viện khi không 

đồng ý tham gia nghiên cứu và không bị phân biệt đối xử. 

Mọi thông tin của đối tượng và gia đình được thu thập vào mẫu hồ sơ 

nghiên cứu (phụ lục 1 và phụ lục 2) được giữ bí mật và chỉ sử dụng cho mục 

đích nghiên cứu. 
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  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU CHƢƠNG 3:

Trong khoảng thời gian từ tháng 10 năm 2010 đến tháng 10 năm 2015 có 

tổng cộng 121 TH được chẩn đoán tắc TT (sơ đồ 3.1).  

- Trong đó PT mở bụng cho 53 bệnh nhi teo hoặc hẹp TT do không đủ điều 

kiện PTNS.  

- Có 68 TH tắc TT nghi do teo hoặc hẹp được PTNS. 

o 7 TH bị loại khỏi nghiên cứu do kèm theo những bất thường khác 

(2 TH teo hoặc hẹp TT kèm theo bất thường khác: thủng thực quản 

và RXKHT; 3 TH RXKHT không có teo hoặc hẹp TT; 2 TH teo 

đoạn đầu HT không có teo hoặc hẹp TT) 

o 61 TH đủ tiêu chuẩn nhận và loại được đưa vào nghiên cứu 

 Ở thời điểm ngay sau PT có 53 TH thành công, 8 TH 

chuyển mổ mở. 

 Ở thời điểm xuất viện có 47 TH thành công, 6 TH có biến 

chứng ngoại khoa, trong đó 3 TH tử vong. 

 Ở thời điểm tháng 10/2017 có 37 TH thành công, 9 TH mất 

dấu, 1 TH tử vong do bệnh tim bẩm sinh. 
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68 trường hợp tắc 
TT nghi do teo 

hoặc hẹp

61 trường 
hợp chẩn 
đoán xác 
định thỏa 
TC nhận

Thành công

8 TH chuyển mổ 
mở

Thời điểm ngay 
sau phẫu thuật

53TH

Thời điểm XV
47 TH

Kết thúc NC

PT nội soi điều trị

Có
Không

Tháng 7-10/2017
37 TH

6 TH biến 
chứng ngoại 
khoa trong 

thời gian HP 
(3 TH tử 
vong)

9 TH mất dấu
1 TH tử vong do 

tim bẩm sinh

Loại 7 trường hợp 

(2 kèm bất thường 

khác, 3 RXBT, 2 teo 

đoạn đầu hỗng 

tràng)

 

Sơ đồ 3.1. Sơ đồ kết quả phân phối bệnh trong nghiên cứu. 

được PTNS 
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3.1. Đặc điểm của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm lúc sinh của đối tƣợng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm lúc sinh của đối tƣợng nghiên cứu. 

Đặc điểm  Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

Tuổi t ai lúc sinh (tuần)  

 < 37  16 26,2 

 ≥ 37  45 73,8 

Giới   

 Nam 28 45,9 

 Nữ 33 54,1 

C ẩn đoán trƣớc sinh   

 Tắc tá tràng 25 41,0 

 Đa ối 2 3,3 

 Đa dị tật 1 1,6 

 Dạ dày dãn 1 1,6 

 HC Down 1 1,6 

 Không bất thường 17 27,9 

 Không theo dõi trước sinh 14 23,0 

Cân nặng lúc sin  (gam) 2690,8 ± 507
¥
 

 < 2500 17 27,9 

 ≥ 2500 44 72,1 

Cách sinh   

 Sinh ngả âm đạo 35 57,4 

 Mổ lấy thai 26 42,6 

¥
 Trung bình và độ lệch chuẩn. 
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- Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng bệnh nhi nam và nữ 

tương đương nhau, với tỉ số nam:nữ là 1:1,2. Có 25 TH được chẩn 

đoán trước sinh là tắc TT, chiếm tỉ lệ 41%. Có hơn ¼ các TH trẻ 

sinh non và nhẹ cân. Cận nặng lúc sinh nhỏ nhất là 1,6 kg và lớn 

nhất là 4 kg. 

- Tuổi thai trung vị của những bệnh nhi trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 39 tuần, nhỏ nhất là 33 tuần và lớn nhất là 42 tuần. 

- Cân nặng lúc sinh trung bình của những bệnh nhi trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 2690,8 ± 507 gam, nhỏ nhất là 1600 gam và 

lớn nhất là 4000 gam. 

- Theo dõi trước sinh được thực hiện trong 73,0% các TH và chẩn 

đoán trước sinh được thực hiện trong 49,1% các TH trong nghiên 

cứu của chúng tôi. Nếu tính trên số bệnh nhân được theo dõi trước 

sinh thì tỉ lệ có chẩn đoán dị tật trước sinh là 63,8% (30/47 TH). 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu 

trƣớc phẫu thuật 

Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu trước PT  

được liệt kê trong bảng 3.2. 
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Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu 

trƣớc phẫu thuật. 

Đặc điểm  Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

Nôn sau sinh   

 Có 40 65,6 

 Không 21 34,4 

Nôn ra dịc  mật (40 ca có nôn)   

 Có 36 90 

 Không 4          10 

Có ống t ông mũi-dạ dày k i 

n ập viện 
  

 Không đặt 4 6,6 

 Đặt ống thông không ra dịch 

mật 
4 6,6 

 Đặt ống thông ra dịch mật 53 86,8 

XQ bụng đứng/ngồi k ông sửa 

soạn 
  

 Hai mức nước-hơi không rõ 15 24,5 

 Hai mức nước-hơi rõ không 

có hơi bên dưới 
32 52,5 

 Hai mức nước-hơi rõ kèm hơi 

bên dưới 
14 23,0 

XQ dạ dày–TT   

 Hai mức nước-hơi rõ không 

kèm thuốc cản quang ở ruột xa 
9 14,8 

 Hai mức nước-hơi kèm thuốc 

cản quang ở ruột xa 
24 39,3 

 Không chụp 28 45,9 

Siêu âm bụng   

 Tắc tá tràng 23 37,7 

 Theo dõi tắc ruột 12 19,7 

 Không bất thường 26 42,6 

Bện  đi kèm   

 Rối loạn điện giải 50 82 

 Rối loạn đông máu 13 21,3 

 Suy hô hấp 4 6,6 

 Vàng da 16 26,2 

 Suy dinh dưỡng bào thai 9 14,8 

 Nhiễm trùng sơ sinh 9 14,8 
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- Hai phần ba số bệnh nhi có nôn sau sinh và 90% những TH này 

nôn ra dịch mật. 

- Chụp X quang bụng đứng/ngồi không sửa soạn được thực hiện 

trên tất cả TH trong nghiên cứu. Hơn 75% TH bệnh nhi có hình 

ảnh hai mức nước-hơi rõ ràng trên X quang bụng đứng/ngồi có 

sửa soạn và hơn 2/3 trong số này không có hơi bên dưới bóng TT. 

(hình 3.1A và hình 3.1B). 

- Chụp X quang dạ dày-TT được thực hiện trong 54,1% các TH 

trong nghiên cứu của chúng tôi và 72,7% TH trong số này có “hai 

mức nước-hơi” kèm theo thuốc cản quang bên dưới (hình 3.2A và 

hình 3.2B). 

- Siêu âm được thực hiện trên tất cả các TH trong nghiên cứu và  

phát hiện bất thường trong 57% các TH bao gồm chẩn đoán tắc 

TT và tắc ruột. 

- Các rối loạn đi kèm thường gặp nhất là rối loạn điện giải (82%), 

vàng da (26,2%) và rối loạn đông máu (21,3%). 

- Vàng da tăng bilirubine gián tiếp cần chiếu đèn gặp trong 16 TH, 

chiếm tỉ lệ 26,2%. Tất cả các bệnh nhi này đều là sơ sinh. 

- Có 4 bệnh nhân có suy hô hấp trước mổ, chiếm tỉ lệ 6,6%. Tất cả 

bệnh nhi đều là sơ sinh và cần thở N-CPAP hoặc thở oxy qua 

canula cho đến khi ổn định trước mổ.  

 



-59- 

 

  

Hình 3.1A. H n  “ ai mức nƣớc- ơi” 

không rõ. 

Hình 3.1B. H n  “hai mức nƣớc- ơi” 

rõ. 

SNV: 13.025072. SNV: 13.082909. 

  

Hình 3.2A. Hình t uốc cản quang 

xuống bên dƣới t ƣơng tổn. 

Hình 3.2B. Tắc  oàn toàn tá 

tràng. 

SNV: 13.022843. SNV: 13.025072. 
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3.1.3. Đặc điểm nền của đối tƣợng nghiên cứu ở thời điểm phẫu thuật 

Đặc điểm nền của đối tượng nghiên cứu ở thời điểm PT được liệt kê 

trong bảng 3.3. 

Bảng 3.3. Đặc điểm nền của đối tƣợng nghiên cứu ở thời điểm phẫu 

thuật. 

Đặc điểm  Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

Tuổi lúc p ẫu t uật (ngày) 6 (2,5 - 12)
§
 

 ≤ 28  51 83,6 

 >28  10 16,4 

Cân nặng lúc p ẫu t uật (gam) 2600 (2300-2900)
§
 

 1500-2000 9 14,8 

 >2000-2500 20 32,9 

 > 2500 32 52,3 

Số dị tật đi kèm   

 Không có 18 29,5 

 1 26 42,6 

 2 12 19,7 

 3 5 8,2 

Các loại dị tật   

 HC Down 9 14,8 

 Niệu dục 3 4,9 

 Tim 36 59,0 

 Chi 4 6,6 

 Tiêu hóa 10 16,4 

 Khác 3 4,9 

§
Trung vị và khoảng tứ vị 

- Đa số các bệnh nhi trong nghiên cứu được PT lúc sơ sinh 

(83,6%), Tuổi lúc PT trung vị là 6 ngày tuổi (2,5-12), nhỏ nhất là 



-61- 

 

1 ngày và lớn nhất là 714 ngày. 

- Nhiều trẻ có dị tật bẩm sinh đi kèm (70,5%). Trong đó dị tật tim 

gặp ở 59% các TH. Số lượng dị tật và loại dị tật đi kèm được liệt 

kê trong bảng 3.4 và bảng 3.5. Dị tật tiêu hoá đi kèm gồm: tụy 

nhẫn (8 TH), teo HT loại 1 (1 TH), tụy nhẫn và bất sản hậu môn 

trực tràng (1 TH). 

- Đa số các trẻ trong nghiên cứu có cân nặng lúc PT trên 2000 gam 

(85,2%). Cân nặng lúc PT trung vị là 2,6 kg (2,3-2,9 kg), nhẹ nhất 

là 1,5 kg và nặng nhất là 9,5 kg. 

Bảng 3.4. Tần số và tỉ lệ các loại dị tật tim mạch. 

Loại dị tật tim mạch  Số trƣờng hợp Tỉ lệ (%) 

Còn ống động mạch 20 32,8 

Tồn tại lỗ bầu dục 24 39,3 

Thông liên nhĩ 8 13.1 

Thông liên thất 4 6,6 

Hẹp van động mạch phổi 1 1,6 

Kênh nhĩ thất 1 1,6 

Động mạch chủ cưỡi ngựa 1 1,6 

Tứ chứng Fallot 1 1,6 

 

Bảng 3.5. Số lƣợng dị tật tim mạch trên bệnh nhi. 

Số dị tật tim 0 1 2 3  4 Tổng 

Số trường hợp 25 17 16 2 1 61 

Tỉ lệ (%) 40,9 27,9 26,2 3,3 1,6 100 
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3.1.4. Đặc điểm phẫu thuật nội soi của các đối tƣợng nghiên cứu 

Đặc điểm thương tổn của TT qua PTNS được liệt kê trong bảng 3.6. 

Bảng 3.6. Đặc điểm t ƣơng tổn của tá tràng qua phẫu thuật nội soi. 

Đặc điểm t ƣơng tổn Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

C ẩn đoán trƣớc mổ   

 Bán tắc tá tràng 24 39,3 

 Tắc tá tràng 37 60,7 

C ẩn đoán sau mổ   

 Loại 1 vớ gió 14 23,0 

 Loại 1 không vớ gió 28 45,9 

 Loại 2 3 4,9 

 Loại 3 16 26,2 

Vị trí t ƣơng tổn trên tá tràng   

 Đoạn D1 1 1,6 

 Đoạn D2 59 96,7 

 Đoạn D3 1 1,6 

Vị trí t ƣơng tổn liên quan bóng Vater   

 Trên bóng Vater 7 11,5 

 Dưới bóng Vater 54 88,5 

- Tổn thương thường gặp nhất là teo TT loại 1, chiếm tỉ lệ 68,9%. 

Đa số thương tổn nằm ở đoạn D2 và dưới bóng Vater. 
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Đặc điểm phương pháp điều trị PTNS của các đối tượng nghiên cứu 

được liệt kê trong bảng 3.7. 

Bảng 3.7. Đặc điểm p ƣơng p áp điều trị phẫu thuật nội soi của các đối 

tƣợng nghiên cứu. 

