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Abstract

Subglottic hemangiomas (SGH), which are rare benign tumors of the airway, are potentially 
life-threatening conditions that may require intervention. The manifestations of the disease 
such as wheezing, stridor, difficulty breathing, hoarseness, baking cough ... often appear 
early in the neonatal period and are easy to misdiagnose with acute respiratory inflammatory 
diseases. In history, there have been many therapies for treatment SGH such as tumor resection 
invasive surgery, laser therapy, and local corticosteroid injection. Propranolol appears to be 
an effective treatment for these tumors and should therefore be a first-line treatment for SGH 
that require intervention. This review presents the clinical presentation and diagnosis of SGH 
and discusses current knowledge regarding the use of propranolol for the treatment of SGH.
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I. Case lâm sàng

Ca lâm sàng 1:
Bênh nhân Lê Tùng C, sinh ngày 

13/04/2017, địa chỉ: Thọ Xuân - Thanh Hóa, 
tiền sử đẻ thường đủ tháng. Bệnh diễn biến 
lúc 45 ngày tuổi, bệnh nhân xuất hiện khò 
khè, thở rít tăng dần, trẻ vào bệnh viện tỉnh 
chẩn đoán viêm phổi, điều trị kháng sinh 
kéo dài, khí dung, tình trạng bệnh không cải 
thiện, chuyển Bệnh viện Nhi Trung ương 
ngày 22/6/2017, chẩn đoán lúc vào viện: 
viêm tiểu phế quản suy hô hấp. Bệnh nhân 
điều trị 1 tháng, thở oxy, tình trạng thở rít 

không cải thiện, được nội soi phế quản ngày 
21/7/2017, kết quả cho thấy ngay dưới thanh 
môn có khối màu đỏ, thành nhẵn che kín 
60% khẩu kính đường thở. Bệnh nhân được 
chẩn đoán u máu hạ thanh môn, được điều 
trị bằng Propranolon liều khởi đầu 1 mg/kg/
ngày. Sau điều trị 1 ngày bệnh nhân cai được 
oxy, trẻ tăng liều Propranolon lên 2 mg/kg 
ngày 2, sau đó 3 mg/kg ngày 3. Tình trạng trẻ 
ổn định, được xuất viện sau 3 ngày điều trị 
Propranolon, hẹn tái khám sau mỗi 3 tháng. 
Sau 9 tháng tình trạng bệnh nhân không còn 
khò khè tái diễn, nội soi phế quản lần 2 ngày 
20/4/2018 thấy u máu thoái triển hoàn toàn. 
Trẻ được giảm liều Propranolon trong 1 tháng 
và dừng hẳn điều trị sau 10 tháng. Hiện tại trẻ 
3 tuổi, tình trạng hô hấp ổn định.

Nhân ba trường hợp điều trị u máu hạ thanh môn bằng 
propranolon
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Tóm tắt

U máu hạ thanh môn (UMHTM), là khối u lành tính hiếm gặp của đường thở, nguy cơ có thể 
đe dọa tính mạng và cần can thiệp sớm. Các biểu hiện của bệnh như khò khè, thở rít âm sắc cao, 
khó thở, khan tiếng, ho ông ổng…thường xuất hiện sớm ở giai đoạn sơ sinh và rất dễ chẩn đoán 
nhầm với các bệnh lý viêm cấp tính đường hô hấp. Về điều trị, trong lịch sử có nhiều phương 
pháp điều trị UMHTM như phẫu thuật xâm lấn cắt u, điều trị laser, tiêm corticoid tại chỗ, và gần 
đây Propranolol - thuốc chẹn beta adrenergic được lựa chọn đầu tay, hiệu quả điều trị cao mà 
không cần sử dụng các phương pháp can thiệp xâm lấn. Chúng tôi báo cáo ba trường hợp chẩn 
đoán và điều trị thành công UMHTM trong thời gian 3 năm từ 2017 đến 2020.

