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Bs Đinh Xuân Hàn - 

  

I. ĐỊNH NGHĨA

  

Teo thực quản được William Durston mô tả lần đầu tiên vào năm 1670. Năm 1913, Richier mổ
thắt đường rò khí - thực quản. Năm 1929, Vogt đã mô tả các dị dạng của thực quản, trong đó
có thể bệnh rò khí - thực quản. Teo thực quản bẩm sinh hay còn gọi là bất sản thực quản
(Esophageal atresia) là một dị tật bẩm sinh tắc đường tiêu hóa cao hiếm gặp có tần suất
khoảng 1/3.000 (FMF)

  

Là sự gián đoạn lưu thông của thực quản và thường có kèm sự thông thương bất thường giữa
thực quản và khí quản(hậu quả của rối loạn trong quá trình tạo phôi giữa tuần thứ 4 và tuần thứ
6, Trong quá trình phát triển phôi thai, khí quản phát triển từ trung bì của lá phôi thứ nhất vào
lúc 4 tuần tuổi. Từ vách của khí quản, được tách thành thực quản. Nếu màng vách này không
tách được hoàn toàn giữa khí quản và thực quản, gây ra teo thực quản có hoặc không có lỗ rò
thông khí quản và thực quản.

  

Khoảng 30% trẻ có đa dị tật đi kèm gọi là hội chứng VACTERL đó là bất thường ở các cơ quan
như tim, cột sống, sinh dục, tiết niệu, tiêu hóa, dị tật ở tay, chân….

  

Có một số gen liên quan đến EA, bao gồm Shh,  SOX2, CHD7, MYCN và FANCB.Tuy nhiên,
nguyên nhân chưa được biết rõ hoàn toàn và có thể là do nhiều yếu tố. Bệnh nhân có thể được
chẩn đoán mắc EA/TEF đơn độc hoặc là một phần của hội chứng như VACTERL hoặc
CHARGE.

      

II. DẤU HIỆU NHẬN BIẾT TRẺ BỊ TEO THỰC QUẢN BẨM SINH

  

Các triệu chứng của trẻ bị teo thực quản bẩm sinh xuất hiện rất sớm ngay sau khi ra đời.Trẻ bị
teo thực quản thường có các dấu hiệu như:
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    -  Rối loạn hô hấp, trẻ thở nhanh nông, tăng tiết nhiều nước bọt ,dịch tiết sùi ra đường thở
còn gọi là triệu chứng “ sùi bọt cua” dấu hiệu này sớm và thường là triệu chứng chỉ điểm, dịch
có khi màu hồng có thể gây tắc đường thở.   
    -  Triệu chứng đường tiêu hóa trẻ tím tái ngay lần bú đầu tiên, ho sặc, nôn ói.  
    -  Bụng trướng lớn do dạ dày nhiều hơi hoặc ngược lại.  
    -  Viêm phổi sơ sinh do sặc hay dịch tiết dò vào khí phế làm cho tình trạng bệnh nặng hơn. 

  

Phát hiện sớm các dấu hiệu ở trẻ bị teo thực quản đóng vai trò rất quan trọng, giúp tránh nguy
cơ bị hoại tử ruột và các nguy cơ khác đe dọa đến tính mạng của trẻ.

  

III. CHẨN ĐOÁN TEO THỰC QUẢN BẨM SINH Ở TRẺ SƠ SINH

  

3.1. Chẩn đoán lâm sàng

  

Chẩn đoán lâm sàng dựa theo những biểu hiện sau:

    
    -  Trẻ bị ho, sặc khi bú  
    -  Suy hô hấp  
    -  Có dấu hiệu sùi bọt cua  
    -  Không đặt được ống thông dạ dày vào dạ dày  
    -  Viêm phổi  
    -  Một số dị tật khác kèm theo  

  

3.2. Chẩn đoán hình ảnh

  

- Chụp Xquang thực quản cản quang .

  

Dựa vào phim chụp các Bác sỹ khoa Chẩn đoán hình ảnh đưa ra chẩn đoán theo bảng phân
loại teo thực quản của Ladd và Gross năm 1953 giúp các Bác sỹ ngoại khoa đưa ra được hướng
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điều trị cho từng đối tượng cũng như tiên lượng bệnh.

  

  

+ Type A: Teo thực quản không có dò (8%).

  

Trong teo thực quản type A, 2 túi bịt thực quản ở 2 đầu nằm cách xa nhau,thường khoảng cách
giữa 2 túi bịt này dài trên 4 đốt sống, làm cho việc thực hiện miệng nối một thì rất khó khăn.

  

+ Type B: Teo thực quản có dò đầu gần thực quản – khí quản (< 1%)

  

Về mặt giải phẫu bệnh, typ này bao gồm túi bịt thực quản ở cả 2 đầu nhưng có thêm đường rò
khí-thực quản ở đầu trên.