Đặc điểm điều trị  Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

P ƣơng p áp p ẫu t uật nội soi   

 Cắt màng ngăn 13 21,3 

 Nối TT-TT bên-bên dạng kim cương 48 78,7 

C uyển mổ mở   

 Có 8 13,1 

 Không 53 86,9 

Lý do c uyển mổ mở   

 Chạm thương túi cùng dưới 1 1,6 

 Không tìm thấy màng ngăn vớ gió 1 1,6 

 Khó khăn khi cắt màng ngăn 1 1,6 

 Khó khăn khi khâu miệng nối 2 3,2 

 Hai túi cùng tá tràng xa nhau 1 1,6 

 Thực hiện miệng nối phía trên màng ngăn 1 1,6 

 Nghi miệng nối chưa kín 1 1,6 

T ời gian p ẫu t uật nội soi (n=53) 145 (110-165) phút
§
 

§
Trung vị và khoảng tứ vị 
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- Chúng tôi làm miệng nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo 

Kimura (hình 3.3A và hình 3.3B) cho tất cả 47 TH (77,1%) teo 

hoặc hẹp TT không phải dạng vớ gió và 1 TH màng ngăn TT dạng 

vớ gió. Chúng tôi cắt màng ngăn kiểu vớ gió trong 13 TH còn lại. 

- Tất cả 8 TH chuyển mổ mở xảy ra trong 30 TH đầu tiên của 

nghiên cứu (10/2010 đến 2/2014). Tám TH trên được mổ mở 

thành công. 

- Thời gian PTNS trung vị (khoảng tứ vị) là 145 phút (110-165 

phút), ngắn nhất là 30 phút và dài nhất là 360 phút. 

 

  

Hình 3.3A. Xẻ ngang túi cùng trên 

tá tràng. 

Hình 3.3B. Xẻ dọc túi cùng dƣới tá 

tràng. 

SNV: 14.066167. SNV: 14.066167. 
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Thời gian PT theo phương pháp PT được thể hiện trong biểu đồ 3.1. 

 
Biểu đồ 3.1. T ời gian p ẫu t uật t eo p ƣơng p áp mổ. 

- Thời gian PTNS của phương pháp cắt màng ngăn ngắn hơn 43 

phút so với phương pháp nối TT-TT (113,2 ± 11,7 phút so với 

156,3 ± 7,1 phút), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p = 0,002 

(Kiểm định Mann-Whitney U). 
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Thời gian PT theo nhóm cân nặng lúc PTNS được thể hiện trong biểu 

đồ 3.2. 

 

Biểu đồ 3.2.  Thời gian phẫu thuật theo phân nhóm cân nặng lúc mổ. 

- Thời gian PTNS trung bình của nhóm cân nặng từ 1500 – 2000 

gam, nhóm > 2000 gam đến 2500 gam và nhóm trên 2500 gam 

lần lượt là 157,5 ± 9,2 phút, 163,89 ± 14,5 phút và 135,0 ± 

7,1phút, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p = 0,11 (Kiểm 

định Anova). 
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Thời gian PT theo thứ tự ca mổ của 2 phương pháp PT dược thể hiện 

trong biểu đồ 3.3. 

 
Biểu đồ 3.3.  Thời gian phẫu thuật theo thứ tự ca mổ (Đƣờng cong học 

tập - learning curve). 

- Trục hoành là thứ tự theo thời gian nghiên cứu của các TH PTNS 

thành công ngay sau mổ, trục tung là thời gian PT tính bằng phút. 

Đường màu xanh biểu thị mối liên quan giữa thời gian PTNS và 

thứ tự ca mổ của phương pháp nối TT-TT, đường màu đỏ biểu thị 

mối liên quan giữa thời gian PTNS và thứ tự ca mổ của phương 

pháp cắt màng ngăn. Khoảng màu xám là khoảng tin cậy 95% của 

mối liên quan này. 

- Xu thế chung của biểu đồ là thời gian PT giảm dần theo thời gian 

nghiên cứu. Thời gian PTNS của phương pháp cắt màng ngăn 

ngắn hơn 43 phút so với phương pháp nối TT-TT (113,2 ± 11,7 

phút so với 156,3 ± 7,1 phút). 

Cắt màng ngăn 
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3.1.5. Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi của các đối tƣợng nghiên cứu 

Đặc điểm sau PTNS của các đối tượng nghiên cứu được trình bày trong 

bảng 3.8. 

Bảng 3.8.  Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi của các đối tƣợng nghiên cứu. 

Đặc điểm  Tổng (n= 61) Tỉ lệ (%) 

Thời gian thở máy (giờ) 18,1 (9,7-33,7)
§
 

 ≤ 41 50 82 

 > 41 11 18 

Thời gian bắt đầu c o ăn 

(ngày) 
4 (2-5,5)

§
 

 ≤ 6 52 85,2 

 > 6  9 14,8 

Thời gian c o ăn  oàn toàn 

(ngày) 
8 (5,5-11,5)

§
 

 ≤ 12 49 80,3 

 > 12 12 19,7 

Biến chứng   

 Biến chứng nội khoa 17 27,9 

 Biến chứng ngoại khoa 6 9,8 

 Không có 38 62,3 

Biến chứng ngoại khoa   

 Liên quan miệng nối 2 3,3 

 Thoát vị lỗ trocar 2 3,3 

 Thủng hồi tràng 1 1,6 

 Bỏ sót teo hỗng tràng 1 1,6 

Thời gian nằm viện sau mổ 

(ngày) 
13 (8-17)

§
 

 ≤ 10 23 37,7 

 > 10 38 62,3 

Tổng thời gian nằm viện 

(ngày) 
16 (10,5-23,5)

§
 

 ≤ 20 41 67,2 

 > 20  20 32,8 

Tử vong/nặng xin về  

 Có 3 4,9 

 Không 58 95,1 

§
 Trung vị và khoảng tứ vị. 
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- Các ngưỡng cắt của các đặc điểm lâm sàng trên được tính dựa vào 

giá trị tối đa của trị số Jouden index như đã trình bày ở phần 2.6.5 

sẽ là ngưỡng cắt có ý nghĩa với thất bại điều trị PTNS. 

- Thời gian thở máy sau mổ trung vị (khoảng tứ vị) là 18,1 giờ (9,7-

33,7 giờ) và dài nhất là 336 giờ. Hầu hết các bệnh nhi lớn không 

cần thở máy sau mổ. 

- Trên 80% các bệnh nhi được cho ăn lại trước 6 ngày và ăn lại 

hoàn toàn trước 12 ngày sau mổ. Thời gian bắt đầu cho ăn trung 

vị (khoảng tứ vị) là 4 ngày (2-5,5 ngày), ngắn nhất là 2 ngày và 

dài nhất là 21 ngày. Thời gian cho ăn hoàn toàn trung vị (khoảng 

tứ vị) là 8 ngày (8-11,5 ngày), ngắn nhất là 2 ngày và dài nhất là 

36 ngày 

- Có 17 TH biến chứng nội khoa gồm: 5 TH viêm phổi, 8 TH 

nhiễm trùng huyết, 2 TH nhiễm trùng sơ sinh và 1 TH nhiễm 

trùng bệnh viện ở trẻ lớn không xác định được cơ quan tổn 

thương, 1 TH sốc nhiễm trùng. Trong đó có 14 bệnh nhi nằm 

trong 30 TH đầu của nghiên cứu (10/2010-2/2014), còn lại 3 TH 

nằm trong 31 TH sau của nghiên cứu (2/2014-10/2015). 

- Tất cả những TH có biến chứng ngoại khoa đều nằm trong lứa 

tuổi sơ sinh. Trong đó có 4 bệnh nhi nằm trong 30 TH đầu của 

nghiên cứu (10/2010-2/2014), còn lại 2 TH nằm trong 31 TH sau 

của nghiên cứu (2/2014-10/2015). 

- Có 1 TH xì miệng nối, 1 TH hẹp miệng nối sau mổ và 1 TH thủng 

hồi tràng. Ba TH này tử vong. 

- Trường hợp bỏ sót thương tổn xảy ra ở trẻ sơ sinh (37 tuần), nhẹ 

cân (cân nặng lúc sinh: 2,5 kg, cân nặng lúc PT: 2,3 kg) với 

thương tổn là teo TT loại 1. Sau PT nối TT-TT bên-bên dạng kim 
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cương, bệnh nhi vẫn nôn dịch mật và khi chụp phim dạ dày-TT 

cho thấy hình ảnh tắc hoàn toàn đoạn đầu HT. Bé được PT cắt nối 

HT 14 ngày sau lần mổ đầu tiên. Diễn tiến sau mổ thuận lợi và bé 

xuất viện sau đó 11 ngày.  

- Trong hai TH thoát vị lỗ trocar có một TH có triệu chứng tắc ruột 

được PT giải thoát ruột nghẹt và khâu lỗ trocar. Trường hợp còn 

lại không có dấu hiệu tắc ruột, ruột thoát vị dễ dàng trở lại ổ bụng 

và được khâu lại lỗ trocar dưới gây tê tại chỗ. Cả hai TH đều có 

diễn tiến thuận lợi và xuất viện. 

- Thời gian nằm viện sau mổ trung vị (khoảng tứ vị) là 13 ngày (8-

17 ngày), ngắn nhất là 4 ngày và dài nhất là 36 ngày. Tổng thời 

gian nằm viện trung vị (khoảng tứ vị) là 16 ngày (10,5-23,5 ngày), 

ngắn nhất là 5 ngày và dài nhất là 44 ngày. 

3.1.6. Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi đến tháng 10/2017 của các đối 

tƣợng nghiên cứu 

Đặc điểm sau PTNS đến tháng 10/2017 của các đối tượng nghiên cứu 

được liệt kê trong bảng 3.9. 

- Chúng tôi theo dõi được 37 trong tổng số 61 TH tham gia nghiên 

cứu. Tất cả các TH này đều được PTNS và không chuyển mổ mở. 

- Tất cả các bệnh nhi đều không có biểu hiện đau bụng hay ói và 

không phải nhập viện lại hay PT thêm lần nào. Không có biến 

chứng muộn nào được ghi nhận. 

- Trong 37 TH này, có 13 TH suy dinh dưỡng thể thấp còi (chiều 

cao theo tuổi) chiếm tỉ lệ 35,1% và có 7 TH suy dinh dưỡng thể 

nhẹ cân (cân nặng theo tuổi) chiếm tỉ lệ 18,9%. 



-71- 

 

Bảng 3.9. Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi đến tháng 10/2017 của các đối 

tƣợng nghiên cứu. 

Đặc điểm  Tổng (n= 37) Tỉ lệ (%) 

Tuổi tái k ám (tháng) 40,4 (32,5-60,1)
§
 

T ời gian t eo dõi (tháng) 39,8 (24-81)
§
 

C ế độ ăn t eo tuổi  

 Bình thường theo tuổi 37 100 

 Ăn lỏng  0 0 

Nôn mỗi ngày   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

Đau bụng mỗi ngày   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

Tiền căn n ập viện   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

P ẫu t uật lại   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

T oát vị vết mổ   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

Tử vong muộn   

 Có 0 0 

 Không 37 100 

Suy din  dƣỡng t ể n ẹ cân   

 Có 7 18,9 

 Không 30 81,1 

Suy din  dƣỡng t ể t ấp còi   

 Có 13 35,1 

 Không 24 64,9 

§
Trung vị và khoảng tứ vị. 
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3.2. Kết quả điều trị phẫu thuật nội soi nối tá tràng-tá tràng bên-bên 

dạng kim cƣơng  oặc cắt màng ngăn 

Bảng 3.10. Kết quả điều trị phẫu thuật nội soi nối tá tràng-tá tràng bên-

bên dạng kim cƣơng  oặc cắt màng ngăn. 

Kết quả điều trị Tần số Tỉ lệ (%) 

Tại t ời điểm ngay sau mổ  

 Thành công 53 86,9 

 Thất bại 8 13,1 

Tại t ời điểm xuất viện   

 Thành công 47 77 

 Thất bại 14 23 

  Chuyển mổ mở  8 13,1 

  Biến chứng ngoại khoa 6 9,9 

C ung cuộc   

 Thành công 37 60,7 

 Thất bại 14 23,0 

 Mất dấu 9 14,8 

 Tử vong không liên quan phẫu thuật 1 1,6 

- Theo cách định nghĩa thành công và thất bại của chúng tôi trong 

nghiên cứu, tỉ lệ thành công của phương pháp PTNS nối TT-TT 

bên-bên dạng kim cương hoặc cắt màng ngăn giảm dần theo thời 

gian vì tỉ lệ thất bại tích lũy.  

- Tại thời điểm PT, có 8 TH thất bại vì chuyển mổ mở. Tại thời 

điểm xuất viện, có 14 TH thất bại vì tích lũy thêm 6 TH có biến 

chứng ngoại khoa.  

- Tại thời điểm chung cuộc, tỉ lệ thành công chỉ còn 60,7% vì có 9 

TH mất dấu và 1 TH tử vong do bệnh tim bẩm sinh mặc dù không 
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ghi nhận biến chứng trên những TH còn lại theo dõi được.  

 

Biểu đồ 3.4. K ả năng t àn  công của p ẫu t uật t eo t ời gian nằm 

viện. 

- Trên biểu đồ 3.4: Tỉ lệ thành công trong PT giảm dần theo thời 

gian nằm viện. Thời gian sống không biến chứng ở 2 nhóm cắt 

màng ngăn (38,6 ± 3,3 ngày) và nối TT-TT bên-bên dạng kim 

cương (28,9 ± 2,2 ngày) khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

p=0,09 (kiểm định Log Rank). 