Từ khóa: máu, thanh quản, propranolol.
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Ca lâm sàng 2:
Bệnh nhân Lê Khả V, sinh ngày 14/01/2020, 

địa chỉ thị xã Phú Thọ - Phú Thọ. Tiền sử đẻ 
mổ do cạn ối, thai 38 tuần, cân nặng lúc sinh 
2,5 kg. Bệnh diễn biến lúc 2,5 tháng tuổi, 
bệnh nhân xuất hiện thở rít, khó thở tăng 
dần, trẻ nhập Bệnh viện Sản Nhi Phú Thọ, 
chẩn đoán viêm tiểu phế quản có suy hô hấp, 
được thở CPAP 4 ngày, sau đó thở oxy mask 
9 ngày, điều trị kháng sinh, tình trạng suy hô 
hấp không cải thiện, được chuyển Bệnh viện 
Nhi Trung ương với chẩn đoán viêm phế quản 
phổi - suy hô hấp, điều trị 8 ngày kháng sinh, 
khí dung, thở oxy mask. Bệnh nhân ổn định 
ra viện 6 ngày xuất hiện khó thở lại, vào viện 
tỉnh lần 2 điều trị 10 ngày, tiếp tục chuyển 
lên Bệnh viện Nhi Trung ương, được nội soi 
phế quản ngày 20/05/2020 (ngày thứ 20 điều 
trị). Kết quả nội soi ghi nhận hạ thanh môn có 

khối màu đỏ, thành nhẵn, xuất phát từ thành 
trái làm giảm khẩu kính hạ thanh môn nặng. 
Trẻ được điều trị Propranolon liều 1 mg/kg 
trong 2 ngày đầu, sau đó tăng lên 2 mg/kg/2 
ngày tiếp và duy trì 3 mg/kg, tình trạng bệnh 
nhân ổn định, không còn khó thở, được xuất 
viện sau 6 ngày điều trị Propranolon, và được 
hẹn tái khám sau mỗi 1 tháng. Tuy nhiên, 
đến tháng điều trị thứ 3, gia đình thấy tình 
trạng của trẻ ổn định, tự ý dừng thuốc, 1 tuần 
sau, trẻ xuất hiện khò khè trở lại, thở rít tăng 
dần, trẻ điều trị ngoại trú 2 tuần tại bệnh viện 
huyện với kháng sinh, khí dung không đỡ, 
vào Bệnh viện Nhi Trung ương lần 3, được 
nội soi phế quản lần 2, thấy khối u máu đã 
giảm kích thước so với lần đầu, cản trở dưới 
30% khẩu kính đường thở. Trẻ tiếp tục điều 
trị bằng Propranolon 3 mg/kg/ ngày, theo dõi 
2 tháng nay tình trạng hô hấp ổn định.

Ca lâm sàng 3:
Bệnh nhân Chu Tường S, sinh ngày 

10/06/2020, địa chỉ: Đô Lương, Nghệ An. Trẻ 
tiền sử đẻ thường, đủ tháng. Trẻ có bớt sắc tố 
màu đỏ quanh miệng từ sau sinh tiến triển tăng 
dần, rỉ máu. Từ tuần thứ 2 trẻ xuất hiện thở 
khò khè tăng dần. Trẻ nhập Bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An lúc 45 ngày tuổi trong tình trạng suy 
hô hấp, thở rút lõm hõm trên ức, khó thở thì hít 
vào âm sắc cao, chẩn đoán viêm phổi - theo dõi 
mềm sụn thanh quản, được điều trị 10 ngày với 
kháng sinh, khí dung Adrenalin khi có cơn khó 
thở, tình trạng không cải thiện, thỉnh thoảng có 
cơn tím, sau đó chuyển Bệnh viện Nhi Trung 

