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I. TỔNG QUAN



Các bất thường thanh quản bẩm sinh 

Mềm sụn thanh quản 60%

 Hẹp hạ thanh môn bẩm sinh 16%

 Liệt dây thanh 13%

 Khác: 7%

o Màng ngăn thanh quản

o Laryngocèle & Nang sacculaire

o Laryngeal/ Laryngotrachealesophogeal
Cleft

o Tổn thương mạch máu

Holinger, LD.  Etiology of Stridor in the Newborn, Infant, and Child.  Annals of ORL, 1980; 89: 397-400.



Mềm sụn thanh quản ?

MSTQ: bất thường bẩm sinh thanh quản thường gặp

nhất ở trẻ sơ sinh, đặc trưng bởi tình trạng mềm của

mô thanh quản và cấu trúc thượng thanh môn xẹp

vào trong khi hít vào đưa đến tắc nghẽn đường hô

hấp trên. 

Nguyên nhân thường gặp nhất của thở rít ở trẻ sơ

sinh (60-70% cas)

Jackson C. Diseases and injuries of the larynx. New York: MacMillan; 1942. p.63–9







Cơ chế bệnh sinh

3 giả thuyết: 

Sụn chưa trưởng thành (Sutherland, Lack)

Bất thường giải phẩu

Thần kinh cơ chưa trưởng thành: 

 Giảm trương lực thanh quản do chậm kiểm

soát TK cơ thanh quản.

 Hiện được chấp nhận nhiều nhất



Mềm sụn thanh quản và TNDDTQ

80-100% trẻ MSTQ có bệnh TNDDTQ

Hartl TT, Chadha NK (2012):

Tần suất TNDDTQ / BN MSTQ nặng: 65%. 

BN MSTQ trung bình – nặng có TNDDTQ cao hơn

MSTQ nhẹ 10 lần. 

Không rõ TNDDTQ là nguyên nhân hay hậu quả của

MSTQ. 

Hartl TT, Chadha NK. Otolaryngol Head Neck Surg. 2012; 147(4):619–26.



Các tình trạng làm MSTQ xấu hơn 

Sinh non

Bất thường TK cơ: tần suất cao hơn, tăng mức độ nặng

Tổn thương đường dẫn khí kèm theo:

 Tần suất: 10-20% 

 Mềm sụn khí quản, hẹp hạ thanh môn, mềm sụn phế 

quản, mềm vùng hầu, nang bất thường

Bệnh TNDDTQ tăng nặng

Thất bại ĐT ngoại khoa

Toynton SC, SaundersMW, Bailey CM. Aryepiglottoplasty for laryngomalacia: 100 consecutive cases. J Laryngol Otol 2001;115:35–8.



II. CHẨN ĐOÁN & 

PHÂN LOẠI



Chẩn đoán

Bệnh sử

Khám lâm sàng

Nội soi thanh quản ống mềm



Biểu hiện lâm sàng
Thở rít: dấu hiệu chỉ điểm của MSTQ

Âm sắc cao, thì hít vào, nặng hơn khi kích

thích, khóc, bú, nằm ngữa. 

Sặc, ho, thời gian bú kéo dài, nôn tái phát, khó nuốt, sụt cân. 

Các TC bệnh TNDD-TQ

 Các TC có thể nặng hơn trong 4-8 th đầu đời

 Biến chứng



CHÌA KHÓA CHẨN 

ĐOÁNThở rít: dấu hiệu chỉ điểm của MSTQ

Khoảng trống: thường bắt đầu vào khoảng 2-4 tuần tuổi

 Nặng hơn khi kích thích, khóc, bú, NTHH, nằm ngữa

 Giảm hay mất khi ngủ (MSTQ nhẹ - TB) 

Không kèm khàn tiếng, khóc nhỏ tiếng

Có thể kèm co kéo hõm trên ức, liên sườn

Diễn tiến: tăng trong vài tháng đầu (cao nhất: 6 th)

 Sau đó giảm dần

 Đa số hết khi trẻ 18-24 tháng tuổi.    



