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 I.	 ĐẶT	VẤN	ĐỀ

Bệnh lý ruột đôi của hệ thống ống tiêu hóa là một 
bất thường bẩm sinh hiếm gặp. Bệnh có thể xảy ra ở 
bất cứ vị trí nào từ miệng tới hậu môn, trong đó hồi 
tràng là vị trí hay gặp nhất. Thực quản đôi rất hiếm gặp, 
cho đến nay trên thế giới mới chỉ công bố báo cáo dưới 
20 trường hợp hầu hết là đơn lẻ [5]; trong khi đó, các 
biến chứng của thực quản do bệnh lý trào ngược dạ 
dày thực quản gây ra như: viêm loét, co thắt hay lạc 
niêm mạc (bệnh Barrett thực quản) lại rất hay gặp. Loét 
thực quản có thể gây thủng vào trung thất hay đường 
dẫn khí, hậu quả là gây rò thực quản - khí quản, rò thực 
quản - gốc phế quản hay rò thực quản - màng ngoài 
tim đã được báo cáo trong các tài liệu. Thực quản đôi 
thường được chia làm hai thể theo hình thái: cấu trúc 
túi hay ống. Triệu chứng lâm sàng của thực quản đôi 
không đặc hiệu. Nuốt khó là triệu chứng thường thấy 
nhất trong các trường hợp đã được báo cáo, đôi khi 
có kèm theo nuốt đau. Các phương pháp chẩn đoán 
bao gồm: nội soi dạ dày thực quản, chụp Xquang thực 
quản, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) hoặc cộng hưởng từ 
(MRI) nhằm phát hiện tổn thương.

Chúng tôi trình bày một ca thực quản đôi ở một 
bệnh nhân nữ 57 tuổi, được chẩn đoán bằng Xquang 
thực quản, nội soi dạ dày thực quản và chụp CLVT.

II.	 CA	LÂM	SÀNG

Lâm sàng: Bệnh nhân nữ 57 tuổi tiền sử khỏe 
mạnh, tự nhiên xuất hiện nuốt khó kéo dài 10 ngày. 
Bệnh nhân nuốt khó khi ăn thức ăn đặc, tuy nhiên, đối 
với thức ăn lỏng hay nước uống thì không thấy khó. 
Trước đó, đầu tiên bệnh nhân thấy sưng đau họng kèm 
nuốt đau, sốt nhẹ (38,5 - 39 độ C). Bệnh nhân đi khám 
ở viện tỉnh được chẩn đoán viêm tuyến nước bọt và 
được điều trị bằng kháng sinh. Sau điều trị bệnh nhân 
thấy hết sưng họng, hết sốt, hết nuốt đau nhưng lại xuất 
hiện nuốt khó. Thêm vào đó, bệnh nhân bị  đau ngực 
và khạc nhổ ra dịch số lượng nhiều đặc biệt khi nằm, 
khi ngồi dậy hay đi lại thì đỡ. Do đó, bệnh nhân ăn uống 
kém và mất ngủ. Bệnh nhân không thấy ho, khó thở, 
đau bụng, đi ngoài, nôn hay đi đại tiện ra máu. Khám 
lâm sàng không thấy gì bất thường. 

Cận	lâm	sàng:

- Xét nghiệm công thức máu và sinh hóa máu 
thấy tăng nhẹ bạch cầu trung tính và CRP (C-reactive 
protein), đó là các marker viêm.

- Nội soi tai mũi họng: Viêm họng - Viêm thanh 
quản. Hai amidal đã cắt.

- Nội soi dạ dày - thực quản: Viêm dạ dày - Rò 
1/3 trên thực quản (Hình 1)
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- Xquang thực quản: thực quản có thành mỏng, 
đều, không thấy hình khuyết hay ổ loét trong lòng, cạnh 
bên thành phải thực quản có ổ đọng thuốc cản quang 
(Hình 2)

- Chụp CLVT lồng ngực trước và sau tiêm thuốc 
cản quang, có kết hợp với uống thuốc cản quang:  Hình 

ảnh cấu trúc chứa dịch - khí cạnh thành phải thực quản 
từ vị trí cách nắp thanh môn 5cm, thành mỏng, ngấm 
thuốc tương đương với thành thực quản, thâm nhiễm 
mỡ xung quanh, có vài hạch lân cận, có đường thông 
với thực quản (đọng thuốc cản quang). (Hình 3,4)

Hình 1. Nội soi dạ dày thực quản: Cách cung răng 26cm phía thành sau có lỗ rò chảy dịch mủ trắng kích thước 0,8cm.

Hình 2. Xquang thực quản: ổ đọng thuốc sát thành phải thực quản.
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Hình 3. Hình ảnh chụp CLVT dựng hình thực quản với mặt phẳng đứng ngang cho hình ảnh 
lòng thực quản thực và một lòng thực quản thứ hai nằm bên cạnh.

Hình 4. Hình ảnh chụp CLVT lồng ngực với mặt phẳng axial: Hình ảnh cấu trúc chứa khí - dịch 
cạnh thành phải thực quản

Điều trị: bệnh nhân được điều trị nội khoa bằng 
thuốc Phosphalugel (ức chế bài tiết axit dịch vị) và 
Duhuzin (Esomeprazol) ( thuốc ức chế bơm proton ở 
niêm mạc dạ dày).

