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Kiểm soát đường thở trong gây mê đối với những phẫu thuật nguy cơ cao là một trong những thách thức 

đối với bác sĩ gây mê và phẫu thuật viên. Tuần hoàn ngoài cơ thể là phương pháp hỗ trợ oxy hiệu quả trong 

những trường hợp đó. Báo cáo loạt ca lâm sàng này trình bày 2 trường hợp đã được phẫu thuật tại Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội dưới hỗ trợ của tuần hoàn ngoài cơ thể: ca thứ nhất là trường hợp ung thư thùy trái 
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tuần hoàn ngoài cơ thể, thiết lập thông qua đường động mạch đùi và tĩnh mạch đùi. Không có biến chứng 

xảy ra khi thiết lập và vận hành hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể. Kết luận: tuần hoàn ngoài cơ thể là phương 

pháp kiểm soát hiệu quả cho các trường hợp đường thở khó, tạo điều kiện cho phẫu thuật diễn ra thuận lợi.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo hướng dẫn của Hiệp hội Gây mê Hoa 

Kỳ (ASA) năm 2022 và phác đồ của Hội kiểm 
soát đường thở Canada, về kiểm soát đường 
thở khó được xác định trên lâm sàng là trường 
hợp một bác sĩ gây mê có kinh nghiệm gặp khó 
khăn hoặc thất bại mà đã dự đoán hoặc không 
dự đoán từ trước ở một trong những thủ thuật 
sau đây: Thông khí mask hở, soi thanh quản, 
thông khí qua mask thanh quản, đặt nội khí 
quản, rút nội khí quản và thông khí xâm lấn.1,2 
Các trường hợp này bao gồm các trường hợp 
hẹp khí quản trên một hoặc nhiều đoạn do các 
nguyên nhân trong đường thở (dị vật, đờm 
dãi…), tại thành khí quản (u, sẹo hẹp…) hoặc 
từ bên ngoài đường thở (u chèn ép…). 

Như vậy, với một chướng ngại trong đường 
thở, đặc biệt dưới mức thanh môn là một thách 
thức trong việc kiểm soát đường thở cho bệnh 
nhân. Trong khi đó, tuần hoàn ngoài cơ thể 
(CPB) hoặc oxy hóa màng ngoài cơ thể (ECMO) 
là phương pháp hỗ trợ oxy rất hiệu quả trong 
những trường hợp suy hô hấp hoặc cần kiểm 
soát đường thở, thông khí phổi phục vụ cho 
quá trình gây mê trong phẫu thuật.3 Chính vì 
thế, nó có thể là phương pháp cứu cánh đóng 
vai trò quan trọng với mục đích bỏ qua thông 
khí phổi bằng đặt nội khí quản, đạt được mức 
độ an toàn trong quá trình gây mê, phẫu thuật 
với những trường hợp hẹp hoặc tắc đường thở 
nặng.4,5 Tuy nhiên, với những trường hợp đặt 
nội khí quản khó nhưng không được dự kiến sử 
dụng tuần hoàn ngoài cơ thể trước, việc triển 
khai được hệ thống tuần hoàn ngoài cơ thể cấp 
cứu là quy trình phức tạp và tính khả thi của kỹ 
thuật này cần được xem xét.
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Trên thế giới và ở Việt Nam rất ít thống kê 
với số lượng lớn, chủ yếu là loạt ca hoặc ca lâm 
sàng về chủ đề này. Dữ liệu để thực hiện các 
phân tích thống kê khoa học rất hạn chế.6 Tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, chúng tôi đã bắt 
đầu triển khai kĩ thuật tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ 
trợ trong những trường hợp kiểm soát đường 
thở khó trong phẫu thuật từ năm 2020. Vì thế, 
mục tiêu của báo cáo này của chúng tôi thống 
kê lại những trường hợp như vậy cũng như 
đánh giá vai trò và hiệu quả của CPB trong phẫu 
thuật có nguy cơ kiểm soát đường thở khó. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Nghiên cứu tiến hành thu thập dữ liệu các 

bệnh nhân được phẫu thuật (không phải phẫu 
thuật tim hở) có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể trong mổ tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 01/2020 đến tháng 5/2022.