3.3. Các yếu tố liên quan đến khả năng t ất bại điều trị phẫu thuật nội 

soi 

3.3.1. Phân tích hồi quy đơn biến mối liên quan giữa các yếu tố với thất 

bại điều trị ở thời điểm xuất viện  
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Chúng tôi tiến hành phân tích hồi quy Logistic đơn biến mối liên quan 

giữa 20 yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng với thất bại điều trị ở thời điểm xuất 

viện. Kết quả có 8 yếu tố trong bảng 3.11 có p < 0,25. 

Bảng 3.11. Kết quả phân tích hồi quy đơn biến mối liên quan giữa các 

yếu tố với thất bại điều trị ở thời điểm xuất viện. 

Yếu tố 
Thất bại 

(n=14) 

Thành 

công 

(n=47) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P* 

Tuổi bé lúc sinh 

 < 37 tuần 8(17,8) 37(82,2) 1   

 ≥ 37 tuần 6(37,5) 10(62,5) 2,77 0,78-9,86 0,11 

Cân nặng lúc p ẫu t uật 

(gam) 
     

 1500-2000 5 (55,6) 4 (44,4) 1   

 >2000-2500 4 (20,0) 16 (80,0) 0,2 0,04-1,11 0,07 

 >2500 5 (15,6) 27 (84,4) 0,12 0,03-0,75 0,02 

Suy hô  ấp trƣớc mổ      

 Không 10(19,2) 42(80,8) 1   

 Có 4(44,4) 5(55,4) 3,36 0,76-14,83 0,11 

T ời gian t ở máy      

 ≤ 41 giờ 7(14,0) 43(86,0) 1   

 > 41 giờ 7(63,6) 4(36,4) 10,75 2,48-46,53 0,001 

T ời gian bắt đầu c o ăn      

 ≤ 6 ngày 8(15,4) 44(84,6) 1   

 > 6 ngày 6(66,7) 3(33,3) 11 2,72-53,27 0,003 

T ời gian c o ăn  oàn 

toàn 
     

 ≤ 12 ngày 7(14,3) 42(85,7) 1   

 > 12 ngày 7(58,3) 5(41,7) 8,4 2,07-34,03 0,003 

T ời gian nằm viện sau 

mổ 
     

 ≤ 10 ngày 1(4,3) 22(95,7) 1   

 > 10 ngày 13(34,2) 25(65,8) 11,44 1,38-94,65 0,024 

T ời gian nằm viện      

 ≤ 20 ngày 6(14,6) 35(85,4) 1   

 > 20 ngày 8(40,0) 12(60,0) 3,89 1,12-13,51 0,03 

() Hồi quy Logistic đơn biến 
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- So với nhóm có cân nặng  >2500 gam, nhóm có cân nặng  1500-

2000 có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại lên 8,3 lần, sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đơn biến với p < 0,05. 

- So với nhóm không có suy hô hấp trước mổ, nhóm có suy hô hấp 

trước mổ có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại lên 3,36 lần, sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đơn biến. 

- So với nhóm có thời gian thở máy ≤ 41 giờ, nhóm có thời gian thở 

máy > 41 giờ có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại lên 10,75 lần, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đơn biến với 

p < 0,05. 

- So với nhóm có thời gian bắt đầu cho ăn ≤ 6 ngày, nhóm có thời 

gian bắt đầu cho ăn > 6 ngày có nguy cơ  tăng tỉ lệ thất bại lên 11 

lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy 

đơn biến với p < 0,05. 

- So với nhóm có thời gian cho ăn hoàn toàn ≤ 12 ngày, nhóm có 

thời gian cho ăn hoàn toàn > 12 ngày có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại 

lên 8,4 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích 

hồi quy đơn biến với p < 0,05. 

- So với nhóm có thời gian nằm viện sau mổ ≤ 10 ngày, nhóm có 

thời gian nằm viện sau mổ >10 ngày có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại 

lên 11,44 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân 

tích hồi quy đơn biến với p < 0,05. 

- So với nhóm có thời gian nằm viện ≤ 20 ngày, nhóm có thời gian 

nằm viện >20 ngày có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại lên 3,89 lần, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đơn 

biến với p < 0,05.  
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3.3.2. Phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu tố với thất bại 

điều trị ở thời điểm xuất viện  

 Để kiểm soát các yếu tố gây nhiễu và đồng tác, chúng tôi đưa các biến 

trong phân tích đơn biến (có p<0,25 và có ý nghĩa lâm sàng) vào mô hình hồi 

quy Logistic đa biến nhằm tìm mối liên quan đến thất bại điều trị.  

 Sử dụng phương pháp Backward Stepwise chọn được mô hình tối ưu 

có 4 yếu tố là suy hô hấp, thời gian thở máy, thời gian bắt đầu ăn, tổng thời 

gian nằm viện. 

Bảng 3.12. Kết quả phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu 

tố với thất bại điều trị ở thời điểm xuất viện. 

Yếu tố 
Thất bại 

(n=14) 

Thành 

công 

(n=47) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P* 

Cân nặng lúc p ẫu 

t uật (gam) 
     

 1500-2000 5 (55,6) 4 (44,4) 1   

 >2000-2500 4 (20,0) 16 (80,0) 6,41 0,54-76,92 0,14 

 >2500 5 (15,6) 27 (84,4) 5,05 0,66-38,46 0,12 

T ời gian t ở máy      

 ≤ 41 giờ 7(14,0) 43(86,0) 1   

 > 41 giờ 7(63,6) 4(36,4) 4,01 0,71-22,57 0,12 

T ời gian bắt đầu c o ăn      

 ≤ 6 ngày 8(15,4) 44(84,6) 1   

 > 6 ngày 6(66,7) 3(33,3) 13,55 1,88-97,6 0,01 

Tổng t ời gian nằm viện      

 ≤ 20 ngày 6(14,6) 35(85,4) 1   

 > 20 ngày 8(40,0) 12(60,0) 2,86 0,59-14,11 0,20 

() Hồi quy Logistic đa biến. 
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Nhằm khống chế các yếu tố gây nhiễu và tương tác để có được OR* 

hiệu chỉnh tốt nhất, chúng tôi đưa các biến số có p trị giá < 0,25 trong phân 

tích đơn biến vào phương trình hồi quy đa biến. Mô hình đa biến sẽ kiểm soát 

tốt yếu tố gây nhiễu và đồng tác để cho ra OR* chính xác. 

- Sau khi phân tích hồi quy đa biến Logistic khử nhiễu và tương 

tác, ta chỉ còn 1 yếu tố tiên lượng độc lập kết quả thất bại điều trị 

là “thời gian bắt đầu cho ăn”.  

- So với nhóm có thời gian bắt đầu cho ăn ≤ 6 ngày, nhóm có thời 

gian bắt đầu cho ăn > 6 ngày có nguy cơ tăng tỉ lệ thất bại lên 

13,55 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích 

hồi quy đa biến với p < 0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.5. Biểu đồ thể hiện OR của các biến tiên lƣợng thất bại điều trị 

phẫu thuật nội soi. 

- Trên biều đồ 3.5: Các yếu tố màu xanh là yếu tố nguy cơ, yếu tố 

màu đỏ là yếu tố bảo vệ. Đường thẳng dưới con số biểu thị 

Thời gian bắt đầu ăn  

(>6 ngày) 

Thời gian thở máy  

(>41 giờ) 

Ngày nhập viện  

(>20 ngày) 

Cân nặng lúc mổ  

(>2500g) 

Cân nặng lúc mổ  

(>2000g-2500g) 
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khoảng tin cậy 95%, nếu đi qua số 1 là không có ý nghĩa thống kê. 

Sau khi phân tích hồi quy Logistic đa biến thì chỉ còn 1 yếu tố 

thời gian bắt đầu cho ăn (có đánh dấu * trên biểu đồ) > 6 ngày 

tăng nguy cơ thất bại lên 13,55 lần so với nhóm có thời gian bắt 

đầu cho ăn ≤ 6 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (khoảng tin 

cậy 95% trên hình không chứa số 1). 

 

Biểu đồ 3.6. Biểu đồ t ể  iện mối liên quan giữa t ời gian bắt đầu c o ăn 

và nguy cơ t ất bại điều trị p ẫu t uật. 

- Trên biều đồ 3.6: Trục tung là xác suất thất bại điều trị (%), trục 

hoành là thời gian bắt đầu cho ăn tính theo ngày. Đường màu 

hồng thể hiện mối liên quan giữa thời gian bắt đầu cho ăn và nguy 

cơ thất bại điều trị PT. Thời gian bắt đầu ăn càng trễ thì tỉ lệ thất 

bại càng tăng. 

T
ỉ 

lệ
 t

h
ất

 b
ại

 (
%

) 

Thời gian bắt đầu cho ăn (ngày) 
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3.3.3. Phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu tố với chuyển 

mổ mở, biến chứng ngoại khoa và tỉ lệ tử vong ở thời điểm xuất 

viện 

3.3.3.1. Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố với thất bại điều trị do 

chuyển mổ mở 

 Chúng tôi tiến hành phân tích mối liên quan giữa các yếu tố với thất bại 

điều trị do chuyển mổ mở.  

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa các yếu tố với thất bại điều trị do chuyển 

mổ mở. 

Yếu tố 

Chuyển mổ 

mở 

(n=8) 

Không 

chuyển mổ 

mở 

(n=53) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P 

Tuổi bé lúc PT 

 ≤ 28 ngày 6 (11,8) 45 (88,2) 1   

 > 28 ngày 2 (20,0) 8 (80,0) 1,87 0,32-10,98 0,39** 

Cân nặng lúc p ẫu t uật 

(gam) 
     

 1500-2000 3 (33,3) 6 (66,7) 1   

 >2000-2500 2 (10,0) 18 (90,0) 0,22 0,03-1,66 0,14* 

 >2500 3 (9,4) 29 (90,6) 0,21 0,033-1,28 0,09* 

Dị tật tim      

 Không 3 (12,0) 22 (88,0) 1   

 Có 5 (13,9) 31 (86,1) 1,18 0,26-5,47 0,57** 

HC Down      

 Không 7 (13,5) 45 (86,5) 1   

 Có 1 (11,1) 8 (88,9) 0,8 0,09-7,44 0,66** 

P ƣơng p áp p ẫu 

thuật 
     

 Cắt màng ngăn 2 (15,4) 11 (84,6) 1   

 Nối TT-TT 6 (12,5) 42 (87,5) 0,78 0,14-4,44 0,55** 

(*) Hồi quy Logistic đơn biến 

(**) Fisher's Exact test 
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 Sau khi phân tích mối liên quan giữa các yếu tố: tuổi bé lúc PT, cân 

nặng lúc PT, phương pháp PT, dị tật tim, dị tật HC Down với thất bại điều trị 

do chuyển mổ mở chúng tôi không ghi nhận được sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

3.3.3.2.  Phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu tố với biến 

chứng ngoại khoa ở thời điểm xuất viện 

 Chúng tôi tiến hành phân tích hồi quy Logistic đơn biến mối liên quan 

giữa 20 yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng với thất bại điều trị ở thời điểm xuất 

viện. Kết quả có 6 yếu tố có p < 0,25.  

 Tương tự như trên, để kiểm soát các yếu tố gây nhiễu và đồng tác, 

chúng tôi đưa các biến trong phân tích đơn biến (có p<0,25 và có ý nghĩa lâm 

sàng) vào mô hình hồi quy Logistic đa biến nhằm tìm mối liên quan đến biến 

chứng ngoại khoa. 
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Bảng 3.14. Kết quả phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa các yếu 

tố với biến chứng ngoại khoa. 

Yếu tố 

Biến chứng 

ngoại khoa 

(n=6) 

Không biến 

chứng ngoại 

khoa 

(n=47) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P* 

Tuổi bé lúc sin  

 ≥ 37 tuần 3 (7,5) 37 (92,5) 1   

 < 37 tuần 3 (23,1) 10 (76,9) 1,18 0,08-18,52 0,91 

Cân nặng lúc p ẫu t uật 

(gam) 
     

 1500-2000 2 (33,3) 4 (66,7) 1   

 >2000-2500 2 (11,1) 16 (88,9) 5,68 0,12-250 0,38 

 >2500 2 (6,9) 27 (93,1) 7,81 0,15-500 0,31 

HC Down      

 Không 4 (8,9) 41 (91,1) 1   

 Có 2 (25,0) 6 (75,0) 1,1 0,04-31,25 0,95 

T ời gian t ở máy      

 ≤ 41 giờ 3 (6,5) 43 (93,5) 1   

 > 41 giờ 3 (42,9) 4 (57,1) 2,44 2,17-398 0,58 

T ời gian bắt đầu c o ăn      

 ≤ 6 ngày 2 (4,3) 44 (95,7) 1   

 > 6 ngày 4 (57,1) 3 (42,9) 29,4 2,17-398,1 0,01 

T ời gian nằm viện      

 ≤ 20 ngày 2 (5,4) 35 (94,6) 1   

 > 20 ngày 4 (25,0) 12 (75,0) 3,48 0,28-42,68 0,33 

() Hồi quy Logistic đa biến 
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 Sau khi phân tích hồi quy đa biến Logistic khử nhiễu và tương tác, ta 

chỉ còn 1 yếu tố tiên lượng độc lập kết quả thất bại điều trị là “thời gian bắt 

đầu cho ăn”.  

- So với nhóm có thời gian bắt đầu cho ăn ≤ 6 ngày, nhóm có thời 

gian bắt đầu cho ăn > 6 ngày có nguy cơ biến chứng ngoại khoa 

cao hơn 29,4 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân 

tích hồi quy đa biến với p < 0,05. 

