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SUMMARY
We report a case of 56 years-old female patient with partial anomalous pulmonary venous return to the inferior vena cava 

(IVC), associated with anatomical variation of the right internal thoracic artery giving branches to the right lung’s lower lobe and 
posterior interventricular septum; diagnosed by chest X-ray and chest multislice computed tomography with IV contrast media at 
Diagnostic Imaging Department, Da Nang Vinmec International Hospital. For its rarity, partial anomalous pulmonary venous return 
in relation to anatomical variation of the right internal thoracic artery was discussed with literature reviews.

Key word: partial anomalous pulmonary venous return, anatomical variation of the right internal thoracic artery.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi (TMP) toàn phần 
hoặc bán phần bao gồm nhiều dị tật tim mạch bẩm sinh 
trong đó một hoặc nhiều tĩnh mạch phổi quay trở lại tâm 
nhĩ phải hoặc tuần hoàn tĩnh mạch hệ thống thay vì đổ 
trực tiếp vào tâm nhĩ trái [1]. Trong đó, bất thường hồi lưu 
TMP toàn phần (TAPVC) là việc tất cả các TMP kết nối 
với các tĩnh mạch hệ thống hoặc tâm nhĩ phải, bằng một 
tĩnh mạch dọc chung hoặc riêng lẻ. Dạng bất thường hồi 
lưu TMP bán phần (PAPVC) phổ biến nhất là TMP trên 
bên trái đổ vào tĩnh mạch vô danh trái và cuối cùng đổ 
vào tâm nhĩ phải. Các dạng PAPVC khác bao gồm tĩnh 
mạch phổi đổ vào tĩnh mạch chủ trên (SVC), xoang vành, 
tĩnh mạch chủ dưới (IVC), tĩnh mạch đơn [2]. 

  Biến thể giải phẫu của động mạch ngực trong 
thường gặp là biến thể vị trí xuất phát (xuất phát từ đoạn 
giữa hoặc đoạn xa của động mạch dưới đòn; vị trí xuất 
phát chung với gốc động mạch thân giáp cổ; xuất phát từ 
các nhánh của động mạch dưới đòn như động mạch trên 

vai và động mạch ngang cổ) và biến thể chia nhánh đoạn 
tận (thêm nhánh mũi ức) [3]

Chúng tôi đưa ra một trường hợp ca bệnh bất 
thường hồi lưu TMP bán phần bên phải đổ về tĩnh mạch 
chủ dưới kết hợp với biến thể giải phẫu có chia nhánh tới 
thùy dưới phổi phải và vách liên thất sau của động mạch 
ngực trong phải; được chụp Cắt lớp vi tính lồng ngực có 
tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch tại khoa Chẩn đoán hình 
ảnh, Bệnh viện Vinmec Đà Nẵng và tra cứu y văn.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

- Lâm sàng: Bệnh nhân nữ, 56 tuổi, tiền sử bệnh 
đái tháo đường phụ thuộc Insulin. Vào cấp cứu vì khó 
chịu vùng ngực, mệt khi tập thể dục gắng sức buổi sáng. 
Huyết áp 100/69 mmHg.

- Cận lâm sàng:

1. Siêu âm tim: Hở vừa van 3 lá, tăng áp phổi nhẹ 
PAPs = 40mmHg, thất phải giãn lớn.

2. Điện tim: nhịp nhanh bộ nối: 116 lần/ phút
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3. Chụp X quang phổi: Kết quả chi tiết được thể hiện trong hình 1.

4. Chụp cắt lớp vi tính: Bệnh nhân được chụp cắt 
lớp vi tính lồng ngực có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch 
trên máy GE Revolution ACT 32 lát cắt. Thông số kỹ thuật 

chụp: 120 kV, 70 mA, lát cắt tái tạo 1.25mm, dựng hình 
MRP và VRT. Kết quả chi tiết được thể hiện trong hình 2 
và hình 3.

  Chúng tôi đưa ra một trường hợp ca bệnh bất thường hồi lưu TMP bán phần bên phải đổ về 
tĩnh mạch chủ dưới kết hợp với biến thể giải phẫu có chia nhánh tới thùy dưới phổi phải và 
vách liên thất sau của động mạch ngực trong phải; được chụp Cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm 
thuốc cản quang tĩnh mạch tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Vinmec Đà Nẵng và tra 
cứu y văn. 