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi ghi 
nhận 2 trường hợp đủ tiêu chuẩn lựa chọn: 

Ca lâm sàng 1: Bệnh nhân nữ, 67 tuổi, tiền 
sử chưa khai thác bất thường, vào viện vì khối 
lớn ở cổ kèm nói khàn diễn biến 1 năm, bệnh 
nhân đi khám ở Bệnh viện tỉnh Lào Cai được 
chẩn đoán bướu giáp, không điều trị, đợt này 
bệnh nhân nuốt vướng, khó thở chuyển đến 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội khám, được chụp 
CLVT vùng cổ - ngực có hình ảnh u thùy trái 
tuyến giáp phát triển xuống dưới chèn ép và 
đè đẩy gây hẹp lòng phế quản, chỗ hẹp nhất 
3mm (trên carina 5cm), khối trung thất trước 
theo dõi khối u hạch vôi hóa kích thước 25 x 
35mm, bệnh nhân được chẩn đoán khó thở 
thanh quản/ ung thư thùy trái tuyến giáp xâm 
lấn khí quản. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
toàn bộ tuyến giáp, nạo vét hạch cổ 2 bên, có 
sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ gây mê. 
Trong mổ, tiến hành đặt tuần hoàn ngoài cơ 
thể hỗ trợ trước khởi mê, mở động mạch đùi, 
đặt canuyn động mạch qua đoạn mạch nhân 
tạo dacron số 8, luồn canuyn tĩnh mạch qua 
tĩnh mạch đùi. Sau khi đặt NKQ thành công: 
rút canuyn, trung hòa heparin, cầm máu, đóng 
vết mổ đùi. Đánh giá trong mổ: thùy trái cứng 
chắc, đè ép khí quản, xâm lấn vào khí quản 
trên đoạn 4cm, không có khả năng cắt nối khí 
quản, xâm lấn ra sau chèn vào thực quản. Tiến 
hành phẫu tích, cắt thùy trái, gửi sinh thiết tức 
thì, kết quả: ung thư biểu mô bất thục sản. Tiến 
hành cắt thùy phải, thùy tháp bán phần, để lại 
phần nhu mô vị trí dây thanh quản quặt ngược 
phải, nạo vét hạch máng cảnh 2 bên, hạch 
thượng đòn 2 bên. 

Hình 1. Cắt lớp vi tính dựng hình khí quản ở bệnh nhân có hẹp khí quản

cắt nối khí quản, xâm lấn ra sau chèn vào thực quản. Tiến hành phẫu tích, cắt thùy trái, gửi sinh thiết tức 

thì, kết quả: ung thư biểu mô bất thục sản. Tiến hành cắt thùy phải, thùy tháp bán phần, để lại phần nhu 

mô vị trí dây thanh quản quặt ngược phải, nạo vét hạch máng cảnh 2 bên, hạch thượng đòn 2 bên.  

 

Hình 1. Cắt lớp vi tính dựng hình khí quản ở bệnh nhân có hẹp khí quản 
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Hình 2. Phim X-quang của bệnh nhân ở thời điểm trước mổ  
(A) (bên trái) và sau mổ (B) (bên phải)

cắt nối khí quản, xâm lấn ra sau chèn vào thực quản. Tiến hành phẫu tích, cắt thùy trái, gửi sinh thiết tức 

thì, kết quả: ung thư biểu mô bất thục sản. Tiến hành cắt thùy phải, thùy tháp bán phần, để lại phần nhu 

mô vị trí dây thanh quản quặt ngược phải, nạo vét hạch máng cảnh 2 bên, hạch thượng đòn 2 bên.  