Biểu đồ 3.7. Biểu đồ thể hiện OR của các biến tiên lƣợng biến chứng 

ngoại khoa. 

- Trên biểu đồ 3.7: Các yếu tố màu xanh là yếu tố nguy cơ,  màu đỏ 

là yếu tố bảo vệ. Đường thẳng qua con số biểu thị khoảng tin cậy 

95%, nếu đi qua số 1 là không có ý nghĩa thống kê. Sau khi phân 

tích hồi quy Logistic đa biến chỉ còn 1 yếu tố thời gian bắt đầu 

cho ăn (có đánh dấu * trên biểu đồ) > 6 ngày tăng nguy cơ tăng 

Thời gian bắt đầu ăn 

 (>6 ngày) 

Thời gian nằm viện  

(>20 ngày)  

Thời gian thở máy  

(>41 giờ) 

Hội chứng Down  

(có) 

Tuổi thai lúc sinh  

(<37 tuần) 

Cân nặng lúc mổ  

(>2000g-2500g) 

Cân nặng lúc mổ  

(>2500g) 

 

Odds Ratio 
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biến chứng ngoại khoa lên 29,4 lần so với nhóm có thời gian bắt 

đầu cho ăn ≤ 6 ngày, khác biệt có ý nghĩa thống kê (khoảng tin 

cậy 95% trên hình không chứa số 1).  

 

Biểu đồ 3.8. Biểu đồ thể hiện mối liên quan giữa thời gian bắt đầu c o ăn 

và biến chứng ngoại khoa. 

- Trên biểu đồ 3.8: Trục tung là xác suất thất bại điều trị (%), trục 

hoành là thời gian bắt đầu cho ăn tính theo ngày. Đường màu 

hồng thể hiện mối liên quan giữa thời gian bắt đầu cho ăn và biến 

chứng ngoại khoa. Thời gian bắt đầu ăn càng trễ thì tỉ lệ biến 

chứng ngoại khoa càng tăng. 

Thời gian bắt đầu cho ăn (ngày) 

T
ỉ 

lệ
 b

iế
n

 c
h
ứ

n
g

 n
g

o
ại
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h

o
a 

(%
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3.3.3.3.  Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố với tử vong tại thời điểm 

xuất viện 

 Chúng tôi tiến hành phân tích mối liên quan giữa các yếu tố với tử vong 

tại thời điểm xuất viện.  

Bảng 3.15. Mối liên quan đơn biến giữa các yếu tố với tử vong tại thời 

điểm xuất viện. 

Yếu tố 
Tử vong 

(n=3) 

Không tử 

vong 

(n=50) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P* 

Tuổi bé lúc PT 

 ≤ 28 ngày 3(0) 42(93,3) 1   

 > 28 ngày 0(0) 8(100) 0,93 0,86-1,009 1,00 

Cân nặng lúc p ẫu t uật 

(gam) 
     

 1500-<2000 2(50,0) 2(50,0) 1   

 ≥ 2000 1(2,0) 48(98,0) 0,02 0,001-0,33 0,01 

Dị tật tim      

 Không 0(0) 22(100,0) 1   

 Có 3(9,7) 28(90,3) 1,1 0,98-1,24 0,26 

HC Down      

 Không 1(2,2) 44(97,8) 1   

 Có 2(25,0) 6(75,0) 14,66 1,15-187,4 0,06 

P ƣơng p áp p ẫu 

thuật 
     

 Cắt màng ngăn 0(0) 11(100,0) 1   

 Nối TT-TT 3(7,1) 39(92,9) 1,07 0,99-1,17 1,00 

 (*) Fisher's Exact test 

- So với nhóm có cân nặng dưới 2000 gam, nhóm có cân nặng ≥ 

2000 gam có tỉ lệ tử vong thấp hơn 50 lần, sự khác biệt này có ý 
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nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.16. Mối liên quan đa biến giữa các yếu tố với tử vong. 

Yếu tố 
Tử vong 

(n=3) 

Không tử 

vong 

(n=58) 

OR* 

Khoảng 

tin cậy 

95%  

P 

Cân nặng lúc p ẫu t uật 

(gam) 
     

 1500-<2000 2(50,0) 2(50,0) 1   

 ≥ 2000 1(2,0) 48(98,0) 0,03 0,002-0,67 0,03 

HC Down      

 Không 1(2,2) 44(97,8) 1   

 Có 2(25,0) 6(75,0) 8,2 0,41-164,8 0,16 

(*) Hồi quy Logistic đa biến 

 Sau khi phân tích hồi quy đa biến (các yếu tố liên quan có p < 0,25) với 

tỉ lệ tử vong, chúng tôi phát hiện được cân nặng lúc PT là yếu tố tiên lượng 

độc lập cho tử vong. Khi cân nặng trẻ lúc PT ≥ 2000 gam nguy cơ tử vong 

thấp hơn 33,3 lần so với trẻ có cân nặng < 2000 gam, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 
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  BÀN LUẬN CHƢƠNG 4:

4.1. Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm lúc sinh 

4.1.1.1.  Giới và tuổi thai lúc sinh 

Giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ số nam:nữ là 1:1,2. Kết quả này 

tương tự trong y văn cũng như các kết quả trong những nghiên cứu khác trong 

và ngoài nước là 1:1,1-1,3 [38],[55],[98],[50],[122]. Có một số nghiên cứu có 

số bệnh nhi nam nhiều hơn với tỉ số nam:nữ vào khoảng 1,1-1,4:1 [1],[45]. 

Tuổi thai lúc sinh 

Có 16 trẻ sinh non trong nghiên cứu của chúng tôi, chiếm tỉ lệ 26,2% 

(bảng 3.1). Tỉ lệ bệnh nhi sinh non trong nghiên cứu của các tác giả nước 

ngoài cao hơn so với kết quả của chúng tôi, tỉ lệ này của Fonkalscrud E.W.  là 

54%, của Dalla Vecchia L. K. [38] là 46%, của Grosfeld J.L. [55] là 45% và 

của Escobar M.A. [45] là 37%. 

Tỉ lệ bệnh nhi sinh non trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 

những nghiên cứu của các tác giả trong nước, tỉ lệ này trong báo cáo của Vũ 

Thị Hồng Anh [1] là 18,3%. 

4.1.1.2.  Cân nặng lúc sinh 

Cân nặng lúc sinh của những bệnh nhi trong nghiên cứu của chúng tôi là 

2690,8 ± 507 gam. Kết quả này không khác biệt nhiều so với báo cáo của 

Trương Nguyễn Uy Linh [6], 2,6 kg và Jensen A.R. [66], 2,5 kg. 

Tỉ lệ bệnh nhi nhẹ cân lúc sinh trong nghiên cứu của chúng tôi là 27,9% 

(bảng 3.1), ít hơn so với báo cáo của Trương Nguyễn Uy Linh [7] là 44%.  Sự 
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khác biệt này là do chúng tôi chỉ chọn những bệnh nhi có cân nặng lúc mổ lớn 

hơn 1500 gam. 

4.1.2. Đặc điểm ở thời điểm phẫu thuật 

4.1.2.1.  Tuổi lúc phẫu thuật 

Trong 61 TH của chúng tôi, 51 TH là trẻ sơ sinh, chiếm 83,6% và 10 

TH ngoài lứa tuổi sơ sinh, chiếm 16,4%. Trong nghiên cứu của Fronkalscrud 

E.W. và cs [50], bệnh nhi từ 1 đến 26 ngày tuổi nhập viện do teo hoặc hẹp TT 

cũng chiếm tỉ lệ cao, tới 89,6% trong 442 TH. 

Tuổi trung vị (khoảng tứ vị) khi được PT của bệnh nhi trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 6 ngày (2,5-12 ngày) (bảng 3.3). Kết quả này lớn hơn so 

với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới trong thời gian gần 

đây là 3-5 ngày [64],[66],[67],[122],[124], nhưng nhỏ hơn so với kết quả 

trong nghiên cứu của Trần Ngọc Sơn và cs [120] là 9,8 ngày ± 8,8 ngày. 

4.1.2.2.  Cân nặng lúc phẫu thuật 

Cân nặng trung vị của bệnh nhi trong nghiên cứu của chúng tôi là 2,6 kg 

tương tự như trong nghiên cứu của Trần Ngọc Sơn là 2,6 kg đối với bệnh nhi 

được mổ NS và 2,5 kg đối với bệnh nhi được mổ mở [8]. 

Cân nặng nhẹ nhất của bệnh nhi lúc PT trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 1,5 kg cũng tương tự như trong những nghiên cứu khác tại các trung tâm 

lớn trong nước và quốc tế. Trong nghiên cứu của Sơn T.N. [120], bệnh nhi 

được PTNS có cân nặng nhẹ nhất là 1,6 kg, của Rothenberg [114] là 1,3 kg. 

Trong nghiên cứu hệ thống qua 4 báo cáo PTNS điều trị teo hoặc hẹp TT 

ở trẻ em có so sánh với mổ mở, tác giả Chung [37] đã kết luận rằng PTNS 

điều trị dị tật này có thể thực hiện được ở trẻ có cân nặng vào khoảng 2500 

gam, với cân nặng nhỏ nhất là 1600 gam. 

4.1.2.3.  Dị tật bẩm sinh phối hợp 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ trẻ có dị tật tim đi kèm là 59%, là 

dị tật đi kèm chiếm tỉ lệ cao nhất. Kết quả này tương tự với các kết quả của 

tác giả khác như trong bảng 4.1. 

Bảng 4.1.Tỉ lệ dị tật bẩm sin  đi kèm t eo từng tác giả. 

Dị tật 
Chúng tôi 

2015 (%) 

Vũ T ị Hồng 

Anh và cs [1] 

2002 (%) 

Các tác giả khác (%) 

Chung 70,5 28,2 46-67,5 [20],[23],[45] 

Tim mạch 59 4,2 17-62 [20],[23],[50],[98] 

RXKHT 0 - 17-36 [45],[55],[126] 

Tụy nhẫn 14,8 - 21-36,7 [38],[45],[50],[55] 

HC Down 14,8 22,6 24-46,8 [20],[36],[38],[45] 

Trong nghiên cứu của Vũ Thị Hồng Anh [1] tại Viện Nhi Trung Ương, 

năm 2002, tác giả nghiên cứu tắc TT do nguyên nhân nội tại cần PT cắt màng 

ngăn hoặc nối tắt và cả nguyên nhân ngoại lai như RXKHT, băng dính bẩm 

sinh không cần phương pháp điều trị trên.  

Sự khác biệt trong tiêu chuẩn chọn bệnh vào nghiên cứu dẫn đến sự khác 

nhau như sau: 

 Tần suất của các dị tật bẩm sinh phối hợp, nhất là dị tật tim thấp 

hơn so với nghiên cứu của chúng tôi vì sự phối hợp các dị tật này 

ở những bệnh nhi có RXKHT và tụy nhẫn mà không có teo hoặc 

hẹp TT ít gặp hơn so với những bệnh nhi có teo hoặc hẹp TT. 

 Ruột xoay không hoàn toàn và tụy nhẫn có hoặc không phối hợp 

teo hoặc hẹp TT. Trong khi đó, nghiên cứu của chúng tôi quan tâm 

đến teo hoặc hẹp TT ở trẻ em có hoặc không phối hợp với 

RXKHT và tụy nhẫn. 
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Tỉ lệ bệnh nhi có kèm dị tật tim bẩm sinh trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn nhiều so với các báo cáo trong nước và tương đương với những báo 

cáo của những tác giả ở nước ngoài (bảng 4.1). 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tƣợng nghiên cứu trƣớc 

phẫu thuật 

4.2.1. Lâm sàng 

Điển hình cho một TH tắc ruột cao, nôn dịch mật hay thông mũi-dạ dày 

có mật là triệu chứng thường gặp trong teo hoặc hẹp TT. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, vàng da không xảy ra ở bệnh nhi ngoài tuổi sơ sinh. Tính riêng 

trong nhóm sơ sinh (51 TH), tỉ lệ vàng da là 31,4%, cao hơn nhiều so với 

17,3% trong nghiên cứu của Rattan K.N. [107].  

4.2.2. Cận lâm sàng 

Hình ảnh điển hình chẩn đoán tắc TT là hình ảnh “hai mức nước-hơi” 

khi chụp phim bụng đứng/ngồi không sửa soạn. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, 75,5% các TH teo hoặc hẹp TT cho hình ảnh “hai mức nước-hơi” rõ ràng. 

Tỉ lệ này là 89,8% trong nghiên cứu của Chen Q.J. [35]
 
và 78,3% trong 

nghiên cứu của Dalla Vecchia. L.K. [38]. Những TH không cho hình ảnh “hai 

mức nước-hơi" rõ ràng được chúng tôi cho chụp X quang dạ dày-TT. Ngoài 

những TH kể trên, những TH chưa loại trừ RXKHT khi phim chụp có hình 

ảnh hơi bên dưới bóng hơi thứ hai và không có chẩn đoán trước sinh cũng 

được chụp X quang dạ dày-TT. Trong 33 TH (54,1%) được chụp X quang dạ 

dày-TT, 24 TH (72,7%) có tình trạng bán tắc TT với thuốc cản quang xuống 

đến HT và 9 TH (27,3%) cho thấy tắc hoàn toàn TT. Tỉ lệ bệnh nhi bán tắc 

TT trong nghiên cứu của chúng tôi được chẩn đoán qua phim chụp X quang 

dạ dày-TT là 39,3% (24 TH) so với nghiên cứu của Dalla Vecchia. L. K. là 

38,1% [38]. Gilbertson-Dahdal D.L. [51] đề nghị siêu âm bụng và chụp X 
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quang dạ dày-TT cho tất cả những TH tắc TT nhưng chưa được PT ngay 

nhằm loại trừ RXKHT có hoặc không có xoắn ruột. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, siêu âm bụng gợi ý chẩn đoán trong 35 TH (57,4%): chẩn đoán tắc 

ruột trong 12 TH (19,7%) và chẩn đoán tắc TT trong 23 TH (37,7%). Siêu âm 

bụng được chúng tôi sử dụng còn nhằm tầm soát dị tật đường niệu phối hợp. 