ương. Tại Trung tâm Hô hấp, trẻ được nội soi 
phế quản ngày thứ 3 nằm viện, hình ảnh nội soi 
cho thấy u máu che lấp trên 60% khẩu kính hạ 
thanh môn, khối u kéo dài dọc khí quản nhưng 
không ảnh hưởng nhiều đến khẩu kính khí 
quản đoạn dưới. Trẻ được điều trị Propranolon 
theo dõi trong 1 tuần được xuất viện. Theo dõi 
trẻ hàng tháng, trẻ còn khò khè ít, soi phế quản 
lại lần 2 sau 3 tháng thấy u máu đang thoái triển 
không gây hẹp khẩu kính đường thở. Trẻ được 
tăng liều Propranolon phù hợp với cân nặng, 
theo dõi 1 tháng nay ổn định, không khò khè, 
khối u máu vùng quanh môi cũng giảm dần 
kích thước, không còn rỉ máu.

Hình ảnh nội soi phế quản lần 1 trước điều trị và lần 2 sau 3 tháng điều trị
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II. Bàn luận
U máu nói chung có thể gặp 4-5 % ở trẻ 

sơ sinh [2], chiếm 1,5% các bất thường bẩm 
sinh đường thở, và là nguyên nhân hàng đầu 
trong u đầu, cổ ở trẻ em [3]. Tỷ lệ mắc bệnh 
nữ/ nam là 2:1, thường hay gặp ở trẻ sinh non, 
nhẹ cân [4]. UMHTM hiếm gặp hơn, thường 
gây suy hô hấp tiến triển nhanh. Tỷ lệ tử vong 
gần 50% khi không được điều trị, dễ chẩn 
đoán nhầm với các bệnh lý khác gây suy hô 
hấp ở trẻ sơ sinh [4]. Vì vậy, cần chẩn đoán 
đúng UMHTM và có hướng điều trị thích hợp 
cũng như tiên lượng trước, sau điều trị.

Triệu chứng lâm sàng của UMHTM 
thường đi kèm với u máu ngoài da, đặc biệt 
hay đi kèm với u máu vùng ria mép- vùng 
“bread” (cổ trước, cằm, môi dưới) hoặc 
có thể nằm trong hội chứng PHACE (P = 
Posterior fossa - dị tật não, thường là tiểu 
não, H = Hemangioma- u máu, A = Arterial- 
bất thường mạch máu tở ở não, cổ, ngực, C 
= Cardiac- dị tật ở tim và mạch máu lớn, E 
= Eyes - giảm thị lực). Trong ba bệnh nhân 
của chúng tôi, có 1 bệnh nhân có u máu vùng 

môi, ria mép, không có bệnh nhân nào có dị 
tật ở cơ quan khác.

Các triệu chứng u máu đường thở thường 
xuất hiện sớm trong tuần thứ 2, 3 của giai 
đoạn sơ sinh. Có thể gặp các biểu hiện của 
khó thở thanh quản như: thở rít stridor âm sắc 
cao thì hít vào hoặc cả hai thì, tiến triển tăng 
dần từng ngày, thậm chí tăng lên từng giờ; 
khóc yếu, tiếng khóc âm sắc bất thường, có 
thể kèm theo ho ông ổng (như tiếng chó sủa), 
ho khan, khàn tiếng, khò khè... Các biểu hiện 
của bệnh giống với bệnh lý viêm thanh quản 
cấp, viêm tiểu phế quản, viêm phế quản phổi 
và cũng có đáp ứng một phần với điều trị khí 
dung adenalin, corticoids, do vậy thường bị 
chẩn đoán nhầm, khiến thời gian điều trị nội 
trú của bệnh nhân bị kéo dài. Đặc biệt, những 
trường hợp viêm thanh khí phế quản tái diễn 
ở thời kỳ sơ sinh được coi là dấu hiệu “cờ đỏ” 
chẩn đoán UMHTM. Ba bệnh nhân chúng tôi 
gặp cũng bị chẩn đoán nhầm với các bệnh lý 
viêm đường hô hấp cấp và có thời gian điều 
trị khá dài từ 1- 2 tháng không giải quyết 
được căn nguyên gây thở rít, suy hô hấp. Ca 

Hình ảnh nội soi lần 1 trước điều trị và lần 2 sau 3 tháng điều trị

Hình ảnh người bệnh trước và sau 3 tháng điều trị
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bệnh số 3 biểu hiện thở rít thanh quản, rút 
lõm hõm trên ức sớm không tỷ lệ thuận với 
tổn thương phổi, bệnh nhân được nội soi phế 
quản phát hiện bệnh ngay UMHTM trong 3 
ngày đầu nhập viện, được điều trị đặc hiệu, 
giảm thời gian suy hô hấp.