 

Hình 1. Cắt lớp vi tính dựng hình khí quản ở bệnh nhân có hẹp khí quản 

 

Bệnh nhân được rút ống nội khí quản sau 
mổ 1 ngày và quá trình chăm sóc sau mổ bệnh 
nhân diễn biến ổn định. Bệnh nhân được xuất 
viện sau mổ 7 ngày. 

Ca lâm sàng 2: Bệnh nhân nam 59 tuổi, 
tiền sử khỏe mạnh, vào viện vì nuốt nghẹn, 
được chẩn đoán K thực quản 1/3 dưới, bệnh 
nhân được phẫu thuật cắt thực quản qua nội 
soi ngực (P), vét hạch bụng, ngực và hạch cổ 
2 bên ngày 19/11/2021, sau mổ 7 ngày bệnh 
nhân được mở khí quản điều trị hồi sức tích 
cực, bệnh nhân xuất hiện tràn khí dưới da 
vùng cổ ngực tăng dần chụp phim CLVT ngực 
và vùng cổ đánh giá có hình ảnh rò mặt sau 
khí quản - thực quản ngang mức chạc ba khí 
quản. Bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật 
đặt stent khí phế quản, che lỗ rò khí quản 
bằng vạt cơ gian sườn, lấy bỏ dạ dày, đưa 

thực quản ra da, mở thông hỗng tràng, có sử 
dụng tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ được thiết 
lập qua đường động mạch, tĩnh mạch đùi phải 
ngay từ đầu. Đánh giá trong mổ khí quản rách 
trên đoạn 6cm ở phần không sụn lan vào phế 
quản gốc phải, mép vết rách mủn nát, chảy 
máu nhiều. Tiến hành phẫu tích, cắt xương 
sườn IV, lấy vạt cơ liên sườn đến sát xương 
sườn III kèm bó mạch liên sườn IV và III; rút 
nội khí quản, đăt stent silicon chữ Y số 16-13-
13 vào khí phế quản, vá vạt cơ vào vị trí rách 
khí quản. Đặt lại nội khí quản, thông khí phổi 
trở lại, chèn gạc cầm máu tạm thời, giảm dần 
lưu lượng CEC và dừng máy khi huyết động 
ổn định trung hòa bằng protamin. Sau đấy, 
bệnh nhân tiếp tục được phẫu thuật đưa thực 
quản ra da, mở thông hỗng tràng dưới thông 
khí qua nội khí quản.
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Hình 3. Tổn thương rò khí quản trên phim chụp cắt lớp vi tính

Hình 2. Phim X-quang của bệnh nhân ở thời điểm trước mổ (A) (bên trái) và sau mổ (B) (bên phải) 

Bệnh nhân được rút ống nội khí quản sau mổ 1 ngày và quá trình chăm sóc sau mổ bệnh nhân 
diễn biến ổn định. Bệnh nhân được xuất viện sau mổ 7 ngày.  

Ca lâm sàng 2: Bệnh nhân nam 59 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, vào viện vì nuốt nghẹn, được chẩn đoán K 

thực quản 1/3 dưới, bệnh nhân được phẫu thuật cắt thực quản qua nội soi ngực (P), vét hạch bụng, ngực 
và hạch cổ 2 bên ngày 19/11/2021, sau mổ 7 ngày bệnh nhân được mở khí quản điều trị hồi sức tích cực, 

bệnh nhân xuất hiện tràn khí dưới da vùng cổ ngực tăng dần chụp phim CLVT ngực và vùng cổ đánh giá 

có hình ảnh rò mặt sau khí quản - thực quản ngang mức chạc ba khí quản. Bệnh nhân được tiến hành 

phẫu thuật đặt stent khí phế quản, che lỗ rò khí quản bằng vạt cơ gian sườn, lấy bỏ dạ dày, đưa thực quản 

ra da, mở thông hỗng tràng, có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ được thiết lập qua đường động 

mạch, tĩnh mạch đùi phải ngay từ đầu. Đánh giá trong mổ khí quản rách trên đoạn 6cm ở phần không sụn 

lan vào phế quản gốc phải, mép vết rách mủn nát, chảy máu nhiều. Tiến hành phẫu tích, cắt xương sườn 