II. Giới thiệu ca bệnh 

- Lâm sàng: Bệnh nhân nữ, 56 tuổi, tiền sử bệnh đái tháo đường phụ thuộc Insulin. Vào cấp 
cứu vì khó chịu vùng ngực, mệt khi tập thể dục gắng sức buổi sáng. Huyết áp 100/69 mmHg. 

- Cận lâm sàng: 
1. Siêu âm tim: Hở vừa van 3 lá, tăng áp phổi nhẹ PAPs = 40mmHg, thất phải giãn lớn 
2. Điện tim: nhịp nhanh bộ nối: 116 lần/ phút 
3. Chụp X quang phổi: Kết quả chi tiết được thể hiện trong hình 1. 

 

  

 

 

 

 

 

4. Chụp cắt lớp vi tính: Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm 
thuốc cản quang tĩnh mạch trên máy GE Revolution ACT 32 lát cắt. Thông số kỹ thuật 
chụp: 120 kV, 70 mA, lát cắt tái tạo 1.25mm, dựng hình MRP và VRT. Kết quả chi tiết 
được thể hiện trong hình 2 và hình 3. 

Hình 1: X quang ngực thẳng 
Dải mờ giới hạn khá rõ chạy từ trên rốn phổi 
phải xuống vòm hoành phải dạng “mũi gươm 
Scimitar” (mũi tên xanh) 
Kết luận: Theo dõi bất thường hồi lưu tĩnh 
mạch phổi phải 

Hình 2: Hình ảnh dựng hình Coronal MIP và VRT bộc lộ bất thường trở về tĩnh mạch 
phổi bán phần đoạn dưới tim và có 1 nhánh tĩnh mạch phổi phải phụ (nhỏ) đổ về nhĩ trái. 
Kết luận: Bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần bên phải.  
RPV: Tĩnh mạch phổi phải, IVC: tĩnh mạch chủ dưới, RSV: Tĩnh mạch phổi trên phải 

Hình 2. Hình ảnh dựng hình Coronal 
MIP và VRT bộc lộ bất thường trở về tĩnh 
mạch phổi bán phần đoạn dưới tim và có 
1 nhánh tĩnh mạch phổi phải phụ (nhỏ) 
đổ về nhĩ trái. Kết luận: Bất thường hồi 
lưu tĩnh mạch phổi bán phần bên phải. 

RPV: Tĩnh mạch phổi phải, IVC: tĩnh 
mạch chủ dưới, RSV: Tĩnh mạch phổi 
trên phải.

Hình 1. X quang ngực thẳng

Dải mờ giới hạn khá rõ chạy từ trên 
rốn phổi phải xuống vòm hoành phải 
dạng “mũi gươm Scimitar” (mũi tên 
xanh)

Kết luận: Theo dõi bất thường hồi lưu 
tĩnh mạch phổi phải

 

 

 
- Bệnh nhân được điều trị nội trú với chẩn đoán đái tháo đường phụ thuộc Insulin/ Hở van ba 

lá/ Tăng áp động mạch phổi/ Hội chứng Scimitar. Sau điều trị, tình trạng bệnh nhân ổn định. 

III. Bàn luận 

   Bình thường về mặt giải phẫu, máu giàu oxy từ phổi chảy vào tâm nhĩ trái qua bốn TMP trở 
lên, và máu nghèo oxy từ hệ thống tuần hoàn chảy vào tâm nhĩ phải qua tĩnh mạch chủ trên và 
tĩnh mạch chủ dưới. Bất thường kết nối tĩnh mạch phổi bán phần (PAPVC) là một loạt các 
khuyết tật tim bẩm sinh trong đó một hoặc nhiều nhưng không phải tất cả các tĩnh mạch phổi 
đổ bất thường vào tâm nhĩ phải hoặc trực tiếp hoặc thông qua tĩnh mạch hệ thống. Bất thường 
kết nối tĩnh mạch phổi toàn phần (TAPVC) là một bệnh tim bẩm sinh tím, trong đó tất cả các 
tĩnh mạch phổi đổ trực tiếp hoặc gián tiếp vào tâm nhĩ phải [4]. Bất thường đổ về tĩnh mạch 
phổi bán phần bao gồm các thể sau [5]: 

