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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

GÂY MÊ CHO BỆNH NHÂN CÓ BẤT THƯỜNG BẨM SINH       
ĐỘNG MẠCH VÀNH TRÁI: NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG

Trần Việt Đức1,, Nguyễn Anh Huy2                                                                                                       
Phạm Quang Minh1,3, Nguyễn Hữu Tú1,3

1Bệnh viện Đại học Y Hà Nội
Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times city

3Trường Đại học Y Hà Nội

Hội chứng ALCAPA (Anomalous origin of left coronary artery from pulmonary artery) là một dị tật động mạch 

vành bẩm sinh hiếm gặp, đặc trưng bởi vị trí bất thường của động mạch vành trái xuất phát từ động mạch phổi 

thay vì động mạch chủ. Giai đoạn khởi mê và duy trì mê có nhiều điểm cần chú ý do nhiều thay đổi sinh lý bệnh: 

duy trì đủ huyết áp tâm trương, duy trì tiền gánh, thể tích nhát bóp tối ưu và ngăn ngừa nhịp tim nhanh. Đồng 

thời cần thông qua đánh giá huyết động và hiệu quả sửa chữa của phẫu thuật bằng siêu âm tim qua thực quản 

trong mổ để đánh giá nhanh và chính xác, giúp bác sĩ gây mê và phẫu thuật viên đưa ra các điều trị tối ưu.

Từ khóa: Hội chứng ALCAPA, mạch vành, quản lý gây mê, siêu âm tim qua thực quản.

Hội chứng ALCAPA (Anomalous origin of 
left coronary artery from pulmonary artery) là 
một dị tật động mạch vành bẩm sinh hiếm gặp, 
đặc trưng bởi vị trí bất thường của động mạch 
vành trái xuất phát từ động mạch phổi thay vì 
động mạch chủ. Nó còn được gọi là hội chứng 
Bland-White-Garland (BWG) vì nó được mô tả 
lâm sàng bởi Bland, White và Garland vào năm 
1933.1 Nó chiếm 0,24 - 0,46% trong tất cả các 
dị tật tim bẩm sinh và tỷ lệ mắc bệnh ở trẻ sinh 
sống là 1/300.000.2 Trong báo cáo của chúng 
tôi, thông qua một ca lâm sàng phẫu thuật sửa 
chữa hội chứng ALCAPA ở người trưởng thành, 
chúng tôi mong muốn chia sẻ và thảo luận cách 
quản lý gây mê và ứng dụng sử dụng siêu âm 
tim qua thực quản (TEE) trong phẫu thuật hội 
chứng này.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân nữ 29 tuổi, tiền sử phát hiện bệnh 

động mạch vành (không rõ chẩn đoán chính 
xác) 10 năm nay, không có điều trị gì đặc biệt. 
Đợt bệnh này diễn ra trước nhập viện khoảng 
2 tuần với triệu chứng chính là khó thở nhiều 
khi gắng sức (leo hai tầng cầu thang), nghe 
tim đều, thổi tâm thu 3/6 ở mỏm tim, các thăm 
khám hệ thống khác, xét nghiệm huyết học và 
sinh hóa máu đều bình thường. Điện tim 12 
chuyển đạo ghi nhận nhịp xoang, T âm ở V1 – 
V3. Nghiệm pháp gắng sức dương tính về bệnh 
tim thiếu máu cục bộ (biểu hiện đau nặng ngực, 
điện tim có ST chênh xuống nhiều ở V4, V5, V6, 
DII, DIII, aVF (-4,2mm), chênh lên ở aVR). Siêu 
âm tim qua thành ngực có phân suất tống máu 
(EF) 59%, không có tổn thương van tim đáng 
kể, đường kính thất trái cuối tâm thu/cuối tâm 
trương 49/34mm, áp lực động mạch phổi tâm 
thu 30mmHg. Đường kính của động mạch vành 
phải là 7,2mm tại điểm rộng nhất và giãn ngoằn 
ngoèo, có dòng chảy rối dọc vách liên thất. 
Động mạch vành trái không được quan sát đi 



383

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 171 (10) - 2023   

ra khỏi động mạch chủ. Không thấy bất thường 
chỗ đổ vào của động mạch phổi. Kết quả chụp 
động mạch vành qua da và MSCT động mạch 
vành cho thấy không thể quan sát được lối ra 
của động mạch vành trái từ xoang vành (Hình 

1A), có hai nhánh chức năng cấp máu cho cơ 
thất, phình giãn lớn động mạch vành phải (Hình 
1B, 2A), bàng hệ sang động mạch vành trái, 
hợp lưu thành thân chung, đổ vào thân chung 
động mạch phổi (Hình 1B, Hình 2B).