Chẩn đoán xác định UMHTM dựa vào nội 
soi phế quản. Hình ảnh nội soi giúp đánh giá 
ước lượng được kích thước khối u, màu sắc, 
tính chất, và mức độ phát triển, ảnh hưởng 
đến thông khí đường thở. Khối u có thể ở hạ 
thanh môn hoặc lan xuống khí quản, có thể ở 
1 thành bên hoặc cả 2 thành bên đường thở. 
Niêm mạc khối u màu đỏ, thành thường nhẵn, 
bóng. Thường kích thước khối u tỷ lệ thuận với 
mức độ suy hô hấp. Ca lâm sàng thứ 2, 3 của 
chúng tôi, bệnh nhân có khối u máu lớn, cản 
trở trên 60% khẩu kính đường thở, bệnh nhân 
có những cơn khó thở, tím tái thường xuyên 
hơn, trong đó ca số 2 phải thở CPAP ngay lần 
đầu nhập viện, ca số 3 phải sử dụng adrenaline 
khí dung nhiều lần xử trí suy hô hấp.

Về điều trị, trong vài thập kỷ qua, đã 
phát triển nhiều phương pháp điều trị 
UMHTM. Các phương thức điều trị bao gồm: 
Corticosteroid đường toàn thân, được sử dụng 
trong một thời gian dài, nghiên cứu cho thấy 
khoảng 25% bệnh nhân đáp ứng điều trị, tuy 
nhiên trẻ có nguy cơ cao ảnh hưởng bởi tác 
dụng phụ của thuốc [5]. Với corticosteroid tại 
chỗ tổn thương, nhiều nghiên cứu cho thấy 
hiệu quả điều trị thành công trong 82% trường 
hợp, trong 6 lần tiêm steroids tại vị trí u [6]. 
Phương pháp Laser carbon dioxide có tỷ lệ 
thành công cao tới 89% nhưng thường gặp 
biến chứng như hẹp hạ thanh môn và hạn chế 
can thiệp trong những trường hợp đường thở 
nhỏ [5]. Biện pháp mở khí quản có thể giải 
quyết thông khí đường thở tạm thời và theo 
dõi sự thoái triển của u máu trong khoảng 1 
năm quyết định đóng mở khí quản hay không. 

Tuy nhiên, biến chứng của mở khí quản có 
thể gây nên u hạt gây hẹp khí quản hoặc tạo 
đường rò khí quản. Phương pháp phẫu thuật 
cắt khối u có thể coi là biện pháp điều trị triệt 
để khối u máu, tỷ lệ thành công tới 94% với 
tỷ lệ biến chứng tương đối thấp bằng các kỹ 
thuật tái tạo hiện đại, tuy nhiên đây vẫn là 
một biện pháp xâm lấn [5,7-8].

Năm 2008, một bước ngoặt mới trong điều 
trị UMHTM đã được đăng trong Tạp chí Y 
học New England, tác giả bài báo đã quan sát 
thấy rằng một trẻ được chẩn đoán UMHTM 
từ sơ sinh, điều trị bệnh cơ tim phì đại bằng 
Propranolol thấy u máu thoái nhanh chóng 
sau vài ngày [9]. Các bác sỹ đã thử nghiệm 
trên 10 bệnh nhân UMHTM tiếp theo, cho 
thấy khó thở do u máu giảm đáng kể trong 
vòng 24 giờ điều trị [9]. Kể từ thời điểm đó, 
Propranolol đã trở thành phương pháp điều 
trị mới cho bệnh u máu ở trẻ sơ sinh, bao gồm 
cả các biểu mô dưới da, cho hiệu quả điều trị 
tuyệt vời.