Hình 3: Hình ảnh dựng hình Axial MIP và VRT hiển thị biến thể giải phẫu động mạch 
ngực trong phải (mũi tên trắng) chia nhánh cấp máu cho thùy dưới phổi phải (mũi tên 
vàng) và vách liên thất sau của tim (mũi tên xanh). 
 MIP: hình ảnh tái tạo tương phản tối đa, VRT: hình ảnh tái tạo khối 3D, R-ITA: động 
mạch ngực trong phải 
 

Hình 3. Hình ảnh dựng hình Axial 
MIP và VRT hiển thị biến thể giải 
phẫu động mạch ngực trong phải 
(mũi tên trắng) chia nhánh cấp máu 
cho thùy dưới phổi phải (mũi tên 
vàng) và vách liên thất sau của tim 
(mũi tên xanh).

 MIP: hình ảnh tái tạo tương phản tối 
đa, VRT: hình ảnh tái tạo khối 3D, 
R-ITA: động mạch ngực trong phải.

  Chúng tôi đưa ra một trường hợp ca bệnh bất thường hồi lưu TMP bán phần bên phải đổ về 
tĩnh mạch chủ dưới kết hợp với biến thể giải phẫu có chia nhánh tới thùy dưới phổi phải và 
vách liên thất sau của động mạch ngực trong phải; được chụp Cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm 
thuốc cản quang tĩnh mạch tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Vinmec Đà Nẵng và tra 
cứu y văn. 

II. Giới thiệu ca bệnh 

- Lâm sàng: Bệnh nhân nữ, 56 tuổi, tiền sử bệnh đái tháo đường phụ thuộc Insulin. Vào cấp 
cứu vì khó chịu vùng ngực, mệt khi tập thể dục gắng sức buổi sáng. Huyết áp 100/69 mmHg. 

- Cận lâm sàng: 
1. Siêu âm tim: Hở vừa van 3 lá, tăng áp phổi nhẹ PAPs = 40mmHg, thất phải giãn lớn 
2. Điện tim: nhịp nhanh bộ nối: 116 lần/ phút 
3. Chụp X quang phổi: Kết quả chi tiết được thể hiện trong hình 1. 

 

  

 

 

 

 

 

4. Chụp cắt lớp vi tính: Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm 
thuốc cản quang tĩnh mạch trên máy GE Revolution ACT 32 lát cắt. Thông số kỹ thuật 
chụp: 120 kV, 70 mA, lát cắt tái tạo 1.25mm, dựng hình MRP và VRT. Kết quả chi tiết 
được thể hiện trong hình 2 và hình 3. 

Hình 1: X quang ngực thẳng 
Dải mờ giới hạn khá rõ chạy từ trên rốn phổi 
phải xuống vòm hoành phải dạng “mũi gươm 
Scimitar” (mũi tên xanh) 
Kết luận: Theo dõi bất thường hồi lưu tĩnh 
mạch phổi phải 

Hình 2: Hình ảnh dựng hình Coronal MIP và VRT bộc lộ bất thường trở về tĩnh mạch 
phổi bán phần đoạn dưới tim và có 1 nhánh tĩnh mạch phổi phải phụ (nhỏ) đổ về nhĩ trái. 
Kết luận: Bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần bên phải.  
RPV: Tĩnh mạch phổi phải, IVC: tĩnh mạch chủ dưới, RSV: Tĩnh mạch phổi trên phải 
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- Bệnh nhân được điều trị nội trú với chẩn đoán đái 
tháo đường phụ thuộc Insulin/ Hở van ba lá/ Tăng áp 
động mạch phổi/ Hội chứng Scimitar. Sau điều trị, tình 
trạng bệnh nhân ổn định.

III. BÀN LUẬN

Bình thường về mặt giải phẫu, máu giàu oxy từ phổi 
chảy vào tâm nhĩ trái qua bốn TMP trở lên, và máu nghèo 
oxy từ hệ thống tuần hoàn chảy vào tâm nhĩ phải qua tĩnh 
mạch chủ trên và tĩnh mạch chủ dưới. Bất thường kết nối 
tĩnh mạch phổi bán phần (PAPVC) là một loạt các khuyết 
tật tim bẩm sinh trong đó một hoặc nhiều nhưng không 
phải tất cả các tĩnh mạch phổi đổ bất thường vào tâm nhĩ 
phải hoặc trực tiếp hoặc thông qua tĩnh mạch hệ thống. 
Bất thường kết nối tĩnh mạch phổi toàn phần (TAPVC) là 
một bệnh tim bẩm sinh tím, trong đó tất cả các tĩnh mạch 
phổi đổ trực tiếp hoặc gián tiếp vào tâm nhĩ phải [4]. Bất 
thường đổ về tĩnh mạch phổi bán phần bao gồm các thể 
sau [5]:

- Tĩnh mạch phổi trên trái đổ vào tĩnh mạch vô danh 
trái: thường gặp nhất trong bất thường kết nối tĩnh mạch 
phổi bên trái

- Tĩnh mạch phổi phải đổ vào tĩnh mạch chủ trên 
phải

- Tĩnh mạch phổi phải đổ vào nhĩ phải: thường kết 
hợp với thông liên nhĩ

- Tĩnh mạch phổi phải đổ vào tĩnh mạch chủ dưới: 
Biến thể PAPVC này bao gồm toàn bộ hoặc một phần 
phổi phải được dẫn lưu bởi các tĩnh mạch phổi phải nối 
với IVC. Các đoạn phổi bị ảnh hưởng thường bị giảm sản 
hoặc có dị tật về phế quản [6]. Hội chứng này có thể liên 
quan đến các dị tật tim khác như thông liên nhĩ và tuần 
hoàn bàng hệ chủ phổi [7]. Trẻ sơ sinh mắc bệnh này 
có diễn biến lâm sàng kém hơn so với người lớn và trẻ 
em. Hầu hết trẻ sơ sinh có thể bị tăng áp phổi. Trên phim 
chụp X quang ngực, tĩnh mạch dẫn lưu bất thường có thể 
được nhìn thấy song song với bờ tim phải, tạo nên hình 
dáng của một thanh kiếm Thổ Nhĩ Kỳ (“Scimitar”).

- Các bất thường hiếm hơn: tĩnh mạch phổi phải đổ 
vào xoang vành hay tĩnh mạch đơn. Cả hai tĩnh mạch 
phổi trái đổ vào tĩnh mạch chủ trên trái. Một tĩnh mạch 
phổi trái đổ vào xoang vành [5].

Hình 4. Các thể của bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần

 - Tĩnh mạch phổi trên trái đổ vào tĩnh mạch vô danh trái: thường gặp nhất trong bất thường 
kết nối tĩnh mạch phổi bên trái 

-  Tĩnh mạch phổi phải đổ vào tĩnh mạch chủ trên phải 

-  Tĩnh mạch phổi phải đổ vào nhĩ phải: thường kết hợp với thông liên nhĩ 

-  Tĩnh mạch phổi phải đổ vào tĩnh mạch chủ dưới: Biến thể PAPVC này bao gồm toàn bộ hoặc 
một phần phổi phải được dẫn lưu bởi các tĩnh mạch phổi phải nối với IVC. Các đoạn phổi bị 
ảnh hưởng thường bị giảm sản hoặc có dị tật về phế quản [6]. Hội chứng này có thể liên quan 
đến các dị tật tim khác như thông liên nhĩ và tuần hoàn bàng hệ chủ phổi [7]. Trẻ sơ sinh mắc 
bệnh này có diễn biến lâm sàng kém hơn so với người lớn và trẻ em. Hầu hết trẻ sơ sinh có thể 
bị tăng áp phổi. Trên phim chụp X quang ngực, tĩnh mạch dẫn lưu bất thường có thể được nhìn 
thấy song song với bờ tim phải, tạo nên hình dáng của một thanh kiếm Thổ Nhĩ Kỳ ("Scimitar"). 

- Các bất thường hiếm hơn: tĩnh mạch phổi phải đổ vào xoang vành hay tĩnh mạch đơn. Cả hai 
tĩnh mạch phổi trái đổ vào tĩnh mạch chủ trên trái. Một tĩnh mạch phổi trái đổ vào xoang vành 
[5]. 