Các ảnh hưởng trên hô hấp

Ở 10%-20% trẻ: ngưng thở do tắc nghẽn lúc ngủ,  

nhịp tim nhanh, khó thở, suy hô hấp hay thiếu oxy 

máu có thể xảy ra. 

Trong hầu hết các cas nặng: tiến triển đến cao áp 

phổi và tâm phế mạn có thể xảy ra khi không có 

điều trị thích hợp. 



Mềm sụn thanh quản

• Hình dạng qua nội soi

 Nắp thanh môn hình Omega

 Nếp phễu thanh thiệt rút ngắn lại

 Sa sụn chêm và sụn Santorini vào trong



Phân loại

Dựa vào triệu chứng / nội soi thanh quản ống mềm: 

Nhẹ

Trung bình

Nặng

Dựa trên cơ chế sa:

Trước: nắp thanh quản

Sau: nếp niêm mạc từ phía trên sụn phễu

Bên: nếp phễu thanh thiệt, sụn chêm



Phân loại dựa vào triệu chứng /                    

nội soi thanh quản ống mềm

NHẸ NẶNG



Phân loại dựa vào cơ chế MSTQ

TRƯỚC

SAU

BÊN



Thompson DM. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg 2010;18(6): 564–70.



Phân loại mềm sụn thanh quản

Kay DJ, Goldsmith AJ.  Laryngomalacia: A Classification System and Surgical Treatment Strategy. 

Ear Nose Throat J. 2006 May;85(5):328-31, 336.

Type I Type II Type III

Type IV Type V



III. XỬ TRÍ







PT tạo hình thượng thanh môn: tách nếp phễu thanh thiệt, 

và lấy đi mô dư thừa ở niêm mạc sụn phễu



Các phương pháp thay thế khác

CPAP: MSTQ nặng kèm suy hô hấp hay ngưng thở

tắc nghẽn khi ngủ

Thường khi chờ mổ, 

Hay khi trẻ không thể phẩu thuật

hoặc tạo hình thượng thanh môn thất bại.  

Mở khí quản: hiện hiếm khi thực hiện. 



Đa số trẻ MSTQ nhẹ - TB có thể xử trí thành công với                

theo dõi đơn thuần hay phối hợp với các bện pháp điều trị 

bảo tồn khác.  

Các TC thường giảm dần trong 1 năm và                                      

hiếm khi dai dẵng sau 24 tháng tuổi. 

5%-20% trẻ MSTQ nặng thường phải được phẫu thuật                

tạo hình thanh thiệt (tỷ lệ phẩu thuật thành công: 95%).



IV. ĐỒNG THUẬN 

XỬ TRÍ MỀM SỤN THANH QUẢN 

CỦA IPOG – 2016 

(INTERNATIONAL PEDIATRIC 

ORL GROUP)



2016





Các khuyến cáo

1. Các cân nhắc trong đánh giá và điều trị 

2. Lưu đồ xử trí ban đầu

3. Algorithm xử trí chuyên sâu

4. Xử trí tình trạng khó bú ở trẻ nhỏ MSTQ

5. Algorithm xử trí sau mổ

6. Khuyến cáo về điều trị ức chế tiết acid













Lưu đồ xử trí ban đầu



Lưu đồ xử trí chuyên sâu



Xử trí tình trạng khó bú ở trẻ nhỏ MSTQ



Erythromycin liều thấp (1–2 mg/kg/liều, 15ph trước cữ bú, đến 6 lần/ng)

Carter J, Rahbar R, Brigger M. Int J Pediatr Otorhinolaryn 86 (2016) 256–261

Khuyến cáo điều trị ức chế tiết acid



Lưu đồ xử trí sau mổ và MSTQ dai dẵng




