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TÓM TẮT 
Teo thực quản bẩm sinh là một dị tật cần được phẫu 

thuật sớm ngay trong thời kỳ sơ sinh. Trong 5 năm, 2002-
2006, 61 bệnh nhân sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương đã được phẫu thuật nối thực 
quản qua đường ngoài màng phổi. Không có tai biến trong 
gây mê, không có tử vong trong mổ. Kết quả đạt được cho 
thấy với phác đồ cách thức phẫu thuật của bệnh viện, 
đường ngoài màng phổi trong phẫu thuật nối thực quản 
cho trẻ sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh là một 
đường mổ an toàn, và không khó thực hiện. 

Từ khóa: Teo thực quản bẩm sinh  
Summary 
Congenital esophageal atresia is congenital anomaly 

which requires early surgical repair in neonatal period. 
During 5 years, 2002-2006, extrapleural esophageal 
anastomosis was done for 61 newborns with congenital 
esophageal atresia in National Hospital of Pediatrics. There 
were no anesthetic complication, no intraoperative 
mortality. The getting results shows that, with Hospital’s 
protocol, extrapleural esophageal anastomosis is a safe 
and not complicated procedure for the newborns suffering 
from congenital esophageal atresia.  

Keywords: Congenital esophageal atresia  
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Teo thực quản bẩm sinh là một dị tật cần được phẫu 

thuật sớm ngay trong thời kỳ sơ sinh. Rò miệng nối thực 
quản và đường rò khí – thực quản là một biến chứng xảy 
ra sau mổ với tỷ lệ 8- 10% [6]. Để giảm tỷ lệ tử vong khi có 
rò miệng nối thực quản xảy ra, nhiều cách thức phẫu thuật 
đã được nghiên cứu và đã được thực hành. Năm 1936, 
Lanman đã đề nghị sử dụng đường ngoài màng phổi để tái 
tạo sự thông suốt của thực quản. Sau bảy năm, năm 1943, 
Cameron Haight đã tạo hình thực quản ngay kỳ đầu 
thành công với đường mổ này [4]. Tại Việt Nam, từ năm 
1997, khoa Ngoại - Bệnh viện Nhi Trung ương thống 
nhất sử dụng đường ngoài màng phổi để nối thực quản 
[2]. Chúng tôi làm nghiên cứu này với mục đích xem lại 
cách thức tiến hành và kết quả đem lại của phẫu thuật 
nối thực quản qua đường ngoài màng phổi cho các trẻ 
sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh của chúng tôi trong 
những năm qua. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân sơ sinh có chẩn 

đoán teo thực quản bẩm sinh, được mổ nối thực quản 
đường ngoài màng phổi tại bệnh viện Nhi Trung ương 
từ tháng 12 năm 2001 đến tháng 12 năm 2006. 

Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp mô tả 
tiến cứu có phân tích. 

Số liệu được xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 
15.0. 

KẾT QUẢ  
- Từ tháng 12 năm 2001 đến tháng 12 năm 2006, có 

61 trường hợp sơ sinh mắc TTQBS được mổ nối thực 
quản theo đường ngoài màng phổi. 

- 61 trường hợp có teo thực quản kiểu III theo Ladd (kiểu 
C theo Gross, kiểu 3b theo Vogt và Kluth). Khoảng cách hai 
đầu thực quản xa nhau trung bình là 11,0 ± 6,8 mm. 

- Thời gian phẫu thuật nối thực quản trung bình 80,3 
± 26,4 phút: ngắn nhất 45 phút, dài nhất 160 phút.  

- Rách màng phổi có 4 trường hợp chiếm 6.6%. 
- 21 bệnh nhân có cắt đôi tĩnh mạch đơn để bóc tách 

đầu dưới thực quản. 
- Toàn bộ bệnh nhân được cắt rời đường rò khí – 

thực quản, khâu kín đường rò bằng 3-4 mũi chỉ 6.0 mũi 
rời. 

- Toàn bộ các trường hợp được nối thực quản tận - 
tận, mũi rời, chỉ 6-0. 

