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Tóm tắt(
Mục tiêu: Tìm hiểu một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân hẹp khí quản có chỉ định phẫu thuật liên quan đến quá trình gây mê hồi sức. Đối tượng và phương pháp: Mô tả tiến cứu, từ tháng 9/2015 đến tháng 1/2019 tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 và Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, khảo sát trên 85 bệnh nhân hẹp khí quản có độ tuổi từ 15 đến 80 tuổi có chỉ định mổ tạo hình khí quản. Kết quả và kết luận: Nam giới chiếm tỷ lệ nhiều hơn nữ, 84,1% so với 15,9%. Tuổi trung bình là 40,06 ± 18,58 năm, từ 15 - 80 tuổi. Lý do vào viện chủ yếu là khó thở, 71/85 bệnh nhân chiếm 81,8%. Khó thở độ 4 chiếm 70,6% (60/85 bệnh nhân). Nguyên nhân hẹp chủ yếu là hẹp khí quản sau đặt ống nội khí quản (32/85 bệnh nhân) và mở khí quản (38/85 bệnh nhân), u khí quản 10/85 bệnh nhân. Vị trí hẹp khí quản đoạn cổ chiếm 79/85 bệnh nhân (93,2%). Tổn thương theo Cotton I (3,5%), Cotton II (30,6%), Cotton III (49,4%), Cotton IV (16,5%). Chiều dài đoạn hẹp thường gặp nhất là < 20mm và 20 - 40mm (35,3% và 50,6%).

Từ khóa: Hẹp khí quản, phẫu thuật cắt nối khí quản, gây mê hồi sức.
Summary

Objective: To investigate the clinical and subclinical features of patients with tracheal stenosis who were indicated for surgery in relation to resuscitation anesthesia. Subject and method: Description of the research, from September 2015 to January 2019 at 108 Military Central Hospital and Viet Duc Hospital, 85 patients with tracheal stenosis from 15 to 80 years old have indicated for resection and reconstruction surgery. Result and conclusion: Male proportion higher than female, 84.1% compared with 15.9%. The average age was 40.06 ± 18.58 years, from 15 - 80 years old. The main reason for admission to hospital was difficulty breathing 71/85 patients (81.8%). The degree of breathlessness fourth was 70.6% (60/85 patients). The main causes of stenosis are post-intubation (32/85 patients) and posttracheostomy (38/85 patients), and tumors 10/85 patients. The narrow position in the neck segment accounted for 79/85 patients (93.2%). Injury according to Cotton I (3.5%), Cotton II (30.6%), Cotton III (49.4%), Cotton IV (16.5%). The most common narrow segment lengths were < 20mm and 20 - 40mm (35.3% and 50.6%).
Keywords: Tracheal stenosis, resection and reconstruction surgery, anesthesia.
1. Đặt vấn đề
Hẹp khí quản là bệnh lý hiếm gặp, điều trị gặp rất nhiều khó khăn do đây là bệnh lý phức tạp với hình thái đa dạng, phong phú và nhiều nguyên nhân khác nhau. Có sự khác nhau và thay đổi theo thời gian về nguyên nhân, đặc điểm bệnh lý hẹp khí quản giữa các nước đang phát triển với các nước phát triển. Có nhiều phương pháp điều trị, trong đó phẫu thuật cắt đoạn hẹp và tạo hình khí quản được coi là phương pháp triệt để nhất. Tuy nhiên, đảm bảo gây mê hồi sức trong phẫu thuật này là một thách thức khó khăn. Việc thăm khám, đánh giá đặc điểm lâm sàng, hình thái học của bệnh nhân hẹp khí quản để tìm ra một phương thức kiểm soát thông khí trong quá trình phẫu thuật là vô cùng quan trọng. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Tìm hiểu một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh hẹp khí quản có chỉ định mổ liên quan đến gây mê hồi sức.
2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Đối tượng 

Đối tượng gồm 85 bệnh nhân hẹp khí quản có chỉ định phẫu thuật cắt đoạn khí quản hẹp nối tận tận. Tuổi từ 16 - 80 tuổi, ASA II, III, IV (Phân loại thể trạng bệnh nhân trước mổ theo Hội Gây mê Hoa Kỳ).

Thời gian: Từ tháng 9/2015 đến tháng 1/2019 tại Khoa Gây mê hồi sức Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 và Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.
2.2. Phương pháp 
Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp mô tả cắt ngang.