Hình 1. Chụp động mạch vành qua da trước mổ

Hình 2. MSCT mạch vành trước mổ

Sau khi khẳng định chắc chắn chẩn đoán 
bệnh nhân có bất thường giải phẫu động mạch 
vành trái xuất phát từ động mạch phổi, phẫu 
thuật sửa chữa lại thương tổn được lên kế 
hoạch cụ thể. Tại phòng mổ ngày phẫu thuật, 
bệnh nhân được đặt đường truyền G18 tay 
phải với dịch truyền Ringerfundin, theo dõi 
huyết áp động mạch xâm lấn qua catheter 
động mạch quay tay trái, theo dõi điện tim hai 
chuyển đạo DII và V1, bão hòa oxy qua monitor, 
làm giảm đau gây tê mặt phẳng cơ dựng sống 
hai bên với liều đầu ropivacain 0,375% 15ml 
mỗi bên, sau đó được khởi mê bằng fentanyl 
(3 mcg/kg) và midazolam tiêm tĩnh mạch (0,15 

mg/kg). Thông khí được bắt đầu khi bệnh nhân 
mất tri giác và phản xạ mi mắt, đặt nội khí quản 
khi đủ thời gian chờ sau khi tiêm rocuronium 
(1 mg/kg). Catheter tĩnh mạch cảnh trong bên 
phải được đặt thành công dưới hướng dẫn siêu 
âm. Đầu dò TEE được đặt vào thực quản ngay 
sau đó. Toàn bộ quá trình khởi mê huyết áp và 
tần số tim của bệnh nhân được duy trì ổn định 
(tần số tim 70 - 85 chu kì/phút, huyết áp trung 
bình 80mmHg). Gây mê được duy trì bằng 
sevofluran điều chỉnh với FiO2 40% đến khi 
bắt đầu khởi phát hệ thống tim phổi nhân tạo 
(cardiacpulmonary bypass, CPB) thì chuyển 
sang propofol TCI đảm bảo BIS ổn định ở mức 
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40 - 50, kết hợp fentanyl truyền tĩnh mạch 2 
mcg/kg/giờ và rocuronium nhắc lại mỗi 45 phút 
đảm bảo TOF 0%. Cung lượng tim và thể tích 
nhát bóp được theo dõi qua siêu âm tim qua 
thực quản, đảm bảo không bị giảm quá mức 
nền và đồng thời giữ cho nhịp tim không tăng 
quá mức.

Tổn thương được bộc lộ trong mổ như 

ảnh: động mạch vành phải giãn ngoằn ngoèo 
(Hình 3A). Phẫu thuật viên bộc lộ thân chung 
động mạch phổi tìm lỗ vành trái, nằm ngay trên 
xoang van động mạch phổi trái (Hình 3B). Tách 
lỗ vành trái, kéo dài và nối với mặt sau động 
mạch chủ lên bằng một ống mạch đường kính 
8mm tạo hình từ đoạn mạch nhân tạo. 

Hình 3. Bất thường giải phẫu bộc lộ trong mổ

Thời gian kẹp động mạch chủ 130 phút, thời 
gian CPB 158 phút. Quá trình cai CPB thuận lợi 
với liều dobutamin duy trì 5 mcg/kg/phút, không 
phải chống rung sau khi thả kẹp động mạch 
chủ. Nhịp tim xoang tần số 76 chu kì/phút, huyết 
áp trung bình 80 - 90mmHg. Quan sát bằng 
TEE cho thấy hình ảnh động mạch vành trái từ 
động mạch chủ cách vòng van động mạch chủ 

khoảng 10mm, đường kính khoảng 7mm (Hình 
4A), ghi nhận phổ Doppler dòng chảy trong 
động mạch vành trái sau chuyển vị (Hình 4B), 
đồng thời ghi nhận co bóp cơ thất trái tốt, duy 
trì thể tích nhát bóp và cung lượng tim tương 
đương với trước mổ, van hai lá bình thường. 
Kết thúc ca phẫu thuật, bệnh nhân được đưa 
đến phòng hồi sức và thở máy. 

Hình 4. Hình ảnh động mạch vành trái xuất phát từ động mạch chủ (A) và phổ Doppler     
qua động mạch vành trái sau chuyển vị (B)
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Bệnh nhân được hồi sức theo phác đồ của 
phòng hồi sức tim mạch, Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội, rút ống nội khí quản sau mổ 24 giờ. 
Điện tâm đồ 12 chuyển đạo ngay sau mổ và 
sau mổ 24 giờ không ghi nhận biến đổi ST-T. 
Quá trình theo dõi không có biến động nhiều 
về huyết động, không suy chức năng gan, thận. 
Siêu âm tim qua thành ngực sau mổ ngày 2 
cho thấy không có bất thường vận động các 
thành tim, EF 58%, áp lực động mạch phổi 
tâm thu 20mmHg. Troponin T hs theo dõi hàng 
ngày giảm dần (961  582  269  174  33 

