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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TẮC TÁ TRÀNG Ở TRẺ EM

Trần Thanh Trí, Lâm Thiên Kim

Bệnh viện Nhi Đồng 2
TÓM TẮT

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, và đánh giá kết quả điều trị teo và hẹp 
tá tràng ở trẻ em.

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu cắt ngang các trường hợp teo và hẹp tá tràng được phẫu 
thuật tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 từ 2005-2013.

Kết quả: Từ năm 2005 đến 2013, có 47 trường hợp được đưa vào lô nghiên cứu. Tuổi trung bình 
66 ngày tuổi, sơ sinh chiếm 87,23%, có 26 nam và 21 nữ. Cân nặng từ 1160 g đến 12 kg. 14 bệnh nhi 
có chẩn đoán dựa vào siêu âm tiền sản. Dị tật đi kèm hay gặp nhất là tim mạch và hội chứng Down. 
Đa số bệnh nhi nhập viện vì ói và trong tình trạng suy dinh dưỡng, nhiễm khuẩn, rối loạn điện giải. 
55,3% có hình ảnh bóng đôi điển hình. Phương pháp mổ nối tá tá tràng bên bên, nối tá tá tràng 
kiểu kim cương, xén màng ngăn không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian có lưu thông 
ruột trở lại, thời gian bắt đầu cho ăn tiêu hóa, thời gian cho ăn đường tiêu hóa hoàn toàn, thời gian 
điều trị sau mổ, thời gian nằm viện. 7 bệnh tử vong(14,9%), 100% nhóm sơ sinh, có đến 5 (71,42%) 
trường hợp có dị tật bẩm sinh kèm theo.

Kết luận: Điều trị teo và hẹp tá tràng có kết quả tốt nhưng tỷ lệ tử vong còn cao phụ thuộc vào 
độ tuổi và dị tật kèm theo.

Từ khóa: Teo tá tràng, trẻ em.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tắc tá tràng là một trong những bệnh tắc 

ruột bẩm sinh thường gặp ở trẻ sơ sinh, có tần 

xuất 1/10000 đến 1/40000 trẻ sinh sống và đứng 

đầu các trường hợp teo ruột. Nhờ những cải tiến 

trong gây mê, hồi sức, chẩn đoán tiền sản tỷ lệ 

sống sau phẫu thuật tăng.

Trên thế giới, Lynn (1962) trong nghiên cứu 

hồi cứu 13 trường hợp có tỷ lệ tử vong 50%, Neil 

Nerwich (1992) 10%, Bailey (1993) 7% (5,8).

Tại Việt Nam, Bệnh viện Việt Đức Nguyễn Văn 

Đức (1960-1974) ghi nhận tỷ lệ tử vong sau mổ 

50%, Bệnh viện Nhi Đồng 1, Lê Tấn Sơn (1995) 

báo cáo 38 trường hợp tắc tá tràng có nguyên 

nhân nội tại được điều trị nối tá tá tràng ghi 

nhận 22%, tại Viện Nhi Quốc gia có 52,6% (1984) 

và 7% (2000) (1)

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 

khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, đánh 

giá kết quả điều trị teo và hẹp tá tràng tại Bệnh 

viện Nhi Đồng 2 từ 2005-2013. Từ kết quả thu 

được có thể làm cơ sở cho những nghiên cứu 

sau này.

Mục tiêu nghiên cứu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
bệnh tắc tá tràng.

2. Đánh giá kết quả điều trị các phương pháp 
teo và hẹp tá tràng.

3. Xác định yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều 
trị và tỷ lệ tử vong.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Nhi Đồng 2.

Thời gian nghiên cứu: 2005 - 2013.

* Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhi tắc tá 

tràng được điều trị phẫu thuật.

Số lượng bệnh: 47.

* Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Tất cả các trường hợp teo và hẹp tá tràng được 

điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 

trong 8 năm, từ 2005 đến 2013.
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* Tiêu chuẩn chẩn đoán:

Tắc tá tràng bẩm sinh được xác định bằng 

phẫu thuật.