85 bệnh nhân hẹp khí quản (KQ) có chỉ định mổ cắt đoạn hẹp được tiến hành thăm khám và đánh giá trước mổ bằng khám lâm sàng và cận lâm sàng.
Khám lâm sàng 

Hỏi bệnh sử và tiền sử: Tiền sử chấn thương, thở máy…

Thăm khám toàn thân: Khó thở, khàn tiếng, bệnh liên quan…
Cận lâm sàng

Các xét nghiệm cơ bản: X-quang tim phổi, công thức máu, sinh hóa máu, đông máu, điện tâm đồ.
Xét nghiệm chuyên sâu:

Chụp cắt lớp vi tính dựng hình cây khí quản, chụp IMR đo chiều dài đoạn hẹp, vị trí hẹp, liên quan với tổ chức xung quanh.
Soi khí phế quản ống mềm đánh giá mức độ hẹp theo Cotton.
Số liệu được thu thập ghi vào bệnh án nghiên cứu.

Phân loại mức độ hẹp theo Cotton

Tác giả Cotton chia hẹp khí quản thành 4 độ: 
Cotton I: Sẹo hẹp dưới 50% khẩu kính đường thở.

Cotton II: Sẹo hẹp từ 51% - 70% khẩu kính đường thở.

Cotton III: Sẹo hẹp từ 71% - 99% khẩu kính đường thở.

Cotton IV: Sẹo hẹp 100% khẩu kính đường thở, không còn nhận thấy lòng khí quản.
Phân loại khó thở chia làm 5 độ theo mMRC 
Độ 0: Khó thở khi gắng sức mạnh.
Độ 1: Khó thở khi đi vội trên đường bằng hay đi lên dốc nhẹ.
Độ 2: Đi bộ chậm hơn người cùng tuổi vì khó thở hoặc phải dừng lại để thở khi đi cùng tốc độ của người cùng tuổi trên đường bằng.
Độ 3: Phải dừng lại để thở khi đi bộ khoảng 100m hay vài phút trên đường bằng.
Độ 4: Khó thở nhiều đến nỗi không thể ra khỏi nhà, khi thay quần áo.
2.3. Xử lý số liệu
Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0.
3. Kết quả 

3.1. Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm về tuổi, giới

Bảng 1. Phân bố theo giới của bệnh nhân nghiên cứu

	Giới tính
	n
	Tỷ lệ %

	Nam
	64
	75,3

	Nữ
	21
	24,7

	Tổng
	85
	100


Nhận xét: Trong số 85 bệnh nhân hẹp khí quản thì có tới 64 bệnh nhân nam (chiếm 75,3%), 21/85 bệnh nhân nữ (chiếm 24,7%).

      Bảng 2. Phân bố theo tuổi của bệnh nhân nghiên cứu

	Nhóm tuổi
	n
	%

	Dưới 45 tuổi
	52
	61,2

	Từ 45 - 70 tuổi
	27
	31,8

	Trên 70 tuổi
	6
	7,1

	Tổng
	85
	100

	Trung bình
	40,06 ± 18,58 (15 - 80)


Nhận xét: Tuổi trung bình là 40,06 ± 18,58 năm, dao động từ 15 - 80 tuổi. Hay gặp nhất là dưới 45 tuổi (chiếm 61,2%), có 6 bệnh nhân già trên 70 tuổi.

Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3. Tiền sử của bệnh nhân nghiên cứu

	Bệnh lý kèm theo
	n
	Tỷ lệ %

	Đa chấn thương, chấn thương sọ não
	44
	51,8

	Đột quỵ não
	6
	7,1

	Bệnh tim mạch
	6
	7,1

	Bệnh hô hấp
	3
	3,5

	Bệnh tiêu hóa
	2
	2,4

	Đái tháo đường
	2
	2,4

	Nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn cơ quan
	7
	8,2

	U (ung thư, u lành)
	10
	11,8

	Nhược cơ
	3
	3,5

	Hội chứng ngừng thở khi ngủ
	1
	1,2

	Sốc phản vệ
	1
	1,2

	Tổng
	85
	100


Nhận xét: Nhóm nghiên cứu có tiền sử bệnh lý khá phức tạp, liên quan đến nguyên nhân hẹp khí quản. Trong đó, tiền sử chấn thương đặt nội khí quản (NKQ), thở máy kéo dài chiếm tỷ lệ cao nhất, 44/85 bệnh nhân (chiếm 51,8%).
      Bảng 4. Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu
	Triệu chứng
	n
	Tỷ lệ %