Trong y văn, chỉ có một vài báo cáo có đề cập đến việc sử dụng siêu âm trong 

tắc TT với tỉ lệ chẩn đoán dương tính trong tắc TT do nguyên nhân nội tại là 

41,2% [7], và trong RXKHT là 98,6% [3]. 

4.3. Đặc điểm phẫu thuật nội soi của các đối tƣợng nghiên cứu 

4.3.1. Vị trí trocar, lƣu lƣợng và áp lực bơm CO2 

Tất cả những TH trong nghiên cứu của chúng tôi đều được đặt 4 trocar 

và trocar hố chậu phải dành cho kính soi. Kỹ thuật đặt trocar này tương tự tác 

giả Hill S. [64]. Trong khi đó, hầu hết các tác giả đặt 3-4 trocar với trocar rốn 

dành cho kính soi [32],[66],[68],[122]. Hai nhóm tác giả: Sơn T.N., Liêm. 

N.T. [120] và Rothenberg [114] chỉ sử dụng 3 trocar với trocar rốn dành cho 

kính soi tương tự như vị trí đặt trocar trong PT cắt nang ống mật chủ. 

Áp lực bơm CO2 trong nghiên cứu của chúng tôi là 8mmHg tương tự với 

hầu hết các nghiên cứu [32],[66],[68],[120],[122]. Trong khi đó, Van De Zee 

[135]  chỉ bơm với áp lực 5mmHg. 

Lưu lượng bơm CO2 lúc bắt đầu PT của chúng tôi là 1-2 lít/phút tương tự 

như hầu hết các tác giả khác [32],[66],[68],[120],[122]. Tuy nhiên, khi áp lực 

ổ bụng giảm nhiều không thể tiếp tục PT, chúng tôi có thể tăng lưu lượng lên 

đến 4 lít/phút. Trong khi đó, chúng tôi tìm và khắc phục nguyên nhân để giảm 

lưu lượng bơm CO2 xuống thấp nhất mà vẫn duy trì được áp lực mong muốn 

là 8mmHg. 

4.3.2. Chuyển mổ mở 

Kể từ năm 1990, miệng nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo 
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Kimura được xem là phương pháp điều trị chuẩn trong teo hoặc hẹp TT ở trẻ 

em [70]. Hầu hết các PTV đã thực hiện miệng nối này qua ngả mổ mở cũng 

như qua NS. Trong đó Bax N.M.A. cùng cs [25]  đã là những người đầu tiên 

tiếp cận bằng ngả NS tạo miệng nối này để điều trị teo TT. Tiếp theo sau đó, 

các tác giả Rothenberg [114], Van de Zee [135], Spilde và cs [122], Hill S. và 

cs [64], Burgmeier C. và Felix S. [32], Trần Thanh Trí và cs [10] cũng sử 

dụng miệng nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo Kimura trong điều trị 

teo hoặc hẹp TT ở trẻ em qua ngả tiếp cận NS ổ bụng. Tuy nhiên, nhằm dễ 

dàng khâu nối qua ngả NS ổ bụng, Trần Ngọc Sơn và cs [120] sử dụng miệng 

nối TT-TT bên-bên đơn giản. Những TH màng ngăn TT kiểu vớ gió, chúng 

tôi mở dọc TT, cắt màng ngăn tương tự như tất cả các tác giả trên. 

Với tổng số 61 TH, nghiên cứu của chúng tôi có số bệnh nhi teo hoặc 

hẹp TT được PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương và cắt màng ngăn 

nhiều nhất hiện nay [8],[32],[64],[66],[68] tại Việt Nam cũng như trên thế 

giới. Chúng tôi chuyển mổ mở cho 8 TH trong tổng số 61 TH được mổ NS 

trong nghiên cứu, chiếm tỉ lệ 13,1%. Tất cả những TH này được xem là thất 

bại của PTNS tại thời điểm PT trong nghiên cứu của chúng tôi. 
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Bảng 4.2. Tỉ lệ và nguyên nhân chuyển mổ mở theo từng tác giả. 

Tác giả (năm 

báo cáo) 

Số bệnh 

nhi 

Chuyển 

mổ mở 

Tỉ lệ 

(%) 
Lý do 

Spilde và cs 

[122] (2008) 
15 0 0  

Kay S. và cs 

[68] (2009) 
17 0 0  

Van der Zee 

[135] (2011) 

2000-2005 

 

 

22 

 

 

 

4 

 

 

 

18,2 

 

Kết hợp teo thực quản, ruột xoay 

không hoàn toàn, khó khăn khi bóc 

tách, khó khăn khi cắt màng ngăn. 

2008-1010 6 0 0  

Hill S. và cs [64] 

(2011) 

 

22 6 27,3% 
Không quan sát rõ ràng cấu trúc giải 

phẫu. 

Burgmeier và cs 

[32] (2012) 
20 

 

5 

 

25% 

 

Không quan sát rõ ràng cấu trúc giải 

phẫu, hầu hết là kết hợp với ruột xoay 

không hoàn toàn. 

Jensen A.R. và 

cs [66] (2013) 20 7 35% 

Đa số là khó khăn bộc lộ túi cùng xa, 

teo TT tại đoạn thứ 3, teo ruột non kết 

hợp. 

Sơn T.N. cs 

[120] (2015) 
48 0 0  

Chúng tôi 

(2017) 

10/2010-2/2014 
30 8 26,7 

Không tìm thấy túi cùng dưới, tổn 

thương TT do dao điện, khó khăn 

khâu nối, không xác định được màng 

ngăn, cắt màng ngăn khó khăn. 

2/2014-10/2015 31 0 0  

Bảng 4.2 cho thấy tỉ lệ và nguyên nhân chuyển mổ mở của các nghiên 

cứu teo hoặc hẹp TT ở trẻ em. Tỉ lệ chuyển mổ mở khác nhau rất nhiều giữa 

các nghiên cứu. Trong báo cáo đánh giá hệ thống tất cả những nghiên cứu về 
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PTNS điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em trong thời gian từ năm 2002 đến năm 

2014 cho thấy tỉ lệ này là 17,7% [90]. Nguyên nhân chuyển mổ mở thường 

gặp nhất là những dị tật đường tiêu hoá đi kèm mà nhóm tác giả không thể 

can thiệp qua ngả tiếp cận NS cùng lúc. Những dị tật đó là RXKHT, teo ruột 

non… Ngoài ra còn những nguyên nhân liên quan đến khó khăn trong bóc 

tách bộc lộ thương tổn cũng như khâu nối trong ổ bụng. Tỉ lệ chuyển mổ mở 

sẽ giảm dần khi nhóm PTV có thể mổ NS điều trị các dị tật tiêu hoá đi kèm và 

kỹ năng bóc tách, khâu miệng nối cải thiện theo thời gian. Tất cả những TH 

chuyển mổ mở của chúng tôi nằm trong 30 TH đầu tiên của nghiên cứu 

(10/2010-2/1014) và không có TH nào phải chuyển mổ mở trong những TH 

sau đó (2/2014-10/2015). 

Chúng tôi không ghi nhận nghiên cứu nào trong y văn đề cập đến mối 

liên quan giữa tuổi hoặc cân nặng của bệnh nhi lúc PT, dị tật đi kèm như dị tật 

tim hoặc hội chứng Down, phương pháp PT nối TT-TT hoặc cắt màng ngăn 

đến việc chuyển mổ mở. Trong nghiên cứu này, qua các phép kiểm thống kê 

chúng tôi thấy các yếu tố trên không liên quan đến chuyển mổ mở (bảng 

3.13). 

4.3.3. Thời gian phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian PT trung vị (khoảng tứ vị) là 

145 phút (110-165 phút) (bảng 4.3). Kết quả này tương tự các nghiên cứu có 

so sánh giữa nhóm tiếp cận ngả NS và ngả mở của các tác giả (trong khoảng 

116-145 phút so với 96-103 phút) [13],[64],[66],[122]. Sự khác biệt này trong 

các nghiên cứu đều có ý nghĩa thống kê. Trong khi đó, thời gian PT trung vị 

trong các nghiên cứu chỉ có ngả tiếp cận NS (không so sánh với ngả tiếp cận 

mở) khoảng 84-105 phút [68],[120],[135], ngắn hơn so với những nghiên cứu 

có so sánh kể trên. Trong các nghiên cứu này, các tác giả sử dụng mũi liên tục 

để tạo miệng nối trong khi các nghiên cứu có so sánh lại sử dụng mũi rời hoặc 



-94- 

 

cả hai. Như vậy, việc sử dụng mũi liên tục để tạo miệng nối TT-TT bên-bên 

có thể sẽ rút ngắn thời gian PT trong ngả tiếp cận NS. 

Bảng 4.3. Thời gian phẫu thuật theo ngả tiếp cận và kỹ thuật khâu miệng 

nối theo từng tác giả. 

Tác giả 

(năm) 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 
P 

Kỹ thuật khâu 

miệng nối 
Mổ mở Mổ NS 

Spilde và cs [122]
¥ 

(2008) 
96,3 126,7 0.06

Ø
 Clip chữ U. 

Kay S. và cs [68]
¥  

(2009) 
- 105 - 

Mũi liên tục và 

mũi rời. 

Van de Zee [135]
¥ 

(2011) 
- 84 - Mũi liên tục. 

Hill S. và cs [64]
§§

 

(2011) 

103 

(71-220) 

116 

(73-164) 
<0,05

Ü
 

Mũi liên tục và mũi 

rời. 

Jensen A. R. và cs [66]
§§

 

(2013) 

96 

(54-174) 

145 

(91-308) 
0,001

Ü
 

Đa trung tâm. 

Mũi liên tục hoặc 

cả hai. 

Sơn. T. N. và cs [120]
§§ 

(2015) 
 

90  

(60-150) 
 Mũi rời. 

Trần Thanh Trí và cs [13]
§
 

(2/2017)  

75 

(60-95) 

145 

(120-160) 
<0.001

Ü
 Mũi rời. 

Chúng tôi
§ 
(10/2017)  

145 

(110-165) 
 Mũi rời. 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

¥
Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn. 

Ø
Kiểm định Student 2 đuôi. 

Ü
Kiểm định Mann-Withney U. 
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  Trong nghiên cứu đánh giá hệ thống của Chung [37], tác giả đã ghi 

nhận thời gian PTNS điều trị teo hoặc hẹp TT ngày càng giảm dần theo thời 

điểm báo cáo. Chúng tôi cũng ghi nhận sự rút ngắn thời gian PT theo tiến 

trình của nghiên cứu (biểu đồ 3.3). Ngoài ra, chúng tôi không ghi nhận sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian PT giữa các bệnh nhi theo nhóm 

cân nặng (biểu đồ 3.2).  

Sự khác biệt của thời gian PT giữa hai phương pháp nối TT-TT và cắt 

màng ngăn (biểu đồ 3.1) có thể do PTNS nối TT-TT cần bóc tách nhiều hơn 

để di dộng hai đầu TT teo hoặc hẹp và cần khâu miệng nối phức tạp hơn so 

với việc chỉ mở dọc TT  để cắt màng ngăn rồi khâu ngang.  

4.4. Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi của các đối tƣợng nghiên cứu 

4.4.1.  Thời gian thở máy sau mổ 

Thời gian thở máy sau mổ trung vị của các bệnh nhi trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 18,1 giờ, tương đương 0,8 ngày (bảng 4.4). Kết quả này tương tự 

như kết quả nghiên cứu đa trung tâm, có so sánh với nhóm được mổ mở của 

Jensen A.R. và cs [66] là 1 ngày và nghiên cứu không so sánh của Burgmeier 

C. [32] là 0,7 ngày. 

Nghiên cứu có so sánh của Jensen A.R. và cs [66] cũng như của Trần 

Thanh Trí và cs [13] cho thấy thời gian thở máy không khác biệt giữa hai 

nhóm bệnh nhi được mổ mở và mổ NS là 1 ngày sau mổ. Trong khi đó, thời 

gian thở máy của nhóm bệnh nhi được mổ NS trong nghiên cứu của Hill S. và 

cs [64] dài hơn khi so với báo cáo của chúng tôi và các tác giả khác, mặc dù 

thời gian này cũng chỉ bằng một nửa thời gian thở máy của nhóm bệnh nhi 

được mổ mở trong cùng nghiên cứu của tác giả, P=0,05. 
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Bảng 4.4. Thời gian thở máy sau mổ theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) Mổ mở Mổ NS P 

Hill S. và cs [64]
§§ 

(2011) 

4 ngày 

(0-9 ngày) 

2 ngày 

(0-149 ngày) 
P=0,05

Ü
 

Burgmeier C. [32]
§
 

(2012) 
 

0,7 ngày 

(0-2 ngày) 
 

Jensen A.R. và cs [66]
§
 

(2013) 

1 ngày 

(0-17 ngày) 

1 ngày 

(0-6 ngày) 
P=0,15

Ü
 

Trần Thanh Trí và cs
§
 

(2/2017) [13] 

0,9 ngày 

(0,5-1,8 ngày) 

0,8 ngày 

(0,4-1,3 ngày) 
P=0,267

Ü
 

Chúng tôi
§
 

(10/2017) 

- 

- 

0,8 ngày 

(0,4-1,4 ngày) 
- 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

Ü
Kiểm định Mann-Withney U. 