 

Hình 4. Các thể của bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần 

  Động mạch ngực trong xuất phát từ đoạn gần của động mạch dưới đòn ở phía đối diện với 
gốc động mạch đốt sống, đi dọc theo bờ ngoài xương ức, tới ngang mức khoang gian sườn VI 
phân các nhánh tận gồm nhánh động mạch cơ hoành và động mạch thượng vị trên. Động mạch 
ngực trong có nhiều nhánh bên bao gồm các nhánh trung thất, nhánh tuyến ức, nhánh tâm 
hoành, nhánh xương ức, các nhánh xuyên, các động mạch gian sườn trước tiếp nối với các động 
mạch gian sườn sau [8]: 
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  Động mạch ngực trong xuất phát từ đoạn gần của 
động mạch dưới đòn ở phía đối diện với gốc động mạch 
đốt sống, đi dọc theo bờ ngoài xương ức, tới ngang mức 
khoang gian sườn VI phân các nhánh tận gồm nhánh 
động mạch cơ hoành và động mạch thượng vị trên. Động 
mạch ngực trong có nhiều nhánh bên bao gồm các nhánh 
trung thất, nhánh tuyến ức, nhánh tâm hoành, nhánh 
xương ức, các nhánh xuyên, các động mạch gian sườn 
trước tiếp nối với các động mạch gian sườn sau [8]:

- Động mạch cơ hoành đi chếch xuống dưới ra 
ngoài, cho các nhánh gian sườn cuối, sau đó xuyên qua 
cơ hoành ở ngang mức sụn sườn 9 và tận cùng bởi nhiều 
vòng nối với động mạch hoành dưới. 

- Động mạch thượng vị trên đi xuống dưới theo 
hướng của động mạch ngực trong, cho nhiều nhánh 
cấp máu cho cơ thành bụng trước, phần trước dưới cơ 
hoành, có nhiều nhánh nối với động mạch dây chằng 
liềm. Cuối cùng, động mạch thượng vị trên kết thúc bằng 
nhiều nhánh nối với động mạch thượng vị dưới. 

Động mạch ngực trong có chức năng cấp máu cho 
thành ngực trước, từ xương đòn đến rốn. Vùng cung cấp 
này cũng bao gồm nguồn cung cấp cho xương ức và 
ngực. Động mạch ngực trong cũng phân ra động mạch 
màng ngoài tim chạy dọc theo chiều dài màng ngoài tim 
về phía cơ hoành, nơi nó thông nối với động mạch cơ 
hoành và động mạch hoành trên. Nó có chức năng cung 
cấp máu cho trung thất, tuyến ức và màng ngoài tim.

Biến thể giải phẫu nhánh tận cùng của động mạch 
ngực trong là sự xuất hiện của nhánh thứ ba được gọi 
là nhánh mũi kiếm Nó xuất phát từ bờ trong của động 
mạch ngực trong ở mức sụn sườn thứ VI. Khi đi xuống, 
nó nghiêng về phía trong về phía góc giữa mỏm mũi kiếm 
và sụn sườn thứ VII, tạo ra 2 hoặc 3 nhánh nhỏ tới phần 
dưới xương ức. Sau đó, nó đi sâu đến góc này và kết 
thúc ở các nhánh nhỏ phân bố ở mặt dưới của sụn mũi 
kiếm [9]. 

Ở trường hợp ca bệnh của chúng tôi, bệnh nhân 
có bất thường hồi lưu tĩnh mạch bên phải, nằm trong hội 
chứng Scimitar kết hợp sự xuất hiện của nhánh động 
mạch xuất phát từ động mạch ngực trong bên phải ngang 

mức gian sụn sườn số II- III, chạy chếch sang phải, xuống 
dưới, ngang mức bờ dưới sụn sườn số 5 thì đi vào trong 
lồng ngực, chạy sát màng ngoài tim, đến ngang mức nhĩ 
thất phải thì chia thành 2 nhánh tận: 1 nhánh chạy sát 
trên vòm hoành phải, cấp máu cho thùy dưới phổi phải, 
nhánh còn lại chạy theo rãnh nhĩ thất phải sau đó chạy 
tới rãnh liên thất sau để cấp máu cho vùng liên thất sau.

Ở bệnh nhân PAPVR, lưu lượng máu trở về nhĩ 
phải – thất phải lớn hơn bình thường do buồng tim phải 
ngoài nhận máu tĩnh mạch từ SVC và IVC còn tiếp nhận 
máu trở về từ vòng tuần hoàn nhỏ. Điều này giải thích 
các bất thường thấy được trên siêu âm tim như: giãn nhĩ 
phải, thất phải gây hở valve 3 lá,valve động mạch phổi, 
tăng áp phổi. Trong khi đó, lượng máu bão hòa oxy trở về 
nhĩ trái giảm, dẫn đến giảm cung lượng tim, giảm huyết 
áp, tăng nhịp tim trên lâm sàng và điện tim. 