	Khó thở
	72
	84,7

	Không rút được MKQ
	8
	9,4

	Khàn tiếng
	4
	4,7

	Ho
	1
	1,2

	Tổng
	85
	100


Nhận xét: Triệu chứng nổi bật ở nhóm bệnh nhân này là khó thở, gặp ở 72/85 bệnh nhân (chiếm 84,7%). Có 8 bệnh nhân mở khí quản không rút được Joberg.
Bảng 5. Mức độ khó thở của bệnh nhân nghiên cứu theo mMRC
	Mức độ khó thở
	n
	Tỷ lệ %

	Độ 0
	0
	0

	Độ 1
	0
	0

	Độ 2
	8
	9,4

	Độ 3
	17
	20,0

	Độ 4
	60
	70,6

	Tổng
	85
	100


Nhận xét: Khó thở độ 4 chiếm tỷ lệ cao nhất 60/85 bệnh nhân (70,6%). Không có bệnh nhân nào khó thở mức độ nhẹ (độ 0, 1).
3.2. Đặc điểm về bệnh lý hẹp khí quản
Bảng 6. Nguyên nhân hẹp khí quản

	Nguyên nhân hẹp khí quản
	n
	Tỷ lệ %

	Sau mở khí quản
	38
	44,7

	Sau đặt nội khí quản
	32
	37,6

	U (tại chỗ, di căn)
	10
	11,8

	Nguyên nhân khác (chấn thương, viêm, bỏng, rò) 
	5
	5,9

	Tổng
	85
	100


Nhận xét: Mở khí quản và đặt ống nội khí quản dài ngày là nguyên nhân hay gặp nhất gây hẹp khí quản, tổng số 38/85 bệnh nhân hẹp sau mở khí quản, 32/85 bệnh nhân hẹp sau đặt nội khí quản. Có 10 bệnh nhân hẹp khí quản do u khí quản nguyên phát và K giáp di căn.
                      Bảng 7. Mức độ hẹp khí quản theo Cotton và vị trí hẹp

	Mức độ hẹp 

khí quản
	Vị trí hẹp khí quản
	Tổng

	
	Đoạn cổ
	Đoạn ngực
	

	Cotton I
	3 (3,8%)
	0
	3 (3,5%)

	Cotton II
	24 (30,4%)
	2 (25,0%)
	26 (30,6%)

	Cotton III
	38 (48,1%)
	4 (75,0%)
	42 (49,4%)

	Cotton IV
	14 (17,7%)
	0
	14 (16,5%)

	Tổng
	79 (100%)
	6 (100%)
	85 (100%)


Nhận xét: Mức độ hẹp chủ yếu là Cotton II, III (30,6% và 49,4%). Có 4 bệnh nhân hẹp khít gần hoàn toàn lòng khí quản. Vị trí hẹp gặp chủ yếu ở đoạn khí quản cổ.

Bảng 8. Liên quan mức độ hẹp khí quản và nguyên nhân hẹp

	Mức độ 

Hẹp
	Nguyên nhân hẹp khí quản
	Tổng

	
	Mở KQ
	Đặt NKQ
	U

(tại chỗ, di căn)
	Nguyên nhân khác
	

	Cotton I
	1 (2,6%)
	0
	1 (10,0%)
	1 (20,0%)
	3 (3,5%)

	Cotton II
	12 (31,6%)
	8 (25,0%)
	3 (30,0%)
	3 (60,0%)
	26 (30,6%)

	Cotton III
	14 (36,8%)
	22 (68,8%)
	6 (60,0%)
	0 
	42 (49,4%)

	Cotton IV
	11 (28,9%)
	2 (6,3%)
	0
	1 (20,0%)
	14 (16,5%)


Nhận xét: Hẹp khí quản sau đặt nội khí quản có độ hẹp chủ yếu ở mức Cotton II, III. Trong khi có tới 12 bệnh nhân hẹp khí quản mức độ nặng (Cotton IV) nằm ở nhóm sau mở khí quản
       Bảng 9. Chiều dài đoạn khí quản hẹp
	Chiều dài khí quản hẹp
	n
	Tỷ lệ %

	< 20mm
	30
	35,3

	20 - 40mm
	43
	50,6

	> 40mm
	12
	14,1

	Tổng
	85
	100
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±SD (min - max)
	25,2 ± 13,7 (4,0 - 66,4)


Nhận xét: Độ dài đoạn khí quản hẹp trung bình là 25,2 ± 13,7mmm. Trong đó, chủ yếu là dưới 40mm. Có 12 bệnh nhân hẹp dài trên 40mmm chiếm 14,1%.