* Tiêu chuẩn loại trừ:

Những bệnh nhân được chẩn đoán tắc tá tràng 

nhưng không mổ.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu hồi cứu cắt ngang 

thông qua các bệnh án lưu trữ.

Vật liệu nghiên cứu:

Tất cả các bệnh án lưu trữ tắc tá tràng lưu trữ 

tại Bệnh viện Nhi Đồng 2.

2.3. Các biến số nghiên cứu

2.3.1. Biến số chung
Giới.

Tuổi thai.

Cân nặng lúc sinh.

Thời gian từ lúc xuất hiện triệu chứng đến lúc 

nhập viện.

Thể lâm sàng.

Tiền sử mẹ mang thai đa ối.

Tình trạng lúc nhập viện.

Cân nặng lúc nhập viện.

Triêu chứng toàn thân: Tình trạng mất nước, 

tình trạng nhiễm khuẩn huyết.

Hội chứng tắc ruột.

Xquang bụng không chuẩn bị, Xquang tiêu 

hóa trên cản quang.

Siêu âm: Trước sinh, sau sinh.

Các dị tật phối hợp.

2.3.2. Điều trị
Thời gian từ lúc sinh cho đến lúc nhập viện.

Thời gian từ lúc nhập viện đến lúc mổ.

Chẩn đoán và phân loại lúc mổ.

Phương pháp điều trị.

Đánh giá sau mổ.

Thời gian có nhu động ruột trở lại.

Thời gian bắt đầu cho ăn qua đường tiêu hóa.

Thời gian bệnh nhi được nuôi ăn qua đường 

tiêu hóa hoàn toàn.

Thời gian điều trị sau mổ.

Thời gian nằm viện.

Các biến chứng sau mổ.

Tỷ lệ tử vong và các yếu tố nguy cơ.

Phương pháp xử lý số liệu: Các số liệu nghiên 

cứu được tính toán và xử lý bằng Stata. 

3. KẾT QUẢ

Trong thời gian nghiên cứu có 47 bệnh nhân 

được điều trị tắc tá tràng bẩm sinh tại Bệnh viện Nhi 

Đồng 2. Qua phân tích thu nhận được kết quả sau:

Trong 47 bệnh nhân có 26 (55,3%) nam, và 21 

(44,7%) nữ, có độ tuổi trung bình khi nhập viện 

là 66,07 ngày, từ sơ sinh đến 3 tuổi, sơ sinh chiếm 

87,23%. 25 (53,19%) bệnh nhi sinh đủ tháng và 

22 (46,81%) bệnh nhi sinh thiếu tháng. Trọng 

lượng lúc sinh từ khoảng 1160g đến 3500g, trọng 

lượng trung bình 2443,69 ± 697,41, trong đó, nhẹ 

cân có 23 ca chiếm 48,94%.

Chúng tôi khai thác được 8 (17,02%) bệnh nhi 

có tiền sử đa ối, 39 (82,98%) không rõ tình trạng 

ối của mẹ. Siêu âm tiền sản giữ vai trò trong chẩn 

đoán tắc tá tràng nhưng chúng tôi chỉ ghi nhận 

được 29,8% bệnh nhân. 28 (59,57%) bệnh nhi có 

dị tật phối hợp, trong đó hai dị tật hay gặp nhất 

là tim mạch và hội chứng Down (bảng 1). 87,23% 

bệnh nhi biểu hiện bệnh hay nhập viện trong 

tuổi sơ sinh và 12,77% có triệu chứng xuất hiện 

trễ hơn ở trẻ lớn.
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Bảng 1. Dị tật đi kèm

Dị tật đi kèm Số trường hợp %

Tim mạch 18 35,29

Hội chứng Down 16 31,37

Dị tật tiêu hóa 10 19,6

Dị tật thành bụng 0 0

Dị tật tiết niệu 1 1,96

Dị tật chi 2 3,92

Dị tật khác 4 7,84

Phối hợp 28

1 dị tật 12

2 dị tật 10

3 dị tật 5

4 dị tật 1

Bảng 2. Lý do

Lý do Số trường hợp %

Ói 30 63,8

Bú kém 2 4,3

Sùi bọt cua 1 2,1

Tắc tá tràng 11 23,4

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân trong lô nghiên cứu nhập viện với lý do nôn ói (bảng 2), xuất hiện 

sau sinh hoặc đã xuất hiện sau sinh nhưng có những đợt thuyên giảm và kéo dài đến tuổi nhũ nhi. Đa 

số bệnh nhi nhập viện trong tình trạng suy dinh dưỡng, nhiễm khuẩn, rối loạn điện giải.