  

+ Type C: Teo thực quản có dò đầu xa thực quản - khí quản (86%)
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Về mặt giải phẫu bệnh học, thể này được đặc trưng bởi túi bịt thực quản ở đầu trên, và đường
rò khí-thực quản ở đầu dưới. Đường rò này có thể giữa thực quản và khí quản, nhưng cũng có
thể giữa thực quản và nhánh phế quản gốc bên trái. Teo thực quản typ C được xem là thuận lợi
về mặt phẫu thuật, bởi vì thông thường, khoảng cách giữa các túi bịt thực quản không dài quá 3
đốt sống.

  

+ Type D: Teo thực quản có dò hai đầu thực quản – khí quản (< 1%)

  

Về mặt giải phẫu bệnh, nó được đặc trưng bởi 2 đường rò với khí quản, một của túi bịt trên và
một của túi bịt thực quản dưới. Và thường thì 2 túi bịt này nằm sát nhau.

  

+ Type E: Dò thực quản - khí quản không teo (dò dạng H) (4%)

  

+ Type F: Hẹp thực quản (<1%)

  

III. ĐIỀU TRỊ TEO THỰC QUẢN BẨM SINH Ở TRẺ

  

Thường với những trẻ bị teo thực quản bẩm sinh, phương pháp điều trị phổ biến và hiệu quả
nhất là phẫu thuật. Các bác sĩ sẽ thực hiện phẫu thuật khâu hai đầu thực quản lại với nhau nếu
trẻ bị teo thực quản tạo khoảng cách nhẹ. Điều này giúp thông đường tiêu hóa từ miệng tới dạ
dày.

  

Đối với những trường hợp teo thực quản khoảng cách quá lớn, bác sĩ sẽ thực hiện phẫu thuật lấy
một đoạn ruột đưa lên để ghép nối với thực quản. Hoặc các bác sĩ có thể đưa đầu trên thực
quản ra cổ, mở thông dạ dày để cho trẻ ăn. Trẻ sẽ được phẫu thuật tạo hình thực quản sau 6
tháng.

  

Việc phát hiện và điều trị sớm ở trẻ bị teo thực quản bẩm sinh có ý nghĩa vô cùng quan trọng
nhằm bảo vệ tính mạng trẻ. Phẫu thuật sớm sẽ tránh các nguy cơ biến chứng nguy hiểm, đe
dọa tới tính mạng của trẻ.
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IV. TEO THỰC QUẢN BẨM SINH TRÊN SIÊU ÂM TIỀN SẢN

  

Với những tiến bộ trong kỹ thuật hình ảnh siêu âm, việc phát hiện bất thường về cấu trúc thai
nhi đã trở nên dễ dàng và chính xác hơn trước, nhưng chẩn đoán EA trước sinh vẫn còn nhiều
thách thức.

  

4.1. Siêu âm: Dấu hiệu gợi ý teo thực quản của thai nhi trên siêu âm là

    
    -  Dạ dày nhỏ hoặc 'không có' khi có tình trạng đa ối ở thai kỳ >25 tuần.  

  

    
    -  Chỉ có khoảng 40% trường hợp có thể nghi ngờ teo thực quản trước khi sinh vì nếu có lỗ
rò khí quản thực quản đi kèm (phát hiện ở >80% trường hợp), dạ dày có thể trông bình thường.
 
    -  Pouch Sign trên siêu âm, MRI thai  
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4.2. Những bất thường liên quan:

    
    -  Khuyết tật nhiễm sắc thể: tam nhiễm sắc thể 18 được tìm thấy ở 20% trường hợp và tam
nhiễm sắc thể 21 được tìm thấy ở 1% trường hợp.   
    -  Các khiếm khuyết khác, chủ yếu là về tim, được tìm thấy ở 50% trường hợp.  
    -  Rò khí quản thực quản có thể được xem là một phần của hội chứng VACTERL (rời rạc;
khuyết tật vách ngăn đốt sống và thất, teo hậu môn, rò khí quản thực quản, dị tật thận, loạn
sản quay và động mạch rốn đơn)
 

  

4.3. Theo dõi:

  

Siêu âm 2-3 tuần một lần để theo dõi sự phát triển và đánh giá thể tích nước ối. Có thể cần phải
dẫn lưu nước ối nếu có tình trạng đa ối và cổ tử cung ngắn.

  

4.4. Thời điểm chấm dứt thai kỳ :

    
    -  Địa điểm: bệnh viện có khoa chăm sóc đặc biệt dành cho trẻ sơ sinh và khoa phẫu thuật
nhi.   
    -  Thời gian: 38 tuần.  
    -  Phương pháp: gây chuyển dạ nhằm mục đích sinh thường.  

  

V. CA LÂM SÀNG PHÁT HIỆN TRÊN SIÊU ÂM THAI TẠI BỆNH VIỆN

  

Sản phụ thai con so 36 tuần 1 ngày vào viện Khoa Phụ sản – BV đa khoa Quảng Nam vì
chuyển dạ sinh non.

  

Siêu âm phát hiện Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung với tình trạng đa ối nặng, không thấy
hình ảnh dạ dày, có hình ảnh pouch sign nghi ngờ Teo thực quản bẩm sinh.
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Được chuyển BV Phụ sản-Nhi Đà Nẵng. Sau sinh trẻ được chụp X-quang cũng như đã phẩu
thuật thành công với chẩn đoán Teo thực quản bẩm sinh.
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