               Bảng 10. Liên quan nguyên nhân và chiều dài đoạn khí quản hẹp

	Chiều dài 

khí quản hẹp
	Nguyên nhân hẹp khí quản 
	Tổng

	
	Mở khí quản
	Đặt NKQ
	U  (tại chỗ, di căn)
	Nguyên nhân khác
	

	< 20mm
	14 (36,8%)
	16 (50,0%)
	0
	0
	30 (35,3%)

	20 - 40mm
	19 (50,0%)
	11 (34,4%)
	8 (80,0%)
	5 (100,0%)
	43 (50,6%)

	> 40mm
	5 (13,2%)
	5 (15,6%)
	2 (20,0%)
	0
	12 (14,1%)


Nhận xét: Hẹp khí quản sau đặt nội khí quản đa phần có chiều dài < 20mm (chiếm 50%). Trong khi nhóm do mở khí quản chủ yếu tập trung 20 - 40mm (chiếm 50%).

4. Bàn luận

Nhóm nghiên cứu có 64 BN là nam giới, chiếm tỷ lệ 75,3%, cao hơn nữ giới (Bảng 1). Nguyên nhân do các bệnh nhân hẹp KQ sau đặt NKQ và sau mở KQ lại chủ yếu gặp ở nam giới. Thông thường, nam giới tỷ lệ bị chấn thương sọ não cao hơn nữ. Trong một khảo sát trên 38 BN hẹp khí quản sau đặt NKQ dài ngày, tác giả Nguyễn Thị Mỹ Thắm [3] cũng thấy tỷ lệ nam giới bị hẹp khí quản sau đặt NKQ cao hơn nữ 2,5 lần. Quách Thị Cần [1] trong một nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng của 106 BN hẹp khí quản cũng thấy tỷ lệ gặp ở nam là 68,9%; nữ là 31,1%. Friedel G [4] trong một bài tổng kết trên 110 BN hẹp khí quản cũng thấy nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ (54,5%). 

Tuổi nhóm BN nghiên cứu trung bình là 40,06 ± 18,58 (15-80) (Bảng 2). Đây là nhóm tuổi đang ở độ tuổi lao động. Bệnh lý hẹp KQ ảnh hưởng đến một chức năng sống còn của người bệnh, nếu không được phát hiện và xử lý triệt để sẽ ảnh hưởng đến tính mạng, chất lượng cuộc sống, hoặc gây tàn phế suốt đời, tổn hại sức khỏe của một nhóm người đang ở độ tuổi lao động chính trong xã hội. Thực tế hẹp KQ có thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào. Nhiều nghiên cứu đã báo cáo hẹp KQ bẩm sinh trên trẻ nhỏ. Năm 2018, Nguyễn Hoàng Phong và cộng sự [2] báo cáo đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị trên 42 trẻ hẹp khí quản bẩm sinh trên 8 tháng tuổi. Friedel [4] trên 110 BN hẹp khí quản, thấy độ tuổi trung bình là 51, dao động từ 3 - 86 tuổi. 