Những TH thở máy kéo dài trong nghiên cứu của chúng tôi là 4 trong 6 

TH có biến chứng ngoại khoa. Bốn TH này thở máy cho đến sau lần mổ thứ 

hai và có kèm theo viêm phổi bệnh viện. Như vậy, việc giảm tỉ lệ biến chứng 

ngoại khoa có thể làm giảm tỉ lệ bệnh nhi cần thở máy kéo dài và từ đó làm 

giảm tình trạng nhiễm trùng bệnh viện nói chung và viêm phổi bệnh viện nói 

riêng. 
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4.4.2. Thời gian bắt đầu c o ăn lại bằng đƣờng miệng sau phẫu thuật 

Bảng 4.5. Thời gian bắt đầu c o ăn lại sau mổ nội soi theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) Thời gian bắt đầu c o ăn sau mổ (ngày) 

Spilde và cs [122]
¥
 (2008) 5,4 

Hill S. và cs [64]
§§ 

(2011)
 

7 (0-36) 

Van de Zee [135]§§ 
(2011) 3,3 (2-4) 

Jensen A.R. và cs [66]
§§

 (2013) 9 (4-33) 

Sơn. T.N. và cs [120]
§§ 

(2015)
 

4 (2-12) 

Chúng tôi
§ 
(10/2017)

 
4 (2-5,5) 

¥
Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn. 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

Theo Kay S. và cs [68] khi mổ NS, các PTV ít thao tác trên ruột non nên 

liệt ruột sau mổ xảy ra ít hơn, nhẹ hơn và từ đó có thể cho ăn đường miệng 

sớm hơn. Spilde và cs [122] hoàn toàn không dựa vào số lượng và tính chất 

dịch dẫn lưu qua ống thông mũi-dạ dày mà thực hiện chụp dạ dày-TT vào 

ngày thứ 5 và cho ăn sau đó nếu không phát hiện xì, hẹp miệng nối đối với tất 

cả bệnh nhi. Vì vậy, thời gian bắt đầu cho ăn bằng đường miệng sau mổ ngắn 

hơn so với những nghiên cứu khác. Theo Jensen A.R. và cs [66], các PTV 

cũng như các bác sĩ nội nhi có khuynh hướng cho bệnh nhi được PTNS ăn 

sớm hơn vì nhận thức đó là PT “ít xâm lấn”. 



-98- 

 

Bảng 4.6. Thời gian bắt đầu c o ăn đƣờng miệng theo ngả tiếp cận phẫu 

thuật theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) 

Thời gian bắt đầu c o ăn sau mổ (ngày) 

P 

Mổ mở Mổ NS 

Spilde và cs [122]
¥
 

(2008) 
11,3 5,4 P=0,002

Ø
 

Hill S. và cs [64]
§§

 

(2011) 

9 

(0-23) 

7 

(0-36) 
P>0,05

Ü
 

Jensen A.R. và cs [66]
§§

 

(2013) 

10 

(4-44) 

9 

(4-33) 
P=0,15

Ü
 

Trần Ngọc Sơn và cs [8]
¥
 

(2015) 

 

7  4,6 

 

4  2,2 

 

P<0,0001
Ø
 

Trần Thanh Trí và cs [13]
¥
 

(2/2017)  
6  4,6 4,4  2,9 P=0,042

Ø
 

Chúng tôi
§
 (10/2017)  4 (2-5,5)  

¥
Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn. 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

Ø
Kiểm định Student 2 đuôi. 

Ü
Kiểm định Mann-Withney U. 

Bảng 4.5 trình bày thời gian bắt đầu cho ăn trung bình hoặc trung vị của 

bệnh nhi trong các nghiên cứu với ngả tiếp cận NS. Thời gian này từ 4 ngày 

đến 9 ngày. Sự khác nhau khá nhiều này do chế độ cho ăn sau mổ khác nhau 

giữa các nghiên cứu [66]. Số lượng dịch và tính chất dịch được dẫn lưu qua 

ống thông mũi-dạ dày thay đổi rất nhiều, nên việc dựa vào hai yếu tố này để 

quyết định cho ăn trở lại sau mổ có thể sẽ làm cho thời gian này thay đổi. Thời 
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gian trung vị bắt đầu cho ăn bằng đường miệng sau mổ trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 4 ngày (2-5,5 ngày) tương đương với những nghiên cứu có kết quả 

ngắn nhất hiện nay trong nước và thế giới [122],[135]. 

Những nghiên cứu có so sánh như nghiên cứu của Spilde và cs [122],  

nghiên cứu của Sơn T.N. và cs [120] cũng như của Trần Thanh Trí và cs [13] 

cho thấy thời gian bắt đầu cho ăn bằng đường miệng trong nhóm bệnh nhi 

được mổ NS ngắn hơn so với nhóm bệnh nhi được mổ mở. Tuy nhiên, theo 

Hill S. và cs [64] cũng như theo Jensen A.R. và cs [66] thì các thời gian này 

không khác biệt nhau (bảng 4.6). 

4.4.3. Thời gian c o ăn  oàn toàn bằng đƣờng miệng sau phẫu thuật 

Thời gian trung vị (khoảng tứ vị) cho ăn hoàn toàn bằng đường miệng 

của bệnh nhi trong nghiên cứu của chúng tôi là 8 ngày (5,5-11,5 ngày), tương 

tự với kết quả trong nghiên cứu của Spilde và cs [122] là 9 ngày và ngắn hơn 

so với kết quả trong các nghiên cứu của Kay S. và cs [68] là 12 ngày và của 

Jensen A.R. và cs [66] là 15 ngày (bảng 4.7).  

Trong nghiên cứu có so sánh giữa hai ngả tiếp cận, Spilde và cs [122], 

Trần Thanh Trí và cs [13] cho thấy thời gian cho ăn hoàn toàn của nhóm được 

mổ NS ngắn hơn của nhóm mổ mở với P=0,007 và P<0,001. Trong khi đó, 

Jensen A.R. và cs [66] cho kết quả không có sự khác biệt giữa 2 nhóm, cùng  

là 15 ngày. 
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Bảng 4.7. Thời gian c o ăn  oàn toàn bằng đƣờng miệng theo nhóm mổ 

mở hay nội soi theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) 

Thời gian c o ăn  oàn toàn đƣờng 

miệng sau mổ (ngày) 
P 

Mổ mở Mổ NS 

Spilde và cs [122]
¥ 
 

(2008) 
16,9 9 P=0,007

Ø
 

Kay S. và cs [68]
§§ 

 

(2009) 
- 

12 

(5-28) 
 

Jensen A.R. và cs [66]
§§ 

 

(2013) 

15 

(9-126) 

15 

(6-72) 
P=0,69

Ü
 

Trần Thanh Trí và cs [13]
¥ 

 

(2/2017) 
12,9  7,2 8,3  3,8 P<0.001

Ø
 

Chúng tôi
§ 

(10/2017) 
- 8 (5,5-11,5)  

¥
Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn. 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

Ü
Kiểm định Mann-Withney U. 

Ø
Kiểm định Student 2 đuôi. 

4.4.4. Thời gian nằm viện sau mổ và tổng thời gian nằm viện 

Bảng 4.8 cho thấy thời gian nằm viện sau mổ của bệnh nhi trong nghiên 

cứu của chúng tôi tương tự như trong nghiên cứu có so sánh của Spilde và cs 

[122] là 12,9 ngày và dài hơn so với những nghiên cứu không so sánh với 

nhóm mổ mở của các tác giả khác chỉ 7-7,6 ngày [120],[135]. Chúng tôi nhận 

thấy rằng dù thời gian cho ăn hoàn toàn của bệnh nhi trong nghiên cứu ngắn 



-101- 

 

hơn khi so sánh với các báo cáo gần đây nhưng thời gian nằm viện sau mổ lại 

dài hơn khi so sánh với những báo cáo khác trong nước và thế giới. Tuy 

nhiên, các báo cáo có đề cập đến thời gian cho ăn hoàn toàn lại không đề cập 

đến thời gian nằm viện sau mổ và ngược lại. Riêng chỉ báo cáo của Spilde và 

cs [122] cho kết quả thời gian cho ăn hoàn toàn là 9 ngày và thời gian nằm 

viện sau mổ là 12,9 ngày tương tự với kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi 

lần lượt là 8 ngày (5-10 ngày) và 13 ngày (8-17 ngày). 

Bảng 4.8. Thời gian nằm viện sau mổ theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) 

Thời gian năm viện sau mổ (ngày) 

P 

Mổ mở Mổ NS 

Spilde và cs [122] (2008) 20,1 12,9 0.01
Ø
 

Van de Zee [135]
 
(2011) - 7,6 - 

Sơn. T. N. và cs [120]
§
 (2015) - 7 (4-17) - 

Trần Ngọc Sơn và cs [8]
¥
 (2015) 12 (±7,9) 8,8 (±4,9) 0,002

¢
 

Chúng tôi
§ 
(10/2017)  13 (8-17)  

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

¥
Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn. 

Ø
Kiểm định Student 2 đuôi. 

¢
Kiểm định chính xác Fisher. 

Spilde và cs [122] có so sánh với nhóm bệnh nhi được mổ mở với thời 

gian nằm viện sau mổ là 20,1 ngày dài hơn nhóm bệnh nhi được mổ NS là 

12,9 ngày, P=0,01. Sự khác biệt về thời gian này cũng được Trần Ngọc Sơn 

và cs [8] ghi nhận với thời gian nằm viện sau mổ trong nhóm mổ NS trung 

bình chỉ 8,8 (±4,9) ngày  so với mổ mở là 12 (±7,9) ngày, P=0,002. 
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Bảng 4.9. Tổng thời gian nằm viện theo từng tác giả. 

Tác giả (năm) 
Thời gian nằm viện (ngày) 

P 
Mổ mở Mổ NS 

Hill S. và cs [64]
§§ 

(2011) 19 (6-79) 20 (4-149) >0,05
Ü
 

Burgmeier C. [32]
§§ 

(2012) - 21 (11-43)  

Jensen A.R. và cs [66]
§§ 

(2013) 30 (9-173) 20 (13-105) 0,27
Ü
 

Chúng tôi
§ 
(10/2017) - 

16 

(10,5-23,5) 
 

§
Báo cáo trung vị và khoảng tứ vị. 

§§
Báo cáo trung vị và phạm vi. 

Ü
Kiểm định Mann-Withney U. 

Tổng thời gian nằm viện của những bệnh nhi trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 16 ngày (10,5-23,5 ngày) ngắn hơn so với những báo cáo khác là 

20-21 ngày [32],[64],[66] (bảng 4.9). Đây là những nghiên cứu không đề cập 

đến thời gian nằm viện sau mổ mà chỉ đề cập đến tổng thời gian nằm viện. 

Các nghiên cứu có so sánh với nhóm bệnh nhi được mổ mở đều cho thấy 

không có sự khác biệt về tổng thời gian nằm viện [64],[66]. 

4.4.5. Biến chứng nội khoa 

Mười bảy TH (27,9%) có biến chứng nội khoa trong nghiên cứu của 

chúng tôi đều là những TH nhiễm trùng bệnh viện. Trong y văn chỉ một vài 

tác giả có đề cập đến biến chứng nội khoa nói chung và biến chứng nhiễm 

trùng nói riêng sau PT điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em với tỉ lệ thấp hơn khá 

nhiều so với tỉ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi. Trong 138 TH teo hoặc hẹp 

TT được PT điều trị trong nghiên cứu của Dalla Vecchia L.K. và cs [38] có 7 

TH viêm phổi, chiếm tỉ lệ 5,1%. Trong 38 TH tắc TT do nguyên nhân nội tại 

trong nghiên cứu của Lê Tấn Sơn và cs [9], có 5 TH viêm phổi, chiếm tỉ lệ 

13,2%. Tương tự như vậy, tỉ lệ biến chứng nhiễm trùng huyết và viêm phổi 
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được Trần Ngọc Sơn và cs [8] báo cáo năm 2015 là 9,1% trong nhóm được 

mổ mở và 1,7% trong nhóm được mổ NS. 

4.4.6. Biến chứng ngoại khoa 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6 TH có biến chứng ngoại khoa, 

chiếm tỉ lệ 9,8%. Tất cả xảy ra trên bệnh nhi trong lứa tuổi sơ sinh. Trong các 

biến chứng này, có 2 TH thoát vị lỗ trocar, chiếm tỉ lệ 3,3%; 1 TH bỏ sót 

thương tổn khác là teo HT loại I (màng ngăn HT) chiếm tỉ lệ 1,6% và 1 TH 

thủng hồi tràng, chiếm tỉ lệ 1,6%. Hai TH có biến chứng ngoại khoa liên quan 

đến miệng nối, chiếm tỉ lệ 3,3%. Biến chứng ngoại khoa trong các báo cáo 

gần đây được trình bày trong bảng 4.10. 