Các xét nghiệm thăm dò cần kiểm tra trước, 
trong khi điều trị bằng Propranolol: điện tâm 
đồ, siêu âm tim, huyết áp, đường máu. Nếu 
xét nghiệm ổn định, bắt đầu điều trị với liều 1 
mg/kg/ngày trong 1 tuần, sau đó tăng lên tới 
2 - 3 mg/kg/ngày khi dung nạp [10]. Liều sẽ 
được điều chỉnh trong các tháng tiếp theo theo 
sự dung nạp và cân nặng của trẻ.

Thời gian điều trị có thể lên tới 12 tháng, 
không được dừng thuốc đột ngột, giảm liều 
dần trong 4 tuần trước khi kết thúc điều trị 
[11]. Kiểm tra khối u máu qua nội soi phế 
quản sau 3 tháng, 6 tháng và 1 năm, đến khi 
khối u thoái triển hoàn toàn.

Tác dụng phụ của Propranolol rất hiếm 
nhưng có thể bao gồm: nhịp tim chậm, hạ 
huyết áp và hạ đường huyết. Các tác dụng 
phụ tiềm ẩn khác bao gồm: co thắt phế quản, 
mệt mỏi, ác mộng, suy tim và co mạch ngoại 
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biên [11]. Tuy nhiên, những tác dụng phụ của 
Propranolol ít hơn rất nhiều so với những rủi 
ro của phương pháp điều trị khác đặc biệt là 
phẫu thuật và tác dụng toàn thân của Steroid.

Ca bệnh 1 của chúng tôi đã được điều trị 
khỏi hoàn toàn sau 10 tháng điều trị bằng 
Propranolon. Hiện tại bệnh nhân 3 tuổi, 
không phát hiện triệu chứng thở rít tái diễn. 
Hai bệnh nhân còn lại được theo dõi, chỉnh 
liều hàng tháng khi cân nặng của bệnh nhân 
tăng lên. Ca bệnh số 2 có 1 tuần tự ý dừng 
thuốc, triệu chứng thở rít tăng lên đáng kể, 
bệnh nhân khám lại được nội soi phế quản lần 
2 thấy u máu có thoái triển nhưng vẫn còn cản 
trở đường thở, sau đó bệnh nhân tiếp tục dùng 
Propranolon tháng thứ 6, triệu chứng thở rít 
không còn tái diễn. Ca bệnh số 3 có khối u 
máu lớn, tuy nhiên dùng liều Propranolon 
thấp nên hiệu quả điều trị chưa cao, bệnh 
nhân vẫn còn khò khè, không suy hô hấp khi 
đang điều trị thuốc, sau khi nội soi lần 2 và 
chỉnh liều thuốc lên 3 mg/kg/ngày chia 3 lần, 
các triệu chứng khò khè không còn xuất hiện. 
Ca bệnh số 2 và 3 vẫn cần phải tiếp tục theo 
dõi, tái khám sau mỗi 3 tháng điều trị.

III. Kết luận
Trong 3 năm vừa qua, chúng tôi có 12 

trường hợp phát hiện và điều trị u máu hạ 
thanh môn. Từ các ca lâm sàng trên, chúng 
tôi rút ra kinh nghiệm: những bệnh nhân có 
triệu chứng khò khè, thở rít hoặc khó thở 
thanh quản khởi phát sớm, kéo dài hoặc gián 
đoạn tái diễn nhiều lần ở giai đoạn sơ sinh 
nên được nội soi phế quản sớm để phát hiện 
nhóm bệnh lý dị dạng đường thở, trong đó có 
u máu hạ thanh môn. Propranolol là lựa chọn 
đầu tay, đạt hiệu quả nhanh chóng, làm giảm 
rất nhanh suy hô hấp, khò khè, thở rít chỉ 
sau 24-72 giờ điều trị, điều trị theo liệu trình 
mang lại hiệu quả cao mà không cần xâm lấn.
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