ng/L), proBNP 3035 pg/ml. Kết quả chụp MSCT 
mạch vành cho thấy đoạn mạch vành trái có 
chỗ hẹp nhất 5mm nhưng lưu thông tốt (Hình 
5). Bệnh nhân được ra viện sau mổ 12 ngày, 
điều trị ngoại trú bằng aspirin 81 mg/ngày. Kết 
quả kiểm tra lại sau mổ 1 tháng rất tích cực: 
triệu chứng cơ năng có cải thiện (bệnh nhân 
không còn khó thở khi leo 2 tầng cầu thang). 
Siêu âm tim: EF 66%, van hai lá hở nhẹ, đường 
kính gốc động mạch vành phải 6,7mm, đường 
kính gốc động mạch vành trái 5,4mm, lưu thông 
tốt. Nghiệm pháp gắng sức âm tính với dấu 
hiệu thiếu máu cơ tim.

Hình 5. Kết quả chụp MSCT mạch vành sau mổ (nhìn từ sau)

III. BÀN LUẬN
Trong hội chứng ALCAPA, lưu lượng máu 

mạch vành trái thiếu hụt trầm trọng gây thiếu 
máu cục bộ cơ tim với biểu hiện lâm sàng khó 
thở/đau ngực khi gắng sức, rối loạn nhịp thất, 
nhồi máu cơ tim, giãn buồng tim trái và hở van 
hai lá.3,4 Các yếu tố quyết định sự xuất hiện của 
các triệu chứng là áp lực động mạch phổi, áp 
lực cuối tâm trương thất trái và mức độ tuần 
hoàn bàng hệ giữa cả hai hệ thống động mạch 
vành trái và phải. Chụp động mạch vành và 
siêu âm tim qua thành ngực là những phương 
pháp được sử dụng phổ biến nhất trong chẩn 

đoán.5 Trong 5% trường hợp, các dị tật như còn 
ống động mạch, thông liên nhĩ, thông liên thất, 
tứ chứng Fallot, hẹp eo động mạch chủ, hội 
chứng giảm sản tim trái cũng có thể đi kèm.6 
Phương pháp điều trị là phẫu thuật sửa chữa 
bao gồm việc chuyển vị động mạch vành trái. 

Việc quản lý gây mê ở những bệnh nhân 
được chẩn đoán mắc ALCAPA tương tự như 
việc quản lý thiếu máu cục bộ mạch vành có 
hoặc không có bệnh cơ tim. Sự giảm co bóp 
cơ tim có thể xảy ra trong quá trình khởi mê và 
duy trì mê. Điều quan trọng là duy trì đủ huyết 
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áp tâm trương, duy trì tiền tải tối ưu và ngăn 
ngừa nhịp tim nhanh. Mục đích chính là đảm 
bảo tưới máu mạch vành đầy đủ, duy trì sức 
cản mạch máu hệ thống bình thường hoặc 
thấp, bảo tồn khả năng co bóp của cơ tim và 
không giảm áp lực động mạch phổi – phù hợp 
với khuyến cáo điều trị và quản lý gây mê cho 
bệnh nhân ALCAPA của Hội Gây mê hồi sức 
Đức năm 2021.7 Tiền gánh được tối ưu hóa để 
đảm bảo cung cấp đủ cung lượng tim (cardiac 
output, CO). Ở những bệnh nhân này, thể tích 
nhát bóp được theo dõi thay vì CO, vì CO thay 
đổi theo nhịp tim.

Bệnh nhân được khởi mê bằng fentanyl liều 
3 mcg/kg và midazolam 0,15 mg/kg. Trong bối 
cảnh không có etomidate – loại thuốc khởi mê 
nhiều ưu điểm cho các phẫu thuật tim, ketamin 
không phù hợp do tác dụng gây nhịp tim nhanh, 
propofol có tác động bất lợi tới huyết động thì 
fentanyl – midazolam giúp khởi mê một cách 
êm dịu, tránh tụt huyết áp đáng kể và được 
chứng minh hiệu quả duy trì huyết động và nhịp 
tim cũng như độ mê cần thiết qua nhiều nghiên 
cứu.8-10 Việc đặt nội khí quản phải được thực 
hiện thuận lợi nhất có thể. Cần thận trọng trước 
nguy cơ giảm tưới máu cơ tim do giảm bão 
hòa oxy máu và do đó làm trầm trọng thêm tình 
trạng thiếu máu cục bộ cơ tim mà kết quả là có 
thể xảy ra ngừng tim và đột tử. Trong trường 
hợp này, mục tiêu bảo vệ cơ tim phải luôn được 
đảm bảo, đồng thời các giá trị huyết áp và nhịp 
tim được giữ trong giới hạn sinh lý, theo khuyến 
cáo về gây mê cho bệnh nhân có thiếu máu cơ 
tim cục bộ của Hội Gây mê hồi sức Thế giới 
năm 2020.11 Việc cài đặt thông khí nhằm mục 
đích ngăn ngừa tình trạng nhược thán, tăng 
oxy máu và nhiễm kiềm. FiO2 thấp ở mức 0,4 
được sử dụng để duy trì sức cản mạch máu 
phổi (PVR) cao. CO2 cuối thì thở ra được duy trì 
trong khoảng 40 đến 42mmHg và áp suất riêng 
phần của oxy cần được theo dõi. PVR thấp sẽ 