Biểu đồ 1. Tình trạng bệnh nhân nhập viện

Không

Biểu hiện

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Suy dinh 
dưỡng

Nhiễm 

trùng

Rối loạn 

điện giải

10,64% 27,66% 40,43%
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Bảng 3. Kết quả qua thăm khám

Chụp bụng không chuẩn bị Số trường hợp %

Bóng đôi kèm ruột bên dưới không hơi 26 55,3

Bóng đôi kèm ruột bên dưới có hơi 21 44,7

Chụp đường ruột cản quang Số trường hợp  %

Dạ dày và tá tràng giãn, thuốc không xuống ruột 10 21,3

Dạ dày và tá tràng giãn, thuốc xuống ruột 18 38,3

Không thực hiện 19 40,4

Siêu âm Số trường hợp  %

Tắc tá tràng 10 21,3

Ruột xoay bất toàn 1 2,1

Không 36 76,6

Nhận xét: Qua thăm khám, chúng tôi ghi nhận được 68,1% nhập viện trong tình trạng bụng xẹp, 

tình trạng bụng chướng chỉ chiếm 31,9% và đa số thông dạ dày ra dịch vàng. Chẩn đoán lâm sàng 26 

trường hợp chụp bụng không sửa soạn có hình bóng đôi điển hình.

Bảng 4. Về nguyên nhân gây tắc

Nguyên nhân nội tại Số trường hợp %

Màng ngăn kín 3 6,4

Gián đoạn 23 48,9

Hẹp màng ngăn có lỗ thông 14 29,8

Nguyên nhân ngoại lai Số trường hợp %

Tĩnh mạch vắt 1 2,1

Tụy nhẫn 7 14,9

Nhận xét: Về nguyên nhân gây tắc trong lô nghiên cứu chiếm đa phần là nguyên nhân nội tại, 

8,51% trường hợp có nguyên nhân phối hợp. 43 trường hợp vị trí tắc nằm dưới bóng vater chiếm 

91,48%, 3 trường hợp nằm trên bóng Vater chiếm 6,38% và 1 trường hợp vị trí tắc ở 2 nơi chiếm 21,4%.

Bảng 5. Tỷ lệ phương pháp mổ

Phương pháp mổ Số trường hợp %

Nối tá tá tràng bên bên 3 5,4

Nối tá tá tràng kiểu kim cương 28 59,6

Xén màng ngăn 12 25,5

Nối tá hỗng tràng 2 4,3

Nối vị tràng 1 2,1

Nối tá tá và xén màng ngăn 1 2,1

Nhận xét: Về thời gian hồi sức trước mổ trung bình 3,72 ngày. Tùy theo vị trí tắc và nguyên nhân 

tắc, chúng tôi lựa chọn phương pháp mổ. Tỷ lệ phương pháp mổ trong lô nghiên cứu như bảng 5.
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Để đánh giá kết quả từng phương pháp mổ, 

chúng tôi ghi nhận lại nối tá tràng bên bên có 

thời gian lưu thông trung bình 2,3 ngày, thời gian 

bắt đầu cho ăn trung bình 4 ngày, thời gian ăn 

hoàn toàn đường tiêu hóa trung bình 5 ngày.Về 

phương pháp nối tá tá tràng kiểu kim cương có 

thời gian lưu thông trung bình 2,14 ngày, thời 

gian bắt đầu cho ăn trung bình 5,29 ngày, thời 

gian ăn hoàn toàn đường tiêu hóa trung bình 

11,23 ngày. Phương pháp xén màng ngăn có thời 

gian lưu thông trung bình 1,91 ngày, thời gian 

bắt đầu cho ăn trung bình 5,08 ngày, thời gian ăn 

hoàn toàn đường tiêu hóa trung bình 8,58 ngày. 