- 12 bệnh nhân được tiến hành đặt dẫn lưu khoang 
ngoài màng phổi do có 2 đầu thực quản xa nhau trên 20 
mm. 

- Không có tại biến gây mê, hồi sức trong mổ. 
- Không có tử vong trong mổ. 
- Truyền máu sau mổ: 20 bệnh nhân chiếm 32,8 %. 

Nguyên nhân truyền máu:  
+ Thiếu máu trước mổ: 4 bệnh nhân  
+ Phẫu thuật tiêu hóa khác kèm theo: 4 bệnh nhân.  
+ Điều trị viêm phổi, nhiễm trùng huyết kéo dài: 12 

bệnh nhân.  
- Thở máy sau mổ: Có 36 bệnh nhân thở phải máy 

sau mổ (59%). Thời gian thở máy trung bình của 36 
bệnh nhân phải thở máy là 130,7 ± 156,3 (giờ).  

Bảng 1: Biến chứng sau mổ. 
Biến chứng sau mổ n % 

Viêm phổi 
Nhiễm trùng huyết 

Tràn mủ màng phổi phải  
Tràn mủ màng phổi hai bên  

Rò miệng nối TQ + nhiễm trùng huyết 

12 
8 
4 
3 
1 

19,7 
13,1 
6,6 
4,9 
1,6 

- Thời gian trung bình từ khi mổ đến khi rút sonde mũi cho 
ăn là 10,9 ± 2,7. 

- Kháng sinh được dùng sau mổ trung bình là 12,2 ± 
4,1 ngày. 

- Thời gian trung bình từ khi mổ đến khi ra viện là 
14,2 ± 3,6 ngày.  



 Y häc thùc hµnh (751) - sè 2/2011 
  
  
 

118

- Tỷ lệ sống ra viện: 72,1% (44/61) bệnh nhân sống 
ra viện. 

 - Tỷ lệ tử vong sau mổ chiếm 27.9%.  
Bảng 2. Nguyên nhân tử vong 

Nguyên nhân n % 
Viêm phổi 8 13,1  

Nhiễm trùng máu 6 9,8 24,5 
Rò miệng nối TQ/Nhiễm trùng huyết 1 1,6  

Tim bẩm sinh  2 3,4 
BÀN LUẬN 
Phẫu thuật nối thực quản theo đường ngoài màng 

phổi đã được chứng minh là một cách thức phẫu thuật 
góp phần quan trọng trong giảm tỷ lệ tử vong sau mổ 
cho các trẻ sơ sinh mắc teo thực quản bẩm sinh. Tại 
Việt Nam, ngoài thông báo của bệnh viện chúng tôi [2], 
thông báo của Bệnh viện Nhi Đồng I cũng đã chứng 
minh điều này: Sau khi đường ngoài màng phổi được áp 
dụng năm 2000, tỷ lệ tử vong từ 54,76% (1998-2000) 
giảm xuống chỉ còn 28,6% (2001-2003) [1]. 

Sau 5 năm sử dụng đường ngoài màng phổi để tiến 
hành mổ nối thực quản cho các trẻ sơ sinh mắc teo thực 
quản bẩm sinh tại bệnh Viện Nhi Trung ương, để có một 
kết quả tốt, chúng tôi thấy có nhiều điểm cần chú ý trong 
quá trình thực hiện phẫu thuật. 

- Sau khi mở các lớp cơ liên sườn 3, để tránh làm rách 
màng phổi, dùng củ ấu nhỏ có thấm ướt dung dịch sinh 
lý, nhẹ nhàng bóc tách màng phổi về phía thực quản tại 
trung thất sau. Với cách thức bóc tách này, chúng tôi chỉ 
có 4/61 trường hợp bị rách màng phổi, và các đường 
rách đều dưới 10mm. Do đường rách ngắn, đối với cả 4 
trường hợp, chúng tôi vẫn có thể tiếp tục đường ngoài 
màng phổi sau khi khâu kín đường rách với chỉ 6.0.  

- Để giúp bệnh nhân có thông khí phổi tốt trong quá trình 
phẫu thuật, chỉ dùng van mềm đè phổi ở mức độ có không 
gian đủ để tiến hành phẫu thuật, tránh chèn ép cuống phổi 
làm xẹp và mất thông khí toàn bộ phổi phải.  