Bảng 4.10 cho thấy biến chứng ngoại khoa xảy ra ở cả hai nhóm bệnh 

nhi PTNS và PT mở với tần suất khác nhau tuỳ theo báo cáo của từng tác giả. 

Đa số cho thấy sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Riêng Trần Ngọc 

Sơn và cs [8] báo cáo tần suất biến chứng ngoại khoa là khá cao trong nhóm 

bệnh nhi được mổ mở (trong đó có 6,8% biến chứng liên quan miệng nối và 

18,2% biến chứng nhiễm trùng vết mổ) và bằng không trong nhóm được mổ 

NS.  

Trong giai đoạn đầu khi triển khai PTNS trong điều trị teo hoặc hẹp TT 

ở trẻ em, Van de Zee [135] đã có 6 TH trong tổng số 22 TH có biến chứng 

liên quan đến miệng nối chiếm tỉ lệ 27,3%. Tác giả đã phải ngừng PTNS 

trong điều trị dị tật này trong 3 năm. Xì miệng nối thường xảy ra ở mặt sau, 

nơi mà việc khâu nối khó khăn, nhất là khi tiếp cận qua ngả NS, nên tác giả 

đã thay đổi kỹ thuật khâu nối ở vị trí này. Ông khâu 2 mũi chỉ chờ và kéo chỉ 

để áp sát mặt cắt của mặt sau miệng nối và khâu bằng mũi liên tục. Với việc 

thay đổi kỹ thuật khâu nối, tác giả tránh được biến chứng miệng nối này trong 

loạt bệnh được thực hiện 3 năm sau đó.  
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Bảng 4.10. Biến chứng ngoại khoa theo ngả phẫu thuật theo từng tác giả. 

Tỉ lệ biến chứng ngoại khoa trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

báo cáo của Van de Zee và cs [135] trong giai đoạn đầu. Tỉ lệ biến chứng 

Tác giả (năm) 

Mổ mở Mổ NS  

Số trường 

hợp biến 

chứng (%) 

Loại biến chứng 

(số trường hợp) 

Số trường 

hợp biến 

chứng (%) 

Loại biến chứng 

(số trường hợp) 

Spilde và cs [122] 

(2008) 
01 (7,1) Hẹp miệng nối 01 (6,7%) Hẹp miệng nối 

Kay S. và cs (2009) 

[68]  
 

0 (0) - 0 (0) - 

Van de Zee [135]
 

(2000-2005) 

(2008-2010)
 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

6 (27,3) 

0 (0) 

Xì (5) và hẹp 

miệng nối (1) 

Hill Sarah và cs [64]
 

(2011)
 

01 (4,5) Xì miệng nối 01 (2,8) 
Bỏ sót ruột xoay 

không hoàn toàn 

Jensen A.R. và cs    

[66] (2013) 
03 (15) 

Thoát vị vết mổ 

Nhiễm trùng vết mổ 

Nhiễm trùng catheter 

03 (6) 

Thoát vị lỗ trocar 

Hẹp miệng nối 

Bỏ sót màng ngăn 

Sơn. T.N. và cs [8] 

(2015)
 

11 (25) 

Xì miệng nối (2) 

Hẹp miệng nối (1) 

Nhiễm trùng vết mổ (8) 

0 (0)  

Trần Thanh Trí và cs 

[13] (2/2017) 
 

3 (5,7) Nhiễm trùng vết mổ (3) 06 (11,3)  

Chúng tôi
 
(10/2017) 

2/2014-10/2015 

  

06 (9,8) 

2 (3,3) 

Bảng 3.8 
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ngoại khoa trong PT điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em thay đổi nhiều qua các 

nghiên cứu khác nhau và ngả tiếp cận khác nhau. Tỉ lệ này dao động từ 0% 

đến 25% trong mổ mở và từ 0% đến 27,3% trong mổ NS (bảng 4.10). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 TH được làm miệng nối TT-TT 

bên-bên dạng kim cương theo Kimura có biến chứng hẹp miệng nối. Trong 

TH này, TT dưới nơi tắc chưa được di dộng thật tốt và được xẻ dọc sát vị trí 

teo TT nên khi khâu làm miệng nối bị co kéo và hoạt động kém hiệu quả. 

Trường hợp này đã được chúng tôi mổ làm lại miệng nối TT-TT bên-bên 

dạng kim cương theo Kimura sau lần mổ đầu tiên 14 ngày. Bệnh nhi bị nhiễm 

trùng bệnh viện và xin về sau lần mổ thứ hai 26 ngày. Jimenez J.C. [67] cũng 

khuyến cáo di dộng thật tốt TT trên và dưới nơi tắc, đồng thời đường rạch TT 

trên và dưới cách nơi tắc khoảng 1cm để tránh co kéo và làm hẹp miệng nối. 

Theo Van de Zee [135], miệng nối hẹp là do cắt đốt quá mức tạo sẹo xấu. Đa 

số các TH hẹp miệng nối được PT để làm lại miệng nối. Tuy nhiên, cũng có 

tác giả NS dạ dày-TT để nong miệng nối bằng bóng [122]. 

Có 1 TH bỏ sót teo HT trong nghiên cứu của chúng tôi, chiếm tỉ lệ 

1,6%. Tỉ lệ bỏ sót thương tổn bên dưới nơi teo hoặc hẹp TT của chúng tôi 

tương tự trong báo cáo của Rothenberg [114] là dưới 2% và của St Peter S.D 

và cs [123] là 0,5%. Trong nghiên cứu của chúng tôi, TH bỏ sót là teo HT loại 

I. Loại thương tổn này không dễ dàng phát hiện bằng cách quan sát bằng mắt 

mà cần phải bơm nước vào lòng đoạn ruột trên nơi teo để có thể thấy được 

nơi tắc. Vì vậy, khi PTNS khó có thể phát hiện được. Để tránh biến chứng 

này, Chung [37] đã đề nghị đặt ống thông vào ruột bên dưới và bơm nước 

muối sinh lý dù can thiệp qua ngả mở hay ngả NS. 

Thoát vị qua lỗ trocar xảy ra trong nghiên cứu của chúng tôi là lỗ trocar 

3mm không được khâu cân cơ. Vì vậy, sau 2 TH này, chúng tôi đã khâu cân 
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cơ của tất cả các lỗ trocar khi tiến hành PTNS ổ bụng ở trẻ sơ sinh. 

Sáu TH có biến chứng ngoại khoa được xem là thất bại của PT trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

4.4.7. Tỉ lệ tử vong tại thời điểm xuất viện 

Bảng 4.11. Tỉ lệ tử vong trong các ng iên cứu tại Việt Nam. 

Tác giả (năm) 

P ƣơng p áp PT 

Tỉ lệ tử vong (%) 

Mổ mở Mổ NS 

Nguyễn Văn Đức [4] (1974): Nối tá-HT và nối vị-tràng 42 - 

Lê Tấn Sơn và cs [9] (2000) 

 Nối TT-TT bên-bên 

 Nối tá-HT và nối vị-tràng 

 

22 

50 

 

- 

- 

Trương Nguyễn Uy Linh và cs [7] (2000) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên đơn giản 

 

12 

 

- 

Vũ Thị Hồng Anh và cs [1] (2002) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên đơn giản 

 

7 

 

- 

Sơn T.N. và cs [120]
 
(2015) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên đơn giản 

 

- 

 

2,1 

Trần Ngọc Sơn và cs  [8](2015) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên đơn giản 

 

2,2 

 

1,7 

Trần Thanh Trí và cs [12]
 
(2015)  

 Đa số là nối TT-TT bên-bên dạng kim cương
 

 

7 

 

- 

Trần Thanh Trí và cs [11]
 
(2015) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên dạng kim cương 

 

 

 

6,5 

Chúng tôi 
 
(10/2017) 

 Đa số là nối TT-TT bên-bên dạng kim cương 

 

 

 

4,9 



-107- 

 

Ba TH tử vong bao gồm: 1 TH xì miệng nối, 1 TH hẹp miệng nối và 1 

TH thủng hồi tràng. 

Trường hợp hẹp miệng nối là một bệnh nhi sơ sinh non tháng (33 tuần 

thai), nhẹ cân (cân nặng lúc sinh: 1,6 kg, cân nặng lúc PT: 1,5 kg) có sốc 

nhiễm trùng kèm suy hô hấp trước mổ được điều trị ổn. Thương tổn là teo TT 

loại 3, dưới bóng Vater, được PT nối TT-TT bên-bên dạng kim cương theo 

Kimura khi được 7 ngày tuổi. Ngày 3 sau mổ, bệnh nhi bắt đầu được cho ăn 

nhưng bé nôn nhiều dịch mật và phim chụp dạ dày-TT cho thấy thuốc cản 

quang không qua được miệng nối. Bệnh nhi được PT mở làm lại miệng nối 

TT-TT bên-bên dạng kim cương vào ngày 14 sau mổ lần 1. Sau đó bệnh nhi 

bú lại khá, không nôn nhưng đột ngột trở nặng trong bệnh cảnh nhiễm trùng 

huyết bệnh viện và được người nhà xin về sau lần mổ thứ hai 22 ngày và sau 

40 ngày nằm viện. 

Trường hợp xì miệng nối là một bệnh nhi có hội chứng Down kèm dị 

tật tim bẩm sinh (thông liên thất, thông liên nhĩ và còn ống động mạch), đủ 

tháng (37 tuần), nhẹ cân (cân nặng lúc sinh: 2,4 kg, cân nặng lúc PT: 2,3 kg) 

với thương tổn teo TT loại 1. Bệnh nhi được nối TT-TT bên-bên dạng kim 

cương khi được 3 ngày tuổi. Sau mổ 5 ngày bé được mổ lại lần hai (mổ mở) 

làm lại miệng nối vì biến chứng xì miệng nối. Sau mổ lần hai, bệnh nhi diễn 

tiến nặng trong bệnh cảnh nhiễm trùng huyết bệnh viện và toan máu. Bệnh 

nhi tử vong 9 ngày sau lần mổ thứ hai và sau 16 ngày nằm viện. 

Trường hợp có biến chứng thủng hồi tràng là một bệnh nhi sơ sinh non 

tháng (34 tuần), nhẹ cân (cân nặng lúc sinh: 2 kg và lúc PT: 1,7 kg), có hội 

chứng Down kèm dị tật tim bẩm sinh (còn ống động mạch) với thương tổn teo 

TT loại 3. Bệnh nhi được nối TT-TT bên-bên dạng kim cương lúc 2 ngày tuổi. 

Sau mổ 5 ngày, bé được mổ lần hai (mổ mở) để mở hồi tràng ra da vì viêm 
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phúc mạc do thủng hồi tràng. Sau đó, diễn tiến thuận lợi với việc cai máy thở, 

cho ăn hoàn toàn bằng đường miệng. Bé đột ngột trở nặng sau lần mổ thứ hai 

16 ngày và tử vong sau đó 3 ngày. 

Cả 3 TH tử vong đều là những TH có biến chứng ngoại khoa: xì miệng 

nối, hẹp miệng nối và thủng ruột. Ba TH này đều có cân nặng lúc PT nhỏ 

(1,5kg, 2,3kg và 1,7kg) và được mổ lại lần 2. Hai TH có cân nặng nhỏ hơn 

được mổ lại, sau đó được cai máy thở, cho lại ăn đường miệng hoàn toàn và 

bệnh nhi không nôn. Tuy nhiên, 2 TH này trở nặng đột ngột và tử vong nhanh 

vì nhiễm trùng bệnh viện. Trường hợp còn lại vẫn tiếp tục thở máy sau lần mổ 

thứ 2 và tử vong trong bệnh cảnh nhiễm trùng bệnh viện không kiểm soát 

được. 

Tỉ lệ tử vong/bệnh nặng xin về tại thời điểm xuất viện trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 4,9%, tương đương với tỉ lệ được báo cáo của Vũ Thị Hồng 

Anh năm 2002 [1] là 7% trong ngả mổ mở và của Trần Thanh Trí và cs [12] 

năm 2015 là 7% cho mổ mở và 6,5% cho ngả NS. Tỉ lệ này cao hơn kết quả 

của Trần Ngọc Sơn và cs [8] là 2,2% cho ngả mở và 1,7% cho ngả mổ NS 

trong báo cáo năm 2015. Tất cả những bệnh nhi tử vong/bệnh nặng xin về 

trong bệnh cảnh nhiễm trùng bệnh viện không đáp ứng với điều trị, tương tự 

như những báo cáo khác trong nước được liệt kê trong bảng 4.11 cũng như ở 

nước đang phát triển [35],[107].  

Như đã trình bày trong phần tổng quan, tỉ lệ sống còn sau PT điều trị 

teo hoặc hẹp TT ở trẻ sơ sinh là do những tiến bộ trong hồi sức sơ sinh, cải 

thiện trong gây mê nhi và trong việc điều trị các dị tật bẩm sinh khác. Điều đó 

giải thích sự cải thiện tỉ lệ sống còn theo thời gian trong dị tật này như được 

trình bày trong bảng 1.1. 

Tất cả các TH tử vong trên đều có liên quan đến biến chứng ngoại khoa 



-109- 

 

và được xem là thất bại của điều trị PTNS trong nghiên cứu của chúng tôi.  