Về mặt phôi thai học động mạch vành, sự hình 
thành động mạch vành trưởng thành xuất phát từ các 
đám rối mạch máu chưa trưởng thành trên bề mặt tâm 
thất. Đám rối mạch máu là một mạng lưới phân nhánh 
cao gồm các mạch máu nhỏ, có kích thước tương tự 
nhau, phân nhánh và mở rộng lớn để bao phủ và xâm 
nhập vào toàn bộ cơ tim. Mặc dù ban đầu nó không có 
lưu lượng máu, đám rối cuối cùng sẽ thông nối với động 
mạch chủ, cung cấp nguồn lưu lượng máu động mạch 
[10]. Tiếp theo sự gắn kết của động mạch chủ và thiết lập 
lưu lượng máu là giai đoạn tái cấu trúc mạch máu, trong 
đó đám rối được chuyển thành sự sắp xếp theo thứ bậc 
của động mạch, mao mạch và tĩnh mạch. Do đó, biến 
thể động mạch ngực trong (thuộc hệ thống chủ) cấp máu 
cho vách liên thất sau (thuộc hệ thống động mạch vành) 
ở bệnh nhân này là điều hiếm thấy, cho thấy sự khiếm 
khuyết bẩm sinh hình thái tim (PAPVR) có thể dẫn đến 
thiểu sản động mạch liên thất sau từ hệ động mạch vành 
và thất sau may mắn được cấp máu bù từ động mạch 
ngực trong, đảm bảo tưới máu cơ tim. Dấu hiệu bệnh 
nhân mệt ngực, khó chịu vùng ngực khi gắng sức (tập 
thể dục) có thể do tăng cung lượng tim phải và tăng áp 
phổi, chứ không phải do thiếu máu cơ tim. Điều này phù 
hợp với hình thái điện tim bình thường (ngoại trừ nhịp 
nhanh).
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Tra cứu y văn, chúng tôi chưa tìm được báo cáo nào 
có sự kết hợp cả 2 bất thường PAPVR và biến thể giải phẫu 
động mạch ngực trong cung cấp máu cho cơ tim (vách liên 
thất sau). Vì hệ động mạch vành có phôi thai học hoàn toàn 
tách biệt với các mạch máu khác thuộc hệ chủ, tuy nhiên 
việc thiếu máu cơ tim do thiểu sản các nhánh thuộc động 
mạch vành có thể kích thích mạch máu tân sinh từ các 
nguồn ngoài hệ vành, trong đó có thể kể đến động mạch 
ngực trong, động mạch trên hoành, động mạch gian sườn… 
Do đó trường hợp phát hiện ở bệnh nhân này có thể có 
mối liên quan nhân quả chứ không phải là trường hợp ngẫu 
nhiên, nên cần được lưu ý trong quá trình chẩn đoán bất 
thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần. 

IV. KẾT LUẬN

Bệnh lý bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi là một 
bệnh lý tim bẩm sinh hiếm gặp nhưng đã được ghi nhận 
một vài trường hợp trong y văn. Tuy nhiên, ở trường hợp 
ca bệnh của chúng tôi, việc phát hiện bất thường hồi lưu 
tĩnh mạch phổi bán phần kết hợp với biến thể giải phẫu 
của động mạch ngực trong phải chưa được tìm thấy ở 
bất kỳ báo cáo nào. Sự kết hợp này giúp bệnh nhân may 
mắn được cấp máu bù từ động mạch ngực trong; bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh cần lưu ý trong quá trình chẩn đoán 
bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần.
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TÓM TẮT 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân nữ 56 tuổi có bất thường tĩnh mạch phổi bán phần bên phải đổ về tĩnh mạch 
chủ dưới kết hợp với biến thể giải phẫu của động mạch ngực trong phải có chia nhánh tới thùy dưới phổi phải và vách liên thất sau; 
được chụp X quang phổi và Cắt lớp vi tính lồng ngực có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch tại khoa Chẩn đoán hình ảnh, bệnh viện 
đa khoa quốc tế (ĐKQT)Vinmec Đà Nẵng. Qua trường hợp này chúng tôi bàn luận về bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần 
kết hợp với biến thể giải phẫu của động mạch ngực trong phải và tra cứu y văn.

Từ khoá: bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi bán phần, biến thể giải phẫu động mạch ngực trong
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