- Ưu tiên tìm và cắt khâu đường rò khí thực quản. 
Khi thấy có hơi qua đường rò vào thực quản và thấy 
hiện tượng giảm thông khí, đề nghị gây mê đặt lại nội 
khí quản vào sâu hơn, đồng thời nhanh chóng cắt rời và 
khâu kín đường rò, đặt ngay một ống thông qua đầu 
dưới thực quản vào dạ dày để hút khí và dịch dạ dày, 
nhằm giảm áp lực của ổ bụng lên cơ hoành và tránh 
biến chứng vỡ dạ dày trong mổ. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, toàn bộ 61 trường hợp đều có đầu dưới rò 
vào khí quản. do đó chúng tôi tiến hành tìm, và sử lý 
khâu kín lỗ rò khí - thực quản trước.  

- Để nhanh chóng phát hiện đầu trên thực quản, một 
ống thông nelaton được đặt vào đầu trên thực quản và 
được nhân viên gây mê rút ra, đưa vào nhẹ nhàng. Với 
thủ thuật này, túi cùng thực quản chuyển động cùng ống 
thông ở bên trong sẽ thấy được một cách rõ ràng tại 
đỉnh của vòm khoang ngực phải.  

- Đối với đầu trên thực quản, sau khi dùng kéo phẫu 
tích cắt rời tổ chức sơ kết dính giữa đầu trên thực quản 
với khí quản, chúng tôi tiếp tục bóc tách lên cao ở mức 
có thể. Do đặc điểm phân bố mạch, khả năng thiếu 
mạch máu nuôi dưỡng tổ chức đầu trên thực quản là ít 
xảy ra [3]. 

- Thống nhất ý kiến với Sharma S., cho rằng không 
cắt và thắt tĩnh mạch đơn sẽ ngăn ngừa được khả năng 
phù nề miệng nối thực quản [7], chúng tôi chủ trương 
chỉ cắt và thắt tĩnh mạch đơn khi đầu dưới thực quản 

nằm sau và thấp hơn tĩnh mạch đơn.Với đường lối trên, 
trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 21/61 (34,4%) 
bệnh nhân phải cắt rời tĩnh mạch đơn với mục đích bóc 
tách đầu dưới thực quản.  

- Để tránh vùng mổ bị nhiễm bẩn do các dịch trong 
lòng khí quản trào ra, sau khi bóc tách xung quanh 
đường rò, chúng tôi khâu sẵn hai mũi chỉ vào chân 
đường rò, buộc trước rồi mới cắt đường rò. Sau khi cắt 
rời, đường rò đã được khâu phần lớn, chỉ cần khâu 
thêm 1 hoặc 2 mũi chỉ nữa thì đường rò được đóng kín. 
Đường rò được thử độ kín bằng rỏ 1-2 ml nước muối 
sinh lý lên trên chỗ khâu, không thấy sủi bọt khí là 
đường rò đã được khâu kín. 

- Sử dụng kỹ thuật khâu miệng nối thực quản một 
lớp toàn thể, mũi rời với chỉ tiêu 6-0. Chúng tôi khâu mặt 
sau với nút chỉ được buộc ở trong lòng thực quản. Sau 
khi khâu mặt trong, yêu cầu bác sỹ gây mê đặt một ống 
thông Nelaton số 8 qua mũi xuống dưới thực quản, đi 
qua miệng nối rồi xuống tới dạ dày. Sau khi đặt ống 
thông này, tiếp tục khâu mặt trước với nút buộc nằm 
ngoài lòng thực quản. Tổng thể, chúng tôi khâu từ 8 đến 10 
mũi. Cách khâu này đơn giản, dễ khâu, không xé hoặc làm 
dập nát tổ chức thực quản. Đây là một cách khâu có thể 
thực hiện thuận lợi trong phẫu thuật nội soi. 