IV, lấy vạt cơ liên sườn đến sát xương sườn III kèm bó mạch liên sườn IV và III; rút nội khí quản, đăt stent 
silicon chữ Y số 16-13-13 vào khí phế quản, vá vạt cơ vào vị trí rách khí quản. Đặt lại nội khí quản, thông 

khí phổi trở lại, chèn gạc cầm máu tạm thời, giảm dần lưu lượng CEC và dừng máy khi huyết động ổn định 

trung hòa bằng protamin. Sau đấy, bệnh nhân tiếp tục được phẫu thuật đưa thực quản ra da, mở thông 

hỗng tràng dưới thông khí qua nội khí quản. 

     

Hình 3. Tổn thương rò khí quản trên phim chụp cắt lớp vi tính 

Bệnh nhân trải qua cuộc phẫu thuật thuận lợi, giải quyết được cơ bản thương tổn và tiếp tục hồi sức sau 
đó. 

3. Bàn luận 

Bệnh nhân trải qua cuộc phẫu thuật thuận 
lợi, giải quyết được cơ bản thương tổn và tiếp 
tục hồi sức sau đó.

III. BÀN LUẬN
Lần đầu tiên được báo cáo sử dụng thành 

công CPB trong điều trị tắc nghẽn đường thở 
ở người lớn do ung thư biểu mô tuyến giáp đã 
được báo cáo bởi Onozawa và cộng sự vào 
năm 1999.7 Kể từ đó, nó đã được sử dụng trong 
một loạt các phẫu thuật các thủ tục liên quan 
đến đường hô hấp để cung cấp khí trao đổi và 
hỗ trợ huyết động trong quá trình đặt stent, mở 
khí quản, và đặt nội khí quản.8

Với phẫu thuật có hẹp hoặc tắc khí quản, 
vào năm 2015, tác giả Kim và cộng sự đã đánh 
giá tiện ích của tuần hoàn ngoài cơ thể trên 15 
bệnh nhân. Nhóm nghiên cứu của tác giả cũng 
khuyến nghị nên đánh giá độ hẹp của đường 
thở qua nội soi phế quản cùng với phim cắt 
lớp vi tính (CLVT) lồng ngực đánh giá cây khí 
phế quản và đặt ra vấn đề sử dụng tuần hoàn 
ngoài cơ thể với những trường hợp đường 
thở chỗ hẹp nhất nhỏ hơn 5mm.9 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp bệnh nhân 
có ung thư tuyến giáp đè vào khí quản gây 

hẹp khí quản, chỗ hẹp nhất là 3mm, chỉ định 
của chúng tôi phù hợp với khuyến cáo của tác 
giả này.

Theo Malpas và cộng sự đã có nghiên 
cứu hệ thống trên 36 bài báo và ghi nhận 24 
bệnh nhân được sử dụng CPB trong hỗ trợ 
kiểm soát đường thở, với các trường hợp CPB 
thường phẫu thuật viên ưu tiên sử dụng động 
- tĩnh mạch đùi vì hạn chế tiếp xúc gần vùng 
cổ - ngực, nơi trường mổ của bệnh nhân.6 Và 
ở nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân 
cũng đều được thực hiện qua đường động và 
tĩnh mạch đùi. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, 
thiết lập đường vào của CPB qua vùng đùi là 
một lựa chọn tốt, thuận tiện và đơn giản, bệnh 
nhân không phải cưa xương ức hoặc không 
làm tác động đến trường phẫu thuật lồng ngực 
so với những lựa chọn khác. Do vậy, việc thăm 
dò tìm kiếm những tổn thương mạch máu mạn 
tính trước mổ là đặc biệt quan trọng.