III.	BÀN	LUẬN

Thực quản đôi là một bất thường bẩm sinh hiếm 
gặp, chỉ 10-15% trường hợp ruột đôi gặp ở thực quản, 
và gần 60% các trường hợp gặp ở đoạn ruột phía xa 

hơn[1]. Về phôi thai học, thực quản đôi là do sai sót 
trong quá trình phát triển của đoạn ruột trước sau này 
sẽ phát triển thành thực quản, thường diễn ra vào tuần 
thứ 6 của thai kỳ. Khi biểu mô ruột trước phát triển, 
nó dài ra, hình thành cấu trúc ống và trải qua một sự 
xoay phải. Do đó, đa số các trường hợp đã được công 
bố, đoạn ruột phụ thường nằm bên phải của thực quản 
chính [1]. Ở ca lâm sàng của chúng tôi, trên phim chụp 
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CLVT và Xquang thực quản, cũng quan sát thấy cấu 
trúc ống nằm bên phải của thành thực quản, có sự 
thông thương với thực quản.

Thực quản đôi thường được chia làm hai thể theo 
hình thái: cấu trúc túi hoặc ống. Cấu trúc rỗng nằm bên 
cạnh đoạn ruột chính trong bệnh cảnh ruột đôi cần có 
3 yếu tố cần thiết: (1) thông thương với hệ thống tiêu 
hóa, (2) được lót bởi một lớp niêm mạc tương tự với 
đoạn ruột tương ứng, (3) được bọc xung quanh bởi lớp 
áo cơ trơn. Chẩn đoán bệnh thực quản đôi là rất khó 
do tính chất hiếm của bệnh cũng như các vị trí đa dạng 
mà đoạn thực quản phụ xuất hiện bên trong trung thất. 
Chụp CLVT và cộng hưởng từ (MRI) được sử dụng để 
phát hiện bệnh, đặc biệt có uống thuốc cản quang làm 
tăng thêm hiệu quả chẩn đoán. Nội soi thực quản dạ 
dày có thể quan sát thấy đường rò từ thực quản vào 
cấu trúc phụ trong trường hợp nó có dạng hình ống còn 
nếu là dạng hình túi, có thể chỉ thấy được hình ảnh thực 
quản bị hẹp do sự đè ép từ bên ngoài vào [1]. Ngoài 
ra còn có các phương pháp chẩn đoán khác như chụp 
Xquang thực quản, siêu âm qua đường thực quản…
Nhưng để chẩn đoán chính xác thì quan trọng nhất vẫn 
là kết quả giải phẫu bệnh lý. Tổn thương phải đáp ứng 
các tiêu chuẩn: có đường thông thương với thực quản, 
thành có hai lớp cơ trơn và một lớp biểu mô vảy. 

Triệu chứng của bệnh không đặc hiệu. Dị tật thực 
quản đôi có thể được phát hiện tình cờ ở người không 
có triệu chứng lâm sàng, tuy nhiên, các triệu chứng 
xuất hiện khi có biến chứng như: chảy máu, thủng, vỡ, 
đau, tắc nghẽn, nhiễm trùng, suy hô hấp, chèn ép các 

cơ quan lân cận… Nuốt khó là triệu chứng thường thấy 
trong hầu hết các ca lâm sang được báo cáo, đôi khi 
đi kèm nuốt đau. Trường hợp ca lâm sàng của chúng 
tôi, người bệnh đến viện với triệu chứng nuốt khó, đau 
ngực, khạc nhổ ra dịch số lượng nhiều, mà nguyên 
nhân có thể là do sự viêm nhiễm đoạn thực quản phụ 
và sự nhiễm trùng này gây ra tăng xuất tiết dịch, loét 
niêm mạc, và chèn ép vào đoạn thực quản chính.

Điều trị bệnh lý thực quản đôi không có khuyến cáo 
cụ thể vì trên thực tế, bệnh rất hiếm. Bệnh nhân trong 
ca lâm sàng của chúng tôi được điều trị bằng thuốc 
Phosphalugel và Duhuzin (Esomeprazol) Phương pháp 
điều trị bảo tồn bằng thuốc ức chế bài tiết axit dịch vị và 
thuốc ức chế bơm proton là một lựa chọn hợp lý, vì sự 
hạn chế axit dịch vị có thể giúp cho quá trình làm lành 
mô viêm[2], [3], [4]. Theo dõi định kỳ bằng nội soi cũng 
là biện pháp hạn chế, phát hiện sớm và điều trị kịp thời 
các biến chứng do bất thường giải phẫu này gây ra[5].

IV.	KẾT	LUẬN

Thực quản đôi là dị tật bẩm sinh hiếm gặp. Bệnh 
có thể tình cờ được phát hiện ở người không triệu 
chứng hay ở người bệnh có triệu chứng khi xuất hiện 
các biến chứng do nó gây ra. Các phương pháp chẩn 
đoán như chụp Xquang thực quản, nội soi dạ dày – 
thực quản, chụp CLVT hay MRI lồng ngực (có uống 
thuốc cản quang),… nhưng để chẩn đoán chính xác 
nhất vẫn là kết quả giải phẫu bệnh. Chưa có khuyến 
cáo nào cụ thể trong điều trị bệnh do đây là một dị tật 
rất hiếm gặp.
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TÓM TẮT

Thực quản đôi là một bệnh lý rất hiếm gặp. Khoảng 20 ca bệnh đã được báo cáo. Nuốt khó và nuốt đau là triệu chứng phổ 
biến. Điều trị triệu chứng là biện pháp chủ yếu. Chúng tôi xin trình bày về ca lâm sàng hiếm gặp của bệnh nhân nữ 57 tuổi được 
chẩn đoán thực quản đôi. Triệu chứng của bệnh nhân là nuốt khó khi ăn thức ăn đặc, khạc nhổ nhiều dịch và đau ngực. Việc chẩn 
đoán được thực hiện bằng Xquang thực quản, nội soi dạ dày thực quản và chụp CLVT.
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