- Trong quá trình mổ, khi gặp 2 đầu thực quản xa 
nhau, sau khi bóc tách hai đầu thực quản, chúng tôi 
kiểm tra nếu thấy hai đầu thực quản đưa lại gần nhau 
căng, hai đầu tím, tổ chức dập nát, chúng tôi sẽ chuyển 
cách thức mổ: đưa đầu trên ra ngoài, đóng đầu dưới, 
khâu lỗ rò khí phế mạc và làm dẫn lưu dạ dày. Việc 
chuyển đổi cách thức mổ này làm giảm tỷ lệ bục hoặc rò 
miệng nối sau mổ và qua đó sẽ làm giảm tỷ lệ tử vong.  

- Do hiệu quả của dẫn lưu dự phòng khoang ngoài 
màng phổi không cao [5], chúng tôi chủ trương chỉ đặt 
dẫn lưu dự phòng cho các trường hợp hai đầu thực 
quản xa nhau từ 20mm trở lên và các trường hợp có 
nguy cơ bục hoặc rò miệng nối thực quản. Trong nghiên 
cứu, chúng tôi có 12 trường hợp được đặt dẫn lưu khoang 
ngoài màng phổi chiếm 19,7%.  

Với cách thức phẫu thuật được trình bày ở trên, 
trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp 
nào có tai biến trong quá trình gây mê, không có tử vong 
trong mổ. Không có trường hợp nào phải truyền máu do 
nguyên nhân chảy máu trong mổ tạo hình thực quản. 
25/61 bệnh nhân toàn trạng ổn định, tự thở lại được 
ngay sau mổ. Mặc dù có tỷ lệ tử vong sau mổ còn cao 
27,9% do các yếu tố nhiễm trùng quanh mổ và bệnh tim 
bẩm sinh, chỉ có 1 trường hợp tử vong có rõ biểu hiện 
của hiện tượng rò miệng nối thực quản (bảng 1 và 2). 

KẾT LUẬN 
Kết quả đạt được cho thấy với phác đồ kỹ thuật mổ 

của Bệnh viện Nhi Trung ương, đường mổ ngoài màng 
phổi trong phẫu thuật nối thực quản cho trẻ sơ sinh mắc 
teo thực quản bẩm sinh là một đường mổ an toàn, 
không gây chảy máu trong quá trình bóc tách, phẫu tích, 
không gây tai biến trong gây mê, không có tử vong trong 
mổ và không khó thực hiện. 
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NGHI£N CøU TæN TH¦¥NG X¥ V÷A §éNG M¹CH C¶NH  
ë BÖNH NH¢N SUY THËN M¹N TÝNH 

 
§Æng ThÞ ViÖt Hµ, Ph¹m Th¾ng 

  
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá ĐDNTM và mảng xơ vữa động 

mạch cảnh (ĐMC) ở các bệnh nhân suy thận mạn điều 
trị bảo tồn (STM-ĐTBT) và chạy thận nhân tạo chu kỳ 
(TNTCK) bằng siêu âm Doppler.Đối tượng: 203 bệnh 
nhân suy thận mạn được điều trị bảo tồn,58 bệnh nhân 
chạy TNTCK và 66 người khỏe mạnh.Phương pháp: mô 
tả cắt ngang. Kết quả: Độ dày nội trung mạch (ĐDNTM) 
động mạch cảnh nhóm STM-ĐTBT và TNTCK cao hơn 
có ý nghĩa so với nhóm chứng với(0,835 ± 0,110 và 
0,893 ± 0,213 so với 0,713 ± 0,092mm; p < 0,001).Tỉ lệ 
mảng xơ vữa và canxi hóa mảng vữa ở các nhóm suy 
thận đều cao hơn so với nhóm chứng có ỹ nghĩa với p < 
0,01.Độ dày nội trung mạch (ĐDNTM) động mạch cảnh 
nhóm STM-ĐTBT có mối tương quan thuận với huyết 
áp(r = 0,685; p < 0,001), cholesterol (r = 0,553; p < 
0,001) và khối cơ thất trái (r = 0,46 ; p < 0,001). Độ dày 
nội trung mạch (ĐDNTM) động mạch cảnh nhóm 
TNTCK có mối tương quan thuận với tăng huyết áp (r = 
0,58; p<0,001; p < 0,001), LDL-C(r = 0,66; p < 0,001) và 
khối cơ thất trái (r = 0,22 ; p < 0,01).  