Với trường hợp phẫu thuật rò khí quản - 
thực quản, tác giả Van Drumpt cũng đã báo 
cáo 1 trường hợp sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể trong 7 tiếng phẫu thuật với lỗ rò lớn, và kết 
quả cuộc mổ thành công.10 Bên cạnh đó, theo 
nghiên cứu tổng quan của tác giả Thakkar và 
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cộng sự năm 2019 về tổng quan đa phương 
thức điều trị rò khí phế quản, tất cả bệnh nhân 
(100%) rò khí phế quản mắc phải đều cần hỗ 
trợ CPB/ECMO trong mổ.11 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, bệnh nhân được sử dụng tuần 
hoàn ngoài cơ thể trong thời gian phục hồi, tạo 
hình lại khí quản, và đặt nội khí quản sau khi 
đặt stent khí phế quản. Cuộc mổ diễn ra trong 
6 tiếng, kết quả thông khí sau mổ ổn định, đạt 
được hiệu quả và mục tiêu cơ bản là đảm bảo 
an toàn trong quá trình phẫu thuật ở những 
trường hợp nguy cơ cao này.

Việc sử dụng CPB/ECMO dài hạn (và đặt 
nội khí quản lâu dài) có liên quan đến các biến 
chứng như suy thận cần liên tục lọc máu (52%), 
viêm phổi do vi khuẩn (33%), chảy máu (33%), 
nhiễm trùng huyết (26%), tan máu (18%), rối 
loạn chức năng gan (16%), thiếu máu chi dưới 
(10%), huyết khối tĩnh mạch (10%), biến chứng 
hệ thần kinh trung ương (8%), xuất huyết tiêu 
hóa (7%), viêm phổi hít phải (5%), và đông 
máu nội mạch lan tỏa (5%). Tất cả các biến 
chứng này đều được báo cáo sau các trường 
hợp trong mà thời gian của ECMO kéo dài từ 
5,5 đến 9,5 ngày. Tỷ lệ biến chứng được báo 
cáo với ECMO hoặc CPB cho thời gian ngắn 
là thấp.12 Đối với những bệnh nhân của chúng 
tôi, không ghi nhận báo cáo các biến chứng liên 
quan đến việc thiết lập và sử dụng hệ thống 
CPB. Tuy vậy, do số lượng bệnh nhân còn hạn 
chế, các thống kê cần thời gian dài hơn để 
có thể khẳng định được chắc chắn tỷ lệ biến 
chứng của kỹ thuật này.

IV. KẾT LUẬN 
Sử dụng CPB trong việc hỗ trợ kiểm soát 

đường thở và thông khí phổi trong phẫu thuật 
có thể được triển khai tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội mang lại hiệu quả phẫu thuật . Điều này 
góp phần giúp các nhà phẫu thuật, gây mê, hồi 
sức có thêm các lựa chọn trong quá trình điều 
trị cho những bệnh nhân phức tạp.
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Summary
THE ROLE OF CARDIOPULMONARY BYPASS IN SURGICAL 

CASES WITH DIFFICULT AIRWAYS: A CASE SERIES REPORT
Background: Airway management is always challenging for anesthesiologists and surgeons in 

high risk surgeries. Cardiopulmonary bypass is an effective method of oxygen administration in 
such cases. This study reports 2 cases who underwent surgery at Hanoi Medical University Hospital 
under the support of cardiopulmonary bypass. The first case was a case of tracheal invasive left-
lobe thyroid carcinoma. The second case was a case of tracheoesophageal fistula after endoscopic 
esophagectomy. In both cases, the use of femoral-femoral cardiopulmonary bypass, under local 
anesthesia, ensured adequate oxygenation. No complications occurred during the initiation and 
operation of the extracorporeal circulatory system. Cardiopulmonary bypass is an effective method 
for difficult airways, creating favorable conditions for surgery.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, difficult airway.