làm nổi bật hiện tượng “cướp máu vành”. Sự 
hiện diện của giảm CO2, tăng oxy máu hoặc 
nhiễm kiềm làm giảm PVR và gây bất lợi. Sức 
cản mạch hệ thống thấp được duy trì để có đủ 
thể tích nhát bóp. Việc giảm mạnh hậu gánh 
cũng có thể có hại vì nó làm giảm tưới máu 
vành phải, do đó làm giảm lưu lượng máu đến 
động mạch vành trái. Các thuốc tăng co bóp cơ 
tim như dopamine, dobutamine hoặc milrinone 
nên được sử dụng thận trọng vì chúng làm tăng 
tiêu thụ oxy của cơ tim, có thể làm trầm trọng 
thêm tình trạng thiếu máu cục bộ cơ tim.

Ứng dụng TEE trong phẫu thuật rất quan 
trọng trong việc nhận biết các khiếm khuyết, 
chẩn đoán và theo dõi các bất thường về chức 
năng trong phẫu thuật tim. Đặc biệt trong hội 
chứng ALCAPA, việc đánh giá hở van hai lá, 
đánh giá lỗ vành và lưu lượng mạch vành là 
những đánh giá quan trọng của hình ảnh TEE. 
Trong trường hợp bệnh nhân này, TEE được 
sử dụng như một phương pháp theo dõi cung 
lượng tim và thể tích nhát bóp gián tiếp, giúp 
đánh giá huyết động trong mổ nhằm giảm nguy 
cơ thiếu máu vành. Đồng thời đánh giá chức 
năng tim sau mổ để căn cứ sử dụng trợ tim 
vận mạch hợp lý. TEE còn góp phần quan trọng 
đánh giá cầu vành mới ngay trong mổ để phẫu 
thuật viên quyết định các bước xử lý tiếp theo. 
Sử dụng TEE cho phẫu thuật này cũng phù hợp 
với khuyến cáo sử dụng TEE cho các quyết 
định trong phẫu thuật tim mạch của Hiệp hội 
siêu âm tim Hoa Kỳ năm 2020.12

Qua ca lâm sàng này, chúng tôi nhận thấy 
việc hiểu rõ thay đổi sinh lý bệnh, giải phẫu 
của người bệnh trong hội chứng ALCAPA là rất 
quan trọng giúp lên kế hoạch quản lý gây mê 
cụ thể đúng đắn, đồng thời sử dụng siêu âm tim 
qua thực quản trong mổ giúp đánh giá đúng và 
giúp bác sĩ lâm sàng đưa ra quyết định phù hợp 
với kế hoạch điều trị bệnh nhân.
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IV. KẾT LUẬN
Quản lý gây mê thành công trong ALCAPA - 

một hội chứng bất thường mạch vành bẩm sinh 
hiếm gặp, đòi hỏi kiến   thức tốt về sinh lý bệnh 
và có một kế hoạch quản lý gây mê cụ thể để 
tránh các thay đổi bất lợi, đặc biệt trong quá 
trình khởi mê. Việc sử dụng siêu âm tim qua 
thực quản trong phẫu thuật có vai trò lớn giúp 
theo dõi chức năng tim và đánh giá, phát hiện 
sớm các bất thường sau sửa chữa. 
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Summary
ANAESTHESIA FOR REPAIR THE CONGENITAL                         
LEFT CORONARY ARTERY: A CASE REPORT 

Anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery (ALCAPA) syndrome 
(Bland-White-Garland syndrome) is a rarely seen congenital coronary artery anomaly characterized 
by an abnormally located left coronary artery that arises from the pulmonary artery instead of 
the aorta. Anesthesia induction and maintenance have significance difference due to many 
reasons: maintaining adequate diastolic blood pressure, maintaining preload, optimal stroke 
volume, and preventing tachycardia. It is necessary to evaluate the hemodynamics and repair 
effectiveness of the surgery using intraoperative transesophageal echocardiography for quick and 
accurate assessment to assist anesthesiologists and surgeons in providing optimal treatment.

Keywords: ALCAPA syndrome, coronary artery, anesthesia management, transesophageal 
echocardiography.