Phương pháp nối tá hỗng tràng có thời gian lưu 

thông trung bình 1,5 ngày, thời gian bắt đầu cho 

ăn trung bình 5 ngày, thời gian ăn hoàn toàn 

đường tiêu hóa trung bình 16 ngày.

Nối tá hỗng tràng có thời gian điều trị sau mổ 

kéo dài nhất 47 ngày, trong đó xén màng ngăn 

trung bình 16 ngày, nối tá tá tràng kiểu kim cương 

trung bình 19 ngày, nối tá tá tràng bên bên trung 

bình 24 ngày.

Tương tự thời gian nằm viện của từng phương 

pháp nối tá hỗng tràng  52 ngày, xén màng ngăn 

21 ngày, nối tá tá tràng kiểu kim cương 22 ngày, 

nối tá tá tràng bên bên 25 ngày.

Bảng 6.  Một số trường hợp

Trường hợp %

Hẹp miệng nối 2 4,2

Nhiễm khuẩn 28 59,6

Không 17 36,2

Về tử vong: Tất cả ca tử vong đều nằm trong 

nhóm sơ sinh (100%), có đến 5 trường hợp có dị 

tật bẩm sinh kèm theo (71,42%) và đều có tình 

trạng nhiễm khuẩn, rối loạn điện giải và suy 

dinh dưỡng. Cân nặng trung bình của bệnh nhân 

tử vong là 1921,42 ± 594,31g, từ 1500 - 2700g. 

Trong đó 4 bệnh nhân có cân nặng dưới 2000g, 

2 bệnh nhân có cân nặng từ 2000 đến 2500g, chỉ 

có một bệnh nhân tử vong có cân nặng 3100g.

4. BÀN LUẬN

Qua hồi cứu các bệnh án điều trị teo và hẹp tá 

tràng tại bệnh viện Nhi Đồng 2 chúng tôi nhận 

thấy bệnh có những đặc điểm sau:

Trong lô nghiên cứu không có sự khác biệt 

giữa nam và nữ. Sinh thiếu tháng chiếm 46,81%, 

kết quả tương tự PV Bailey là 45%, trong khi đó 

các tác giả khác như Vũ Thị Hồng Anh 18,3%, 

Phạm Phú Cường 21,65%, Neil Nerwich 16,7%, 

cao nhất Louise Schnaufer 60%(1,8,9). Tiền sử mẹ đa 

ối chỉ khai thác được 8 (17,02%) bệnh nhi, kết quả 

tương tự Vũ Thị Hồng Anh ghi nhận 14%, Phạm 

Phú Cường 7,22%, còn tác giả nước ngoài ghi 

nhận P.V. Bailey 25%, G.Menardi 50%, Spigland 

75% nhờ vào chương trình quản lý thai nghén 

chặt chẽ (1,7,10).

82% biểu hiện bệnh ở tuổi sơ sinh, từ lúc xuất 

hiện triệu chứng đến lúc nhập viện trung bình 

4,09 ngày, so với tác giả Neil Nerwich là 4,8 ngày 

và Phạm Phú Cường 8,44 ngày. 12,77% nhập viện 

ở độ tuổi nhũ nhi, trung bình từ lúc xuất hiện 

triệu chứng đến lúc nhập viện 1,3 tuổi (8). Tắc tá 

tràng bẩm sinh có tỷ lệ dị tật bẩm sinh đi kèm 

chiếm 59,57%, trong đó dị tật tim và hội chứng 

Down chiếm đa số. Các tác giả trong và ngoài 

nước ghi nhận Vũ Thị Hồng Anh 28,2%, Phạm Phú 

Cường 46,39%, N.Nerwich 66,7%, P.V.Bailey 38%, 

Spigland 51%(1,5,8,10).
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Nguyên nhân nội tại chiếm 82,97%, ngoại lai chiếm 8,51%, phối hợp chiếm 8,51%. Các tác giả khác 

có kết quả sau:

Nguyên nhân P.V.Bailey(3) E.R Wayne(9) Chúng tôi

Nội tại 33% 34,02% 82,97%

Ngoại lai 46% 65,98% 8,51%

Phối hợp 21% 0% 8,51%

Trong nhóm nguyên nhân nội tại gián đoạn chiếm tỷ lệ cao nhất 48,9%, kế đến là màng ngăn có lỗ 

thông 29,8% và màng ngăn kín 6,4%. Kết quả tác giả khác:

Nguyên nhân P.V.Bailey(3) E.R Wayne(9)

Màng ngăn kín 32,56% 25%

Gián đoạn kiểu dây xơ
55,81% 35,71%

Gián đoạn

Hẹp màng ngăn có lỗ thông 11,63% 39,29%

Trọng lượng lúc sinh trung bình 2443,69 ± 697,41, trong đó nhẹ cân có 23 ca chiếm 48,94%. Trong 

đó có 14 ca có cân nặng nhập viện giảm so với cân nặng lúc sinh, giảm trung bình 18,07% so với cân 

nặng lúc sinh.

Trong nghiên cứu triệu chứng ghi nhận được rất thấp so với những nghiên cứu trước đây do 23,4% 

bệnh nhi trong nghiên cứu đã có chẩn đoán tuyến trước là tắc tá tràng ngay sau sinh. Nôn ói vẫn là 

triệu chứng thường gặp nhất trong teo và hẹp tá tràng.

P.V.Bailey (3) V.T.H Anh (1) Chúng tôi

Nôn ói 90% 100% 63,8%

Không tiêu phân su 36,6% 14,8%

Đau bụng 7% 4,25%

Bụng chướng 25% 60,6% 31,9%

Hình ảnh chụp bụng đứng không chuẩn bị

S.Eustace (4) V.T.H Anh (1) Chúng tôi

Bóng đôi kèm ruột bên dưới không hơi 35,84% 71% 55,3%

Bóng đôi kèm ruột bên dưới hơi 30,18% 29%% 44,7%

Hình ảnh chụp dạ dày có cản quang:

S.Eustace (4) V.T.H Anh (1) Chúng tôi

Dạ dày và tá tràng giãn, thuốc 

không xuống ruột
3,7% 21,3%

Dạ dày và tá tràng giãn, thuốc  

xuống ruột
19,57% 96,3% 38,3%
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Hình ảnh bóng đôi là hình ảnh đặc trưng 

của tắc tá tràng, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 55,3%. 

Những trường hợp hình ảnh không rõ ràng chúng 

tôi tiến hành chụp ảnh dạ dày có cản quang, 

trong 47 bệnh nhi có 28 bệnh nhi được chụp hình 

cản quang.

Ngoài Xquang, siêu âm cũng góp một vai trò 

quan trọng trong chẩn tắc tá tràng trong giai 

đoạn tiền sản vào tuần thứ 18 đến 20 của thai kỳ 

và sau sinh. Đặc biệt tất cả bệnh nhi có siêu âm 

tiền sản tắc tá tràng đều được nhập viện, điều trị 

sớm và không tử vong.

Đa số bệnh nhân nhập viện trong tình trạng rối 

loạn điện giải, nhiễm khuẩn, suy dinh dưỡng nên 

thời gian trước mổ kéo dài, nhóm sống thời gian 

chuẩn bị trước mổ trung bình 3,15 ngày, nhóm tử 

vong thời gian trước mổ trung bình vào 7 ngày, 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Đặc biệt không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về thời gian có lưu thông ruột trở lại, 

thời gian bắt đầu cho ăn tiêu hóa, thời gian cho 

ăn đường tiêu hóa hoàn toàn, thời gian điều trị 

sau mổ, thời gian nằm viện so với từng phương 

pháp mổ.

Tỷ lệ tử vong trong lô nghiên cứu còn cao so với các lô nghiên cứu trong nước và thế giới.

P.V.Bailey (3) N.Nerwich(6) V.T.H Anh(1) Chúng tôi

Tử vong 7% 10% 7% 14,9%

5. KẾT LUẬN

Ngày nay có nhiều tiến bộ trong công tác hồi 

sức cấp cứu nhưng tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu 

chúng tôi khá cao, do bệnh nhân chúng tôi nhập 

viện trong tình trạng nhẹ cân, rối loạn điện giải 

và nhiễm khuẩn huyết.
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