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Thoát Vị Hoành 
 
Kiểu thoát vị hoành thường gặp nhất xảy ra khi cơ quan nội tạng thoát qua lỗ 
Bochdalek (một khiếm khuyết sau bên cơ hoành), do sự phát triển bất thường hay có 
khiếm khuyết trong sự hợp nhất giữa màng bụng và màng phổi ở giai đoạn phát triển 
của bào thai.  
 
Thoát vị hoành hướng về phía trước đường giữa sau xương ức qua lỗ Morgagni ít gặp 
hơn. Thoát vị Bochdalek thường gặp ở bên trái, trong khi thoát vị  Morgagni thường ở 
bên phải. Dạ dày, ruột, và thậm chí lách có thể thoát vị vào nửa lồng ngực trái;  nếu ở 
bên phải, thì một phần của gan cũng có thể qua lỗ thoát vị. 
 
Triệu chứng lâm sàng phụ thuộc mức độ thoát vị. Những bệnh nhân có khối thoát vị 
nhỏ thường không có triệu chứng lâm sàng, còn ở những bệnh nhân có khối thoát vị 
lớn có thể có suy hô hấp nặng sau sinh. 
 
Khối thoát vị Morgagni thường không đủ lớn để gây ra suy hô hấp lúc sinh. Những trẻ 
thoát vị Bochdalek luôn kèm loạn sản một bên phổi hay đối bên gây nên chứng thoát 
vị có kèm sự xoay ruột bất toàn. 
 
Những biểu hiện trên XQ ngực và bụng bao gồm nhiều đoạn ruột chứa đầy hơi nên 
tạo ra hình ảnh nang bóng khí xuất hiện trong thành ngực. Trung thất bị đNy về phía 
của bên đối diện. Thành bụng có dạng lõm lòng thuyền, mất nhu động ruột. Nếu thoát 
vị xảy ra bên phải thì ruột và gan hay một mình gan có thể thoát vào thành ngực phải. 
 



 
Figure 1. Sự di chuyển của trung thát qua bên phải vì nhiều quai ruột trong thành ngực bên trái. 
 
 
 

Khí phế thủng thùy phổi b�m sinh 
 
Những trẻ bị khí phế thủng bNm sinh thường có hiện diện suy hô hấp trong giai đoạn 
sơ sinh.  Tình trạng này thường xảy ra ở một hay hai thùy phổi, hay gặp nhất ở thùy 
phổi trên trái, thùy giữa phải, và thùy trên phải.  
 
Trong khoảng 50% trường hợp, nguyên nhân còn chưa biết rõ. Trong những trường 
hợp này, dấu hiệu rõ nhất là sự xẹp phế quản gây ra bởi phần phế quản có sụn chưa 
phát triển đầy đủ, do vậy nó tạo ra một cái van hình cầu bít tắc đường dẫn khí và gây 
bẫy khí. Trong những trường hợp khác sự tắc nghẽn của phế quản liên quan đến bất 
sản phế quản bNm sinh, nút nhầy làm bít tắc, nang khí quản, nang trung thất gây tắc 
nghẽn, sự chèn ép của mạch máu, loạn sản phế quản phổi và do u bướu. 
 
Về phương diện XQ, các thùy khiếm khuyết bị căng phồng quá mức và tăng sáng với 
hệ mạch máu phân tán xa. Nó thường đNy trung thất đến vị trí đối diện. Nếu khí phí 
thủng nhiều sẽ gây thoát vị phần phổi khí phế thủng vào trung thất trước trên. Phim 



phổi chụp ngay sau sinh có thể cho hình ảnh thùy phổi trong suốt không bắt xạ bởi 
dịch phổi trong thời kỳ bào thai không được hấp thu. Phim phổi sau đó có thể cho 
thấy sự căng phồng và tăng sáng, làm đNy lệch những cấu trúc khác. CT scan cho thấy 
một thùy lớn giảm đậm độ với nhiều mạch máu phân bố. 
 

 
Figure 1. Khí thủng thùy phổi bNm sinh của thùy trên phải và thùy giữa phải. sự căn phồng và tăng 
sáng phổi phải, đNy lệch trung thấ qua trái, thoát vị phổi bị khí phế thủng qua trái, và xẹp thùy trái 
phổi. 
 
 



 
Figure 2. Hình anh CT Scan cùng bệnh nhân cho thấy thùy trên phải căn phồng với tăng khoảng 
trống giữa vách kẽ, thoát vị thùy trên phổi phải qua thành ngực trái, và xẹp thùy phổi trái. 
 
 

Bất thường nang tuyến b�m sinh  
 
Bất thường nang tuyến bNm sinh là do sự phát triển bất thường cấu trúc hô hấp ở giai 
đoạn cuối của bào thai. 
 
Những tổn thương này thường một bên, liên quan đến tất cả hay một phần của phổi.  
Nó có cả nang và mô đặc và được xếp loại dựa trên lâm sàng, đặc điểm XQ, đặc điểm 
về mô học. Type I có nhiều nang với kích thước thay đổi, đường kính ít nhất của một 
nang  là 2 cm. Type II bao gồm những nang nhỏ hơn kích thước tương đối đều hơn, 
với đường kính nhỏ hơn 2 cm. type III gồm những vi nang, có thể xuất hiện dịch đặc. 
Hầu hết các bệnh nhi đều có tình trạng suy hô hấp trong giai đoạn sơ sinh hay một 
thời giai ngắn sau sinh. 
 
Tuy nhiên, những trường hợp có tổn thương nhỏ có thể xuất hiện trễ với triệu chứng 
của nhiễm trùng phổi. Dấu hiệu XQ của bất thường nang tuyến bNm sinh phụ thuộc 
vào type, tuổi bệnh nhân, và sự hiện diện của biến chứng như nhiễm trùng. Ngay sau 
sinh, ta thấy một khối có mật độ như nước đNy trung thất hướng về bên đối diện. Một 
thời gian ngắn sau, dịch thoát khỏi khối này, sau đó nó có hình mắc lưới hay bong 
bóng. Tổn thương type I có một hay nhiều nang ác tính hơn với những nang nhỏ hơn, 
nằm gần kề nhau và chứa những dịch đặc. Type II gồm những nang có kích thước 
nhỏ, đều hơn. Type III những tổn thương có dạng khối dịch đặc. 
 



 
Figure 1. Khối nang khí không đều có chứa mô mềm bên ngực phải, đNy lệch trung thất vào bên trái. 
 

 
Figure 2. Phim phổi ngang của cùng bệnh nhân cho thấy khối nang khí không đều có chứa mô mềm. 
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