Hẹp KQ là bệnh lý hiếm gặp. Tuy nhiên, đây thường là hậu quả của các loại bệnh lý khác và được xếp vào loại bệnh lý nguy hiểm vì tắc nghẽn đường thở đe dọa trực tiếp đến tính mạng. Với đường kính khí quản hẹp trên 50%, thậm chí có nhiều BN hẹp trên 90%, chỉ cần BN kích thích, tăng tiết đờm dãi là có thể gây bít tắc hoàn toàn đường thở. Bệnh nhân luôn trong tình trạng có nguy cơ suy hô hấp bất kỳ lúc nào. Nhóm nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là khó thở mức độ 4 (60/85 BN chiếm 72,7%), khó thở ngay cả khi nghỉ ngơi theo phân loại của mMRC (Bảng 5). Trong số 85 BN, chúng tôi gặp 3 BN mổ cấp cứu khẩn cấp, chiếm tỷ lệ 3,5%; trong đó có 1 BN chấn thương đứt gần rời KQ, 2 BN hẹp khít gần hoàn toàn lòng KQ mức độ Cotton IV. Điều này liên quan chặt chẽ đến thái độ xử trí ban đầu trên nhóm BN đặc biệt này. Nhóm nghiên cứu có tỷ lệ ASA III chiếm đa số, có 78 BN, chiếm 91,8%. Chúng tôi xếp loại ASA IV là những BN có hẹp khí quản gây khó thở cấp đe dọa đến tính mạng cần mổ cấp cứu. Schieren M [9] trong vòng 10 năm gặp 10 BN hẹp khí quản, cũng thấy 6/10 BN ở mức ASA 3, có 1 BN ASA 4. Nhiều tác giả đều nhận xét, mức độ ASA có liên quan đến tăng tỷ lệ biến chứng trong và sau mổ.
Thở máy kéo dài, lâu ngày phải mở KQ là hậu quả thường gặp nhất ở những BN chấn thương sọ não. Di chứng của việc thở máy kéo dài này dẫn đến tổn thương lòng KQ, gây sẹo hẹp KQ. Đây cũng là nguyên nhân hay gặp nhất của bệnh lý hẹp KQ. Nhóm nghiên cứu có tới 70/85 BN hẹp KQ sau thở máy dài ngày, chiếm 82,3%. Trong đó, 32 BN sau đặt NKQ dài ngày (chiếm 37,6%); 38 BN sau mở KQ (chiếm 44,7%). Nghiên cứu của Quách thị Cần [1] trên 106 BN hẹp KQ cũng thấy tỷ lệ hẹp KQ sau đặt ống NKQ cao nhất, 71/106 BN, chiếm 67%. Mostafa [6] trong cuốn nghiên cứu về bệnh lý HKQ thấy rằng, trẻ em thường là hẹp KQ bẩm sinh, hẹp KQ người lớn thường là do mắc phải. Trong đó, nguyên nhân gây hẹp KQ thường gặp nhiều nhất ở người lớn là do sau đặt NKQ và mở khí quản, chiếm khoảng 20% các ca đặt ống NKQ dài ngày. Tác giả Pinsoneault [7] khuyến cáo: Trên bất kỳ BN nào từng có tiền sử đặt NKQ thông khí hỗ trợ, khi có triệu chứng khó thở kiểu tắc nghẽn đường hô hấp trên thì nguyên nhân cần phải nghĩ đến đầu tiên đó là hẹp khí quản.

U khí quản là nguyên nhân hiếm gặp gây HKQ. Với khối u nguyên phát, tỷ lệ gặp chỉ chiếm 0,1% đến 0,4% trong các bệnh lý ác tính. Trong số 85 BN hẹp KQ, chúng tôi gặp 10 BN hẹp KQ do khối u gây bít tắc đường thở. Trong đó, chỉ có 2 BN u nguyên phát, còn lại 8 BN là do K giáp di căn. Các tác giả thấy rằng, tỷ lệ tử vong trong điều trị u KQ là 5,3 - 10,5%, trong đó khối u ở vị trí thấp, nhất là vùng carina tỷ lệ tử vong cao nhất, lên tới 30% [8].

U khí quản thứ phát thường gặp nhất là ung thư tuyến giáp di căn. Nguyên nhân do vị trí giải phẫu của tuyến giáp liên quan đến KQ. Mặc dù những BN ung thư tuyến giáp được kiểm soát khá tốt, nhưng vẫn có một tỷ lệ không nhỏ K giáp di căn xâm lấn gây hẹp lòng khí quản. Bệnh lý tuyến giáp có liên quan đến khí quản chiếm 1/3 trong tổng số bệnh tuyến giáp. Một số nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ gặp K giáp xâm lấn khí quản là 1 - 13% [8]. Năm 2015, Ranganath [8] báo cáo gặp 10 BN K giáp di căn gây hẹp lòng KQ mức độ trung bình đến nặng, tuổi  từ 45 - 65. Friedel [4] thấy nguyên nhân hẹp KQ do ung thư tuyến giáp là 7,3%, tương tự với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Ngoài nguyên nhân chính sau đặt NKQ, sau mở KQ và u KQ, chúng tôi gặp rải rác một số nguyên nhân khác như: Hẹp KQ do bỏng hóa chất, hẹp KQ do viêm lao, giãn PQ; chấn thương thanh khí quản… Việc xác định nguyên nhân hẹp KQ rất có ý nghĩa với các nhà gây mê hồi sức, liên quan chặt chẽ đến việc kiểm soát đường thở khi khởi mê. Một số khối u nhầy dễ chảy máu và dễ bong lóc là chống chỉ định đặt ống qua khối u, nếu cố tình luồn ống NKQ qua chỗ hẹp nguy cơ chảy máu cũng như bong khối u gây bít tắc hoàn toàn đường thở có thể xảy ra. 