Kết luận: Nghiên cứu của chúng tôi thấy có tăng 
ĐDNTM động mạch cảnh ở các bệnh nhân STM-ĐTBT 
và TNTCK.Mảng xơ vữa và canxi hóa động mạch cảnh 
thường gặp ở những bệnh nhân suy thận mạn này. 

Từ khóa: Độ dày nội trung mạc, mảng xơ vữa động 
mạch cảnh, suy thận mạn, siêu âm Doppler. 

STUDY THE LESIONS OF CAROTID ARTERIES IN 
PATIENTS WITH CHRONIC RENAL FAILURE  

Summary: 
Objectives: To assess the intima-media thickness 

and atheromatous plaque of carotid arteries in patients 
with chronic renal failure on conservative treatment or on 
maintenance hemodialysis using Doppler ultrasound. 
Subjects: 203 patients with chronic renal failure on 
conservative treatment and 58 patients on maintenance 
hemodialysis and 66 healthy subjects. Method: cross-
sectional descriptive. Results: Intima-media thickness 
(IMT) of carotid arteries of patients with chronic renal 
failure on conservative treatment or on maintenance 
hemodialysis was significantly greater than that of 
control group (0,835 ± 0,110 and 0,893 ± 0,213 versus 

0,713 ± 0,092mm (p < 0,001). The proportion of cases 
with atheromatous plaque and plaque calcification in 
renal failure group was significantly higher than that of 
control group ( p< 0,01). IMT of carotid arteries in group 
of patients on conservative treatment was directly 
proportional to blood pressure (r = 0,685; p < 0,001), 
cholesterol levels(r = 0,553; p < 0,001) and left 
ventricular mass (r = 0,46 ; p < 0,001). IMT of carotid 
arteries in group of patients on maintenance 
hemodialysis was directly proportional to blood pressure 
(r = 0,58; p<0,001; p < 0,001), LDL-C levels (r = 0,66; p 
< 0,001) and left ventricular mass (r = 0,22; p < 0,01).  

Conclusion: Our study showed the increase of IMT of 
carotid arteries in patients with renal failure on 
conservative treatment or on maintenance hemodialysis. 
The atheromatous plaque and calcification of carotid 
arteries were more frequently observed in this group of 
patients.  

Keywords: Intima media thickness, atheromatous 
plaque of carotid arteries, chronic renal failure, Doppler 
ultrasound.  

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý tim mạch được xem là nguyên nhân chính 

gây tử vong ở các bệnh nhân suy thận mạn trước khi 
chạy thận và trong chạy thận chu kỳ gợi ý ở các bệnh 
nhân này có thể có tỉ lệ xơ vữa mạch cao, đặc biệt các 
yếu tố nguy cơ tim mạch như rối loạn lipid, rối loạn 
ngưỡng đường và phì đại thất trái là những nguyên 
nhân thường quan sát thấy ở quần thể các bệnh thận 
mạn tính giai đoạn cuối. 

Siêu âm Doppler là phương pháp siêu âm dễ thực 
hiện,dễ phát triển và là phương pháp thực hành không 
xâm nhập được sử dụng để phát hiện và theo dõi tiến 
triển của xơ vữa mạch tiền lâm sàng. Thêm nữa, nghiên 
cứu ở những người khỏe mạnh cho thấy ĐDNTM 
>0.9mm được xem như là một yếu tố chỉ điểm cho xơ 
vữa mạch nói chung và có liên quan rõ rệt tới các yếu tố 
nguy cơ tim mạch. Hơn thế nữa, mảng xơ vữa xuất hiện 
khi tăng ĐDNTM > 1mm và/hoặc xuất hiện các mảng 
vữa kín đáo, liên quan tới tăng nguy cơ nhồi máu cơ tim 
lên 3 lần ở những người khỏe mạnh. Các bệnh lý về 
mạch vành khác cũng liên quan tới ĐDNTM động mạch 