4.4.8. Đặc điểm sau phẫu thuật nội soi đến tháng 10/2017 của các đối 

tƣợng nghiên cứu 

Chúng tôi theo dõi được 37 TH trong số 58 bệnh nhi xuất viện. Trong số 

này, không có trẻ nào có biểu hiện nôn hay đau bụng thường xuyên cần phải 

đến khám tại y tế địa phương hay Bệnh viện Nhi Đồng 2. Không ghi nhận 

biến chứng muộn và không TH nào cần phải PT lại. Trong y văn, có ít các 

nghiên cứu có theo dõi bệnh nhân lâu dài sau PT. Các báo cáo tổng quan và 

phân tích tổng hợp gần đây [37],[90] cũng không đề cập đến kết quả theo dõi 

lâu dài trong điều trị PTNS của teo hoặc hẹp TT ở trẻ em.  

 

Biểu đồ 4.1. Kết quả điều trị ở các thời điểm theo dõi. 

Kết quả chung cuộc tỉ lệ thành công của nghiên cứu của chúng tôi là 

60,7% (37/61), tỉ lệ thất bại là 23% (14/61), có 9 TH mất dấu và 1 TH tử vong 

do bệnh tim bẩm sinh chiếm 16,4% (biểu đồ 4.1). Nếu giả định mất dấu cân 

Mất dấu 

Thành công 

Biến chứng ngoại khoa 

Chuyển mổ mở 
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đối thì kết quả chung cuộc là: tỉ lệ thành công phương pháp là 72,1% (44/61), 

tỉ lệ thất bại là 27,9% (17/61). 

Tỉ lệ suy dinh dưỡng thấp còi và nhẹ cân trên 37 trẻ theo dõi được trong 

nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 35,1% và 18,9%, cao hơn so một số báo 

khác trên những trẻ khoẻ mạnh trong cộng đồng là 22,8% và 11,6% theo K’ 

Ngọc Hùng [5], 31,1% và 19,4% theo Lê Thị Hương [6]. Khác với các trẻ 

này, bệnh nhi trong nghiên cứu cửa chúng tôi thường có dị tật tim bẩm sinh 

và sống nhiều vùng, miền trên cả nước. 

Chúng tôi chỉ ghi nhận được 3 báo cáo của các tác giả có đề cập đến kết 

quả theo dõi lâu dài sau PT và xuất viện. Tác giả Bing Li và cs [83] ghi nhận 

2 TH có biến chứng muộn trong 40 TH của ông trong báo cáo năm 2013 với 

thời gian theo dõi từ 4 đến 39 tháng. Hai TH đó là TT khổng lồ và tắc ruột do 

dính. Trong nghiên của Sơn T. N. và cs [120] với thời gian theo dõi từ 2 tháng 

đến 45 tháng và Van de Zee và cs [135] với thời gian theo dõi 6 tháng đến 30 

tháng, không bệnh nhân nào có biểu hiện triệu chứng liên quan đến biến 

chứng muộn. Kết quả này tương tự với kết quả trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Ngoài ra, không có tác giả nào báo cáo tình trạng dinh dưỡng của các 

bệnh nhi trong những nghiên cứu trên. 

4.5. Các yếu tố liên quan đến khả năng t ất bại điều trị phẫu thuật nội 

soi ở thời điểm xuất viện 

Như trình bày trong phần kết quả, so với nhóm có thời gian bắt đầu cho 

ăn ≤ 6 ngày, nhóm có thời gian bắt đầu cho ăn > 6 ngày có nguy cơ tăng tỉ lệ 

thất bại hơn 13,55 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích 

hồi quy đa biến với p < 0,05. 

Tương tự như vậy, chúng  tôi cũng ghi nhận có sự liên quan giữa thời 

gian bắt đầu cho ăn > 6 ngày và nguy cơ tăng tỉ lệ biến chứng ngoại khoa tăng 
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gấp 29,4 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tích hồi quy đa 

biến với p < 0,05. 

Tuy nhiên, do nghiên cứu của chúng tôi với mục tiêu chính là xác định tỉ 

lệ thành công của điều trị PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương hoặc cắt 

màng ngăn nên không được thiết kế để xác định yếu tố tiên lượng, do đó mối 

liên quan nhân quả giữa 2 biến số này cần được xác định bằng một thiết kế 

nghiên cứu phù hợp hơn. 

Trong mục 3.3.3.1 và 3.3.3.2 chúng tôi đã trình bày phân tích đa biến sự 

liên quan giữa tỉ lệ chuyển mổ mở, tỉ lệ biến chứng ngoại khoa với các yếu tố 

tuổi lúc PT, cân nặng lúc PT, phương pháp PT, dị tật tim đi kèm và hội chứng 

Down. Mặc dù kết quả phân tích cho thấy không có sự liên quan nhưng khi 

ứng dụng PTNS tại những trung tâm khác nhau cần xem xét những yếu tố nêu 

trên vì điều kiện gây mê, hồi sức, chăm sóc hậu phẫu khác nhau và kỹ năng 

của PTV cũng khác nhau sẽ cho kết quả khác nhau. 

Trong mục 3.3.3.3 chúng tôi trình bày phân tích đa biến sự liên quan 

giữa các yếu tố và tử vong tại thời điểm xuất viện. Nhóm trẻ có cân nặng 

>1500 - <2000 gam có nguy cơ tử vong tăng 33,3 lần so với nhóm trẻ có cân 

nặng ≥2000 gam và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Hai TH tử vong có cân 

nặng nhỏ hơn 2000 gam trong nghiên cứu của chúng tôi là 2 TH có biến 

chứng ngoại khoa và được PT lần 2. Sau PT, bệnh nhi có diễn tiến tốt: cai 

được máy thở và được cho ăn lại hoàn toàn bằng đường miệng. Tuy nhiên, trẻ 

trở nặng trong bệnh cảnh nhiễm trùng bệnh viện và tử vong. Như đã trình bày 

trong phần tổng quan, kết quả điều trị teo hoặc hẹp TT ở trẻ em không những 

phụ thuộc vào khả năng PT, mà còn phụ thuộc vào tình hình gây mê-hồi sức 

sơ sinh, chăm sóc sau mổ, điều trị các dị tật bẩm sinh phối hợp. Chúng tôi 

cũng như nhiều tác giả khác kiến nghị chỉ nên thực hiện PTNS điều trị teo 
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hoặc hẹp TT ở trẻ em, đặc biệt là những trẻ nhẹ cân ở những trung tâm 

chuyên sâu về PTNS và chăm sóc sơ sinh [120],[135]. 
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KẾT LUẬN 
Qua kết quả nghiên cứu trên 61 bệnh nhi teo hoặc hẹp TT được PTNS nối 

TT-TT bên-bên dạng kim cương hoặc cắt màng ngăn tại Bệnh viện Nhi Đồng 

2 trong thời gian từ tháng 10 năm 2010 đến tháng 10 năm 2017, chúng tôi rút 

ra kết luận: 

1. Tỉ lệ thành công PTNS nối TT-TT bên-bên dạng kim cương hoặc cắt 

màng ngăn ở từng thời điểm: 

+ Ngay sau mổ là 86,9%, tất cả các TH thất bại là do chuyển mổ 

mở. 

+ Xuất viện là 77%, thất bại tích lũy từ 6 TH có biến chứng 

ngoại khoa. Trong đó, có 3 TH tử vong. 

+ Chung cuộc 60,7%. Tỉ lệ thành công giảm là do 9 TH mất dấu 

và 1 TH tử vong do bệnh tim bẩm sinh. 

2. Tỉ lệ tử vong và biến chứng ngoại khoa sớm của PTNS nối TT-TT bên-

bên dạng kim cương hoặc cắt màng ngăn lần lượt là 4,9% và 9,8%. Các 

loại biến chứng ngoại khoa sớm gồm: hẹp miệng nối, xì miệng nối, 

thủng HT, thoát vị lỗ trocar và bỏ sót teo hồi tràng loại I. 

Chưa ghi nhận biến chứng muộn của PTNS nối TT-TT bên-bên dạng 

kim cương hoặc cắt màng ngăn sau 24 đến 81 tháng theo dõi. 

3. Thời gian bắt đầu cho ăn bằng đường miệng muộn hơn 6 ngày có liên 

quan đến thất bại điều trị bằng PTNS nói chung và biến chứng ngoại 

khoa nói riêng tại thời điểm bệnh nhi xuất viện. Nhóm bệnh nhi có cân 

nặng lúc PT >1500 gam - <2000 gam có nguy cơ tử vong tăng gấp 33,3 

lần so với nhóm có cân nặng lúc PT ≥2000 gam. 
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KIẾN NGHỊ 
 

Có thể thực hiện PTNS nối TT–TT bên-bên dạng kim cương hoặc cắt 

màng ngăn cho những bệnh nhi teo hoặc hẹp TT vì tính hiệu quả và an toàn 

cao. Tuy nhiên PTNS nối TT–TT bên-bên theo Kimura và cắt màng ngăn là 

PT khó thực hiện nên được tiến hành tại những trung tâm nhi đa chuyên khoa 

với đội ngũ gây mê-hồi sức sơ sinh tốt và PTV nhiều kinh nghiệm trong PT 

sơ sinh và PTNS. 

Trong giai đoạn đầu triển khai kỹ thuật này, các PTV cần cân nhắc tiến 

hành trên những bệnh nhi có cân nặng lúc PT ≥2000 gam trước khi tiến hảnh 

trên những bệnh nhi có cân nặng lúc PT nhỏ hơn. 

Cần thêm những nghiên cứu theo dõi dài hạn nhóm bệnh nhi sau PTNS 

(10-20 năm) để đánh giá hiệu quả toàn diện của phương pháp PT. 

Cần thêm những nghiên cứu tìm các yếu tố tiên lượng khả năng thành 

công và thất bại của phương pháp PTNS nối TT–TT bên-bên dạng kim cương 

hoặc cắt màng ngăn để góp phần tăng hiệu quả điều trị. 
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27 CB Thạch Kim C. 13.079045 Nữ 17/10/13 

28 CB Dương Thuý A. 13.081417 Nam 01/11/13 

29 CB Võ Thị Bích L. 13.082909 Nữ 05/11/13 

30 CB Nguyễn Thị Q. 14.011028 Nam 06/02/14 

31 CB Nguyễn Thị Thu H. 14.020652 Nữ 14/03/14 

32 CB Đặng Thị Thuỳ T. 14.020702 Nữ 15/03/14 

33 Trần Thị Ái Q. 14.023030 Nữ 13/04/12 

34 Nguyễn Anh Đ. 14.032545 Nam 24/01/14 

35 CB Cao Thị Mỹ Tr. 14.031294 Nam 23/04/14 

36 CB Dương Thị Th. 14.033987 Nữ 04/05/14 

37 CB Huỳnh Thị Mỹ H. 14.042724 Nam 14/05/14 

38 CB Trần Thị T. 14.049205 Nam 25/06/14 

39 CB Nguyễn Thị Ánh Ng. 14.051891 Nam 04/07/14 

40 CB Trần Thị Th. 14.053071 Nam 02/07/14 



 

STT Họ và tên Số HS Giới Ngày sinh 

41 CB Nguyễn Thị L. 14.065218 Nữ 16/08/14 

42 Đơng Gur Bảo Tr. 14.066167 Nữ 08/05/14 

43 CB Phạm Thị T. 14.067152 Nữ 23/08/14 

44 CB Phạm Thị Linh H. 14.075411 Nam 13/09/14 

45 CB Thị S. 14.097736 Nam 16/11/14 

46 CB Phạm Thị L. 14.095243 Nữ 04/11/14 

47 CB Phạm Thị Bích D. 14.104063 Nam 25/12/14 

48 CB Võ Thị Ngọc B. 14.001028 Nữ 04/01/14 

49 CB Bùi Thị A. 15.007504 Nữ 26/01/15 

50 CB Nguyễn Thị H. 15.008352 Nữ 31/01/15 

51 CB HBupbe K. 15.009748 Nữ 19/10/14 

52 CB Lê Ngọc Hoàng Tr. 15.029393 Nam 18/04/15 

53 CB Trần Thị V. 15.029787 Nam 10/04/15 

54 CB Võ Thị T. 15.034838 Nam 09/05/15 

55 CB Nguyễn Thuỳ Mỹ Y. 15.036245 Nữ 09/05/15 

56 CB Trần Thị Minh Ch. 15.047366 Nữ 23/06/15 

57 CB Lê Thị T. 15.051307 Nam 04/07/15 

58 CB Phan Thị Kiều D. 15.0504019 Nữ 13/07/15 

59 CB Nguyễn Thị Kim K. 15.055633 Nam 08/07/15 

60 CB Đinh Thị Bích H. 15.062632 Nữ 03/08/15 

61 CB Nguyễn Thị Huyền Ng. 15.063755 Nữ 03/08/15 

  



 

PHỤ LỤC 4 
THƢ PHÊ DUYỆT CỦA HỘI ĐỒNG KHOA HỌC / Y ĐỨC 

 

 
  



 

PHỤ LỤC 5 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH NGHIÊN CỨU 

 

Hình ảnh tái khám tại nhà sau mổ 

Cb Nguyễn Thùy Mỹ Y.  

SHS:15.0504019. 

 

 

Hình sẹo mổ nội soi trên một bệnh nhi sau mổ 2 năm 

Cb Nguyễn Thùy Mỹ Y.  

SHS:15.0504019. 

 

 

 



 

  
  

Hình X quang dạ dày-tá tràng sau mổ 5 năm ở thời điểm 5 phút và 30 

phút sau uống chất cản quang. 

Cb Hồ Thanh Tr.  

SHS 12.020406. 

 

 

 

 