Đa số các bệnh nhân bị ung thư tuyến giáp và hẹp sau đặt NKQ thường có thể trạng tốt hơn. Các bệnh nhân hẹp do mở khí quản thường do di chứng chấn thương sọ não, hôn mê, bại liệt, viêm não… v.v. tình trạng toàn thân thường nặng, có nhiều bệnh hoặc di chứng phối hợp. Bảng 3 cho thấy, có 44/85 BN có tiền sử đa chấn thương, CTSN… phải đặt NKQ hoặc thở máy kéo dài. Ngoài ra, rải rác một số bệnh khác như đột quị, bệnh lý tim mạch (như sau phẫu thuật tim hở, viêm cơ tim…), hô hấp (viêm phổi, lao phổi…), nhiễm khuẩn huyết… Zias [11] trong một nghiên cứu từ năm 1999 - 2007, trên 31 BN hẹp KQ, thấy rằng có 35,4% có tiền sử mắc tiểu đường, tăng HA 51,6%, bệnh lý tim mạch 45,1%, tiền sử hút thuốc lá là 38,7%.
 Có thể thấy, nhóm BN này thường có tiền sử bệnh lý khá phức tạp. Như vậy, đánh giá tình trạng BN trước phẫu thuật ngoài đánh giá tình trạng hẹp và nguyên nhân cần xem xét kỹ tình trạng toàn thân để tiên lượng quá trình gây mê phù hợp. Phẫu thuật cắt nối khí quản chống chỉ định trên những bệnh nhân có bệnh lý nhiễm trùng toàn thân, nhiễm trùng đường hô hấp, có bệnh lý phổi nặng, bệnh nhân phụ thuộc vào máy thở và các bệnh nhân không có khả năng phối hợp tốt sau khi phẫu thuật. Trên những bệnh nhân này nếu phẫu thuật thường tỷ lệ biến chứng rất cao, thường khó cai máy thở.
Không có công thức hay phương thức thông khí chung nào có thể áp dụng cho tất cả các bệnh nhân bị hẹp khí quản. Tùy từng bệnh nhân cụ thể, cách thức phẫu thuật, phương tiện sẵn có mà bác sĩ gây mê lựa chọn phương án thông khí cho phù hợp. Nhiều tác giả đều đưa ra nhận xét rằng, việc phối hợp chặt chẽ giữa bác sỹ gây mê và phẫu thuật viên trong phẫu thuật này là vô cùng quan trọng, ảnh hưởng tực tiếp đến thành công cuộc mổ. Thời điểm trước khi mở và cắt vào khí quản là giai đoạn khó kiểm soát thông khí nhất. BN có thể suy hô hấp bất kỳ lúc nào do mất kiểm soát đường thở, diễn biến bệnh nhanh, nguy hiểm. Vì vậy, cần chuẩn bị đầy đủ các phương tiện, máy móc cấp cứu xử trí đường thở khó, kíp mổ luôn sẵn sàng đề phòng mở khí quản khẩn cấp.

Bệnh nhân phải được bác sỹ gây mê thăm khám và đánh giá cẩn thận, chuẩn bị tất cả các phương án tối ưu. Việc đánh giá trên phim chụp MRI hoặc CT đa dãy là bắt buộc để xem xét ví trí, kích thước, chiều dài đoạn hẹp. Soi khí quản trước mổ cũng là điều cần thiết phải làm đặc biệt với các khối u vùng khí quản. 

Độ dài đoạn khí quản hẹp trung bình là 25,2 ± 13,7mm (4,0 - 66,4). Chủ yếu đoạn KQ hẹp dài dưới 40mm. Độ dài đoạn KQ hẹp từ 20 - 40mm gặp ở 43/85 BN; 30/85 BN hẹp KQ dưới 20mm; 12/85 trường hợp độ dài đoạn hẹp trên 40mm (Bảng 9). Liên quan giữa nguyên nhân và độ dài đoạn KQ hẹp, thấy tổn thương KQ sau đặt NKQ và mở KQ khá đa dạng, chiều dài đoạn hẹp có thể dao động từ 20 - 60mm (Bảng 10). Điều này cũng phù hợp với tổn thương do cuff ống NKQ và Joberg mở KQ gây ra. Việc phẫu thuật cắt đoạn KQ dài trên 50mm thường có tỷ lệ biến chứng sau mổ cao hơn. Đối với trường hợp cắt đoạn KQ dài, bác sĩ gây mