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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

PHỔI BIỆT LẬP: TỔNG QUAN TÀI LIỆU VÀ BÁO CÁO                
10 CA BỆNH ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN PHỔI TRUNG ƯƠNG 

Cung Văn Công

Bệnh viện Phổi Trung ương

Phổi biệt lập (PBL) là một bất thường bẩm sinh, có thể phát hiện thấy ở thời niên thiếu hoặc giai đoạn 

trưởng thành của người bệnh. Lâm sàng thường thể hiện như là một viêm phổi tái diễn trong suốt phần đời 

mà người bệnh đã trải qua. Về bệnh học, PBL là một vùng nhu mô phổi vô tổ chức, không có động mạch 

phổi cấp máu và không có đường dẫn khí liên thông kết nối. Có 2 loại phân biệt đó là PBL trong thuỳ và PBL 

ngoài thuỳ. Đại đa số phần PBL được cấp máu từ nhánh mạch bất thường xuất phát từ hệ đại tuần hoàn, 

số rất ít (rất hiếm) được cấp máu từ hệ tĩnh mạch chủ. Chụp CT mạch hoặc chụp mạch máu bằng phương 

pháp Catheter giúp xác định chắc chắn mạch bất thường, vừa để phục vụ chẩn đoán và phục vụ cho phẫu 

thuật cắt bỏ. Chúng tôi giới thiệu 10 ca PBL trong thuỳ được chẩn đoán xác định bằng CT mạch, được phẫu 

thuật tại Bệnh viện Phổi trung ương, thời gian từ 4/2021 - 4/2022 với mong muốn có tổng kết nhỏ về các đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng cũng như các đặc điểm hình ảnh chụp cắt lớp vi tính của căn bệnh này. Qua 

đó các bác sỹ có thể tham khảo, để từ đó có cách tiếp cận chẩn đoán tốt hơn khi gặp ca bệnh tương tự. 

Từ khoá: Phổi biệt lập, phổi biệt lập trong thuỳ, phổi biệt lập ngoài thuỳ.

Các bất thường phổi bẩm sinh có thể được 
phân loại theo một số cách. Cách phân loại đơn 
giản thường xem xét ở hai nhóm: (1) những bất 
thường không liên kết với các bất thường mạch 
máu; và (2) những bất thường có liên kết với/ 
hoặc bao gồm các bất thường mạch máu.1 Phổi 
biệt lập là bất thường bẩm sinh, hiếm gặp, có 
nguồn gốc từ bất thường nụ ống tiêu hóa nguyên 
thủy và sự phát triển bất thường các cấu trúc có 
liên quan xảy ra trong suốt quá trình phát triển 
của phổi, phế quản và mạch phổi. Phổi biệt lập 
thuộc nhóm bất thường phổi có liên kết với bất 
thường mạch phổi. Có hai dạng thường gặp 
đó là phổi biệt lập trong thuỳ và phổi biệt lập 
ngoài. Mặc dù chúng có chung một số đặc điểm 
song cũng có sự khác nhau đáng kể trong một 

vài đặc điểm quan trọng về lâm sàng và điện 
quang. Phổi biệt lập trong thùy thường gặp hơn 
trong hai loại phổi biệt lập. Trong trường hợp 
này tổ chức phổi biệt lập nằm trong lá tạng của 
một thùy phổi, thường gặp ở bên trái và khoảng 
2/3 được tìm thấy ở vùng cạnh vòm hoành 
thuộc phân thùy đáy trong thuộc thùy dưới phổi 
trái. Trong 75% các trường hợp, động mạch 
cung cấp cho vùng phổi biệt lập trong thùy 
thường xuất phát từ động mạch chủ ngực, từ 
động mạch chủ bụng hoặc các nhánh của ĐMC 
bụng, hoặc từ các động mạch liên sườn; số ít 
(rất hiếm) có thể được cấp máu từ hệ thống 
tĩnh mạch chủ. Những động mạch bất thường 
xuất phát từ động mạch hệ thống thường đi 
vào phổi qua các dây chằng đáy phổi. Thông 
thường tĩnh mạch hồi lưu là tĩnh mạch phổi, số 
hiếm có thể đổ về hệ tĩnh mạch đơn hoặc bán 
đơn.1,2 Trường hợp phần PBL được cấp máu từ 
hệ tĩnh mạch chủ là vô cùng hiếm trong các báo 
cáo ca bệnh trên thế giới.3 Chẩn đoán hình ảnh 
đóng vai trò quan trọng trong việc chỉ ra những 
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mạch bất thường cấp máu cho vùng PBL, vừa 
để chẩn đoán xác định, vừa để hỗ trợ cho lựa 
chọn phương pháp điều trị. Hiện nay chụp CT 
mạch bằng máy CLVT đa dãy đã khá phổ biến, 
được ứng dụng nhiều hơn phương pháp chụp 
mạch số hóa xóa nền (DSA) trong chẩn đoán 
PBL.3-5

Phổi biệt lập trong thùy có thể thấy ở người 
lớn hoặc trẻ lớn. Viêm phổi cấp tính hoặc tái 
diễn là bệnh cảnh thường gặp ở những bệnh 
nhân (BN) này. Ho ra máu cũng có thể xảy ra. 
Shunt động - tĩnh mạch phổi do PBL thường là 
nhỏ và không có ý nghĩa lâm sàng. Tuy nhiên 
một số trường hợp gây ra suy tim sung huyết 
đã được báo cáo. Có thể xẩy ra phổi biệt lập hai 
bên. Ít thấy có liên quan đến thực quản hay bất 
thường bẩm sinh khác.1

Phổi biệt lập trong thùy có nhiều biểu hiện 
khác nhau khi chưa có biến chứng. Nó có thể 
xuất hiện như là một khối tổn thương đồng tỷ 
trọng và rõ nét; hoặc nhiều kén chứa khí hoặc 
dịch; hoặc một vùng phổi tăng sáng và giảm 
mạch máu; hoặc là sự kết hợp các dạng trên. 
Tăng sáng thường gặp ở PBL chưa biến chứng 
do bẫy khí; sự khác biệt này khó nhận ra trên 
X-quang ngực nhưng thường thấy rõ trên CT. 
Sự xuất hiện của kén nhầy hoặc dịch với mức 
dịch-khí có thể thấy khi có hoặc không có nhiễm 
trùng. Trong nhiều trường hợp, phổi biệt lập có 
thể rất giống một áp xe phổi. Hiếm gặp PBL cả 
hai bên.1,2,4 

Phẫu thuật cắt thùy hoặc cắt chọn lọc phần 
PBL hiện nay vẫn là phương pháp điều tri tiệt 
căn được ưu tiên lựa chọn. Để giảm thiểu cũng 
như tránh tai biến chảy máu nhiều trong phẫu 
thuật thì ở các cơ sở y tế có đơn vị can thiệp 
mạch trước khi phẫu thuật thường tiến hành 
nút mạch cấp máu cho vùng PBL. Giải phẫu 
bệnh lý bệnh phẩm sau mổ cũng rất quan trọng 
trong việc khẳng định chẩn đoán, loại trừ các 
bất thường khác.3,5-7

II. BÁO CÁO CÁC CA BỆNH
Nhóm báo cáo bao gồm 10 ca bệnh, được 

chẩn đoán PBL trong thuỳ bằng CT mạch, được 
phẫu thuật tại bệnh viện Phổi trung ương trong 
khoảng thời gian từ 4/2021 - 4/2022 (1 năm); có 
kết quả giải phẫu bệnh sau mổ xác nhận PBL 
trong thuỳ. Qua tổng kết 10 bệnh án, chúng tôi 
thấy nổi bật các dấu hiệu sau đây:
1. Tuổi: Tuối trung bình của nhóm BN nghiên 
cứu là 41,4 tuổi (nhiều nhất: 58; ít nhất: 23).
2. Tiền sử bệnh tật: 9/10 BN được y tế cơ sở 
chẩn đoán viêm phế quản mạn tính, ho kéo dài 
thường xuyên; thỉnh thoảng xuất hiện các đợt 
ho khạc có đờm nhiều hơn, sốt nhẹ, diễn tiến, 
tái lặp trong nhiều năm; 5/10 BN khai đã từng 
được chẩn đoán áp xe phổi ((ít nhất 2 lần, nhiều 
nhất > 10 lần (BN không nhớ rõ)); 7/10 BN có 
dấu hiệu đau/tức ngực thường xuyên; không có 
BN nào có tiền sử ho ra máu; 3/10 BN đã từng 
được chẩn đoán lao phổi và đã hoàn thành điều 
trị lao theo phác đồ; 2/10 BN mắc tiểu đường; 1 
BN có tăng huyết áp. 
3. Khám lâm sàng lúc vào viện: Tất cả các 
BN đều có BMI ở mức trung bình và thấp; 3/10 
BN có dấu hiệu khó thở; 10/10 BN có ho nhiều, 
có đờm, không ho ra máu; 8/10 BN có sốt nhẹ 
(nhiệt độ < 38,50); Tất cả BN không phù, không 
xuất huyết dưới da, hạch ngoại biên không to. 
4. Các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng: 
Số lượng trung bình BC 12,37 G/L; trung bình  
BCĐNTT 71,86% (6/10 BN có tăng BC máu); 
CRP trung bình 58,13 mg/l; Các xét nhiệm về 
lao (AFB trực tiếp, Gene Xpert) đờm âm tính.
5. Kết quả chẩn đoán hình ảnh: 

X-quang ngực qui ước: 6/10 BN xuất hiện 
hình bất thường 1/3 dưới trường phổi trái; 4/6 
BN có bất thường 1/3 dưới trường phổi phải. 
Đặc điểm hình ảnh gặp chủ yếu đó là: Đám mờ 
không đều (đông đặc không hoàn toàn), gianh 
giới không rõ gặp 7/10 BN; Đám mờ có quan 
sát thấy các bóng khí bên trong gặp 6/10 BN; 
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Hình 1. X-quang ngực qui ước của 6 bệnh nhân nghiên cứu
A,C,D,E: Đám mờ có cấu trúc không đều, gianh giới không rõ, không đặc hoàn toàn (mũi tên). B,F: 

Đám mờ đồng nhất, gianh giới rõ (mũi tên). Tất cả đều ở 1/3 dưới trường phổi, sát bờ trung thất

Chụp cắt lớp vi tính
Vùng nhu mô đồng tỷ trọng, ranh giới rõ: 4/10 BN nghiên cứu thể hiện đặc điểm hình ảnh này. Chi 

tiết được thể hiện trong hình hình 2 và 3.

Đám mờ đều, gianh giới rõ 1/10 BN; tất cả đều sát bờ trung thất. Chi tiết hình ảnh minh hoạ X-quang 
ngực qui ước của 1 số BN nghiên cứu được thể hiện tại hình 1. 
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Hình 2. BN nữ, 40 tuổi, khối đông đặc nhu mô khu vực phân thuỳ đáy trong phổi phải (mũi 
tên) (A: Cửa sổ nhu mô; B: Cửa sổ trung thất sau tiêm cản quang tĩnh mạch)

Hình 3. BN nam, 58 tuổi, khối đông đặc nhu mô khu vực phân thuỳ đáy trong phổi phải (mũi 
tên) A: Cửa sổ nhu mô; B: Cửa sổ trung thất sau tiêm cản quang tĩnh mạch)

 
Vùng nhu mô có nhiều kén khí, trong kén có hoặc không có dịch: 6/10 BN nghiên cứu thể hiện 

đặc điểm hình ảnh này. Chi tết được thể hiện trong hình hình 4.

 

 

 

Hình 4. BN nữ, 28 tuổi, xuất hiện vùng kén khí (mũi tên vàng) thuỳ dưới phổi trái, trong kén 
lớn có hình mức dịch (mũi tên trắng) A: Cửa sổ nhu mô; B: Cửa sổ trung thất sau tiêm cản 

quang



240

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 155 (7) - 2022

Vùng nhu mô không có phế quản lưu thông, không có nhánh động mạch phổi cấp máu, được cấp 
máu từ hệ động mạch chủ (đại tuần hoàn) hoặc tĩnh mạch chủ: 9/10 BN nghiên cứu đều tìm thấy 
động mạch cấp máu của vùng phổi biệt lập xuất phát từ hệ đại tuần hoàn (ĐM chủ ngực hoặc động 
mạch chủ bụng. 1/10 BN quan sát thấy động mạch cấp máu cho vùng phổi biệt lập xuất phát từ TMC 
bụng. Chi tiết hình ảnh được thể hiện trong hình 5, 6 và 7.

 

Hình 5. Động mạch cấp máu cho vùng PBL xuất phát từ hệ đại tuần hoàn (các mũi tên đỏ)
A: BN nữ, 30 tuổi, ĐM cấp máu tách ra từ ĐMC ngực; B: BN nữ, 28 tuổi. ĐM cấp máu tách ra từ 

ĐMC bụng, qua cơ hoành, sang phải cấp máu cho khu vực PBL đáy phổi phải; C: BN nam, 48 tuổi, 
ĐM cấp máu cho vùng PBL tách ra rừ ĐMC ngực; D và E (2 ảnh cùng BN 56 tuổi) ĐM cấp máu 
xuất phát từ ĐMC bụng phía trên chỗ phân chia ĐM thân tạng và ĐM lách (mũi tên trắng). F: BN 

nam, 58 tuổi, ĐM cấp máu cho vùng PBL tách ra từ ĐMC bụng, phía trên ĐM thận trái
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Hình 6. Động mạch cấp máu cho vùng PBL xuất phát từ tĩnh mạch chủ bụng ở BN nữ, 40 
tuổi. A, B (Phim CT ngực chụp ngay sau tiêm cản quang TM): Điểm xuất phát ĐM cấp máu cho 

vùng PBL tách ra từ TMC bụng, ngang mức TM trên gan (mũi tên đỏ); C (Phim CT chụp thì muộn 
sau 20 giây): Thấy rõ nhánh mạch cấp máu cho vùng PBL tách ra từ TMC bụng (mũi tên vàng). 

BN này sau mổ giải phẫu bệnh chứng minh mặc dù nhánh mạch tách ra từ TMC bụng song lại có 
cấu trúc điển hình của ĐM (không có van tĩnh mạch, đầy đủ cấu trúc ĐM 3 lớp); thấy vùng PBL có 

nhiều kén chứa dịch (mũi tên đỏ)

Hình 7. Ảnh dựng hình 3 chiều và giải phẫu bệnh đại thể BN PBL được miêu tả ở hình 9
A: Tĩnh mạch chủ bụng (mũi tên vàng), ĐM cấp máu máu cho vùng PBL (mũi tên đỏ); B: Giải phẫu 

đại thể lòng mạch cấp máu cho PBL: Không có van tĩnh mạch (mũi tên trắng)
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III. BÀN LUẬN
Phổi biệt lập (PBL) là bất thường bẩm sinh 

có nguồn gốc từ bất thường nụ ống tiêu hóa 
nguyên thủy và hình thành các cấu trúc của nó 
xảy trong suốt quá trình phát triển của phổi, phế 
quản và mạch máu. Về bệnh học, PBL là một 
vùng không có nhu mô phổi bình thương, không 
có động mạch phổi bình thường và không có 
đường dẫn khí liên thông kết nối (tình trạng cô 
lập các phế quản và động mạch phổi). Vùng 
này có thể xuất hiện dưới nhiều dạng, bao gồm 
đông đặc dạng khối/ tổn thương dạng nang 
hoặc đa nang chứa khí hoặc chất lỏng.1-5 Trong 
10 ca bệnh của chúng tôi báo cáo có đầy đủ 
các dạng nói trên. Lâm sàng PBL thường giống 
như các bệnh lý viêm nhiễm mạn tính đường 
hô hấp khác. Bệnh nhân ho, có đờm với thỉnh 
thoảng xuất hiện các đợt cấp có sốt và đờm đặc 
nhiều hơn. Và do đã trải qua thời gian dài trong 
đời thích nghi với tình trạng viêm nhiễm mạn 
tính nên hầu hết các BN khi nhập viện đều thể 
hiện Billan viêm ở mức độ nhẹ (BC tăng nhẹ, 
ĐNTT tỷ lệ không cao, CRP cũng tăng vừa).3,5,8

Phổi biệt lập thường nhận máu cung cấp 
từ nhánh của động mạch chủ ngực hoặc động 
mạch chủ bụng và chụp mạch máu luôn là cần 
thiết nhằm xác định rõ các nhánh mạch này 
trước khi phẫu thuật cắt bỏ. Chảy máu nặng có 
thể xảy ra nếu tình cờ cắt phải các nhánh động 
mạch này trong quá trình phẫu thuật.1,4,6 Một 
trong 10 ca bệnh chúng tôi báo cáo là trường 
hợp khá hy hữu khi mạch cấp máu cho khối 
PBL được tách ra từ tĩnh mạch chủ bụng. Điểm 
khác lạ nữa là mặc dù nhánh mạch này được 
tách ra từ tĩnh mạch chủ bụng song khi phẫu 
tích đại thể cũng như giải phẫu bệnh vi thể đều 
cho kết quả là cấu trúc động mạch, không phải 
tĩnh mạch. Đây là điểm mà các y văn cũng chưa 
đề cập tới. Khi phân tích ca bệnh này chúng 
tôi đã từng đặt câu hỏi liệu đây có phải là một 
trường hợp bất thường đổ về của tĩnh mạch 

phổi? Song các nhà phẫu thuật và giải phẫu 
bệnh liên quan đến ca bệnh này đã loại bỏ hoàn 
toàn khả năng đó.3

Có hai dạng PBL là trong và ngoài thùy 
phổi.1,4,6,7 Mặc dù hai dạng này có chung một 
số đặc điểm song chúng cũng có sự khác nhau 
đáng kể trong một vài đặc điểm quan trọng về 
lâm sàng và điện quang.1,2,6 Phổi biệt lập trong 
thùy thường gặp hơn trong hai loại PBL. Trong 
trường hợp này tổ chức phổi biệt lập nằm trong 
lá tạng của một thùy phổi, thường gặp ở bên 
trái và khoảng 2/3 được tìm thấy ở vùng cạnh 
vòm hoành thuộc phân thùy đáy sau thùy dưới 
phổi trái. Do đặc thù hay xuất hiện ở thuỳ dưới, 
sát hoành nên nếu có tổn thương dễ bị bỏ qua 
trên phim X-quang ngực qui ước. Trong số bệnh 
nhân của chúng tôi, có người mặc dù đã được 
chụp X-quang nhiều lần của những lần đi khám 
ở tuyến y tế cơ sở song hình ảnh bất thường 
nằm ở vị trí khó quan sát nên đã bị bỏ qua. Mặt 
khác, y tế cơ sở một số nơi hiện nay vẫn chụp 
X-quang ngực theo công thức kV thấp, các túi 
cùng sườn hoành thuộc "vùng mù", nên việc bỏ 
sót bất thường là điều dễ hiểu. Vấn đề này sẽ 
được khắc phục phần nào khi các cơ sở y tế 
chụp X-quang phổi kV cao, hình ảnh cột sống 
và nhu mô các túi cùng sườn - hoành sẽ thấy 
rõ.

Trong 75% các trường hợp, động mạch cung 
cấp cho vùng PBL trong thùy thường xuất phát 
từ động mạch chủ ngực, hoặc các nhánh của 
ĐMC bụng, hoặc từ các động mạch liên sườn. 
Những động mạch xuất phát từ ĐMC bụng 
thường đi lên trên, qua cơ hoành, đi vào phổi 
qua các dây chằng đáy phổi. Thông thường 
tĩnh mạch hồi lưu là tĩnh mạch phổi, hiếm khi 
tĩnh mạch đổ về hệ tĩnh mạch đơn hoặc bán 
đơn.1,2,4,8 Các trường hợp của chúng tôi báo 
cáo khối PBL hầu hết đều nằm vị trí phân thuỳ 
đáy trong hai bên, và rất khó để nhận định hệ 
thống tĩnh mạch dẫn lưu của phần PBL là tĩnh 
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mạch phổi hay tĩnh mạch đơn. Điều này cũng 
phù hợp với một số y văn đã báo cáo do hạn 
chế về phương tiện cũng như kỹ thuật chụp cắt 
lớp vi tính.8,9

Phổi biệt lập trong thùy có thể thấy ở người 
lớn hoặc trẻ lớn. Viêm phổi cấp tính hoặc tái 
diễn là bệnh cảnh thường gặp ở những bệnh 
nhân này.1,2,5,6,10 Ho ra máu cũng có thể xảy ra. 
Shunt động - tĩnh mạch phổi do PBL thường là 
nhỏ và không có ý nghĩa lâm sàng. Tuy nhiên 
một số trường hợp gây ra suy tim sung huyết 
đã được báo cáo. Có thể xẩy ra PBL hai bên. Ít 
thấy có liên quan đến thực quản hay bất thường 
bẩm sinh khác.11 Các bệnh nhân của chúng tôi 
phần lớn thuộc độ tuổi trung niên, mặc dù diễn 
biến bệnh trong thời gian dài song chưa một lần 
ho ra máu. 

Phổi biệt lập trong thùy có nhiều biểu hiện 
khác nhau khi chưa có biến chứng. Nó có thể 
xuất hiện như (a) một khối tổn thương đồng tỷ 
trọng và rõ nét, (b) một hoặc nhiều kén chứa khí 
hoặc dịch, (c) một vùng phổi tăng sáng và giảm 
mạch máu, hoặc (d) là sự kết hợp các dạng 
trên. Tăng sáng thường gặp ở PBL chưa biến 
chứng do bẫy khí; sự khác biệt này khó nhận 
ra trên X quang ngực thẳng nhưng thường thấy 
trên CT. Sự xuất hiện của kén nhầy hoặc dịch 
với mức dịch-khí có thể thấy khi có hoặc không 
có nhiễm trùng. Trong nhiều trường hợp, PBL 
có thể rất giống một áp xe phổi. Hiếm gặp PBL 
cả hai bên. Chúng thường được cung cấp máu 
bởi một nhánh động mạch xuất phát từ động 
mạch hệ thống.12,13 Các bệnh nhân của chúng 
tôi trên phim CT ngực (các của sổ khác nhau, 
có tiêm cản quang chụp), chụp ở các thì khác 
nhau đều thể hiện khá đầy đủ các đặc điểm 
của PBL. 

Trên CT ngực, phế quản hoặc động mạch 
phổi bình thường có thể quan sát thấy ở phía 
trên vùng tổn thương nhưng không đi vào phần 
PBL. Trên CT xoắn ốc có tiêm thuốc cản quang, 

động mạch hệ thống cấp máu cho phần PBL 
thường được nhìn thấy. Nếu không thấy, các kỹ 
thuật chụp mạch có thể được sử dụng để xác 
định chẩn đoán. Tĩnh mạch dẫn lưu cũng có thể 
thấy khi tiêm thuốc cản quang. Hiện nay kỹ thuật 
chụp CT mạch chẩn đoán đã được áp dụng phổ 
biến tại các tuyến y tế được trang bị máy CLVT 
đa dãy. Ưu điểm của kỹ thuật này là dễ thực 
hiện, nhanh, khá an toàn và chi phí thấp. Chụp 
mạch bằng kỹ thuật số hóa xóa nền (DSA) đòi 
hỏi trang thiết bị hiện đại kèm chuyên gia giỏi 
và chi phí cao, trong khi độ chính xác của hai 
phương pháp chênh nhau không nhiều.1,5,6,8

Việc phẫu thuật cắt bỏ khối PBL là bắt buộc 
nếu muốn điều trị triệt để.1,10 Trước kia khi kỹ 
thuật mổ nội soi chưa phát triển, các nhà ngoại 
khoa thường phải mổ mở, kỹ thuật cắt thuỳ phổi 
thường được ưa thích hơn cắt chọn lọc khối 
PBL do phổi là tạng đàn hồi, chứa khí nên rất 
khó khăn khi khâu bịt mỏm cắt.4,5,9 Ngày nay, 
kỹ thuật mổ cắt phổi/thuỳ phổi/ phần chọn lọc 
phổi qua nội soi đã được áp dụng rộng rãi và 
việc sử dụng các Stapler để cắt mạch máu và 
khâu mỏm cắt phổi đã trở nên nhanh chóng và 
an toàn. Để giảm thiểu chảy máu khi mổ thì can 
thiệp nút nhánh mạch cấp máu cho phần PBL 
thường được tiến hành trước khi phẫu thuật đã 
giảm thiểu tối đa các biến chứng chảy máu và 
nhiễm trùng sau mổ.4,10-12 Tất cả các BN của 
chúng tôi đều được tiến hành mổ nội soi, được 
sử dụng Stapler nên rút ngắn được thời gian 
phẫu thuật, giảm thiểu tối đa lượng máu mất 
trong mổ. Đến thời điểm chúng tôi thực hiện 
báo cáo này tất cả đều có sức khoẻ tốt, hoà 
nhập với cuộc sống bình thường. Theo hiểu 
biết của chúng tôi thì hiện nay kỹ thuật mổ nội 
soi cắt thùy phổi hoặc phần phổi chọn lọc ở 
Bệnh viện Phổi Trung ương nói riêng và Việt 
Nam nói chung với việc sử dụng các Stapler 
chuyên dụng đã đạt đến trình độ ngang bằng 
với các nước trong khu vực và trên thế giới. 
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Phổi biệt lập ngoài thùy biểu hiện một bất 
thường mà tổ chức PBL được bao bọc bởi một 
màng riêng, ít gặp hơn PBL trong thùy và 90% 
biểu hiện ở đáy phổi trái, sát vòm hoành trái. 
Động mạch cấp máu thường từ động mạch chủ 
bụng và tĩnh mạch hồi lưu hầu hết là hệ thống 
tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch đơn, tĩnh mạch 
bán đơn và tĩnh mạch cửa. Phổi biệt lập ngoài 
thùy thường được chẩn đoán ở trẻ nhỏ, được 
phát hiện tình cờ và biểu hiện như là một tổn 
thương dạng khối. Không giống như PBL trong 
thùy, nhiễm trùng tổ chức này thường rất hiếm 
thấy vì nó được bao bọc hoàn toàn bởi màng 
phổi riêng biệt. Phổi biệt lập ngoài thuỳ thường 
liên quan với bất thường bẩm sinh khác, đặc 
biệt với bất thường vòm hoành và giảm sản 
phổi cùng bên. Trên X-quang và CT, phổi biệt 
lập ngoài thùy xuất hiện như là một khối đường 
bờ rõ, không chứa khí. Nó thường xuất hiện là 
một tổn thương đồng nhất nhưng cũng có thể 
có các kén khí phía ngoại vi. Động mạch cấp 
máu có thể thấy trên CT mạch. Nếu không thấy, 
chụp mạch có thể cần thiết cho chẩn đoán.1

IV. KẾT LUẬN
Qua tổng kết 10 ca bệnh chúng tôi thấy  phổi 

biệt lập là căn bệnh hiếm gặp, thuộc nhóm bất 
thường phổi - mạch phổi bẩm sinh song hết BN 
được chẩn đoán khi đã ở độ tuổi trưởng thành  
do các tuyến y tế cơ sở thường ít  để ý đến căn 
bệnh này. Dấu hiệu viêm phổi (thậm chí áp xe 
phổi) tái lặp nhiều lần và thường xuất hiện cố 
định vùng đáy hai phổi là dấu hiệu cần hết sức 
lưu ý khi chẩn đoán căn bệnh này. Chụp CLVT 
đa dãy có tiêm cản quang (CT mạch) kết hợp 
với kỹ thuật dựng hình đa hướng từ các lát tái 
tạo mỏng có thể giúp chúng ta chẩn đoán xác 
định PBL: Vị trí phân thuỳ đáy trong hai bên; 
vùng/khối đông đặc có gianh giới rõ; vùng nhu 
mô có cấu trúc bất thường dạng nhiều kén khí 
(kích thước khác nhau, có thể có dịch), không 
có cấu trúc đường dẫn khí; và đặc biệt hình ảnh 

mạch bất thường cấp máu cho các vùng PBL 
thường xuất phát từ ĐM hệ thống, (hiếm từ TM 
hệ thống) là tiêu chuẩn bắt buộc khi chẩn đoán 
xác định PBL. Phẫu thuật cắt thùy phổi/ cắt 
chọn lọc phần PBL qua nội soi là phương pháp 
điều trị triệt để được ưu tiên lựa chọn. Qua báo 
cáo các ca bệnh này, chúng tôi mong muốn các 
đồng nghiệp lưu tâm hơn nữa đến căn bệnh 
này, phát hiện được sớm hơn để tránh thiệt thòi 
cho người bệnh. 
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Summary
PULMONARY SEQUESTRATION:                                           

LITERATURE REVIEW AND REPORT OF 10 CASES TREATED     
AT THE NATIONAL LUNG HOSPITAL

Pulmonary sequestration is a congenital abnormality that can be detected in childhood or 
adulthood. The clinical presentation often presents as recurrent pneumonia throughout the lifetime of 
the patient. Pathologically, pulmonary sequestration is a disorganized area of lung parenchyma, with 
no pulmonary artery supplying blood and no connecting airway. There are two types of distinction: 
intralobar sequestration and extra lobar sequestration. The vast majority of pulmonary sequestration 
are supplied with blood from an anomalous vessel originating from the macrovascular system, 
and very few (rarely) receive blood from the vena cava. CT angiography or angiography using the 
Catheter method helps to confirm the abnormal vessel, both for diagnosis and for surgical resection. 
We introduce 10 cases of intralobar pulmonary sequestration, confirmed by CT vascular, operated at 
the National Lung Hospital, from April 2021 to April 2022 with the hope to have a small summary of 
the clinical features, subclinical as well as computed tomographic features of this disease. Thereby 
doctors can refer, from which to have a better diagnostic approach when encountering similar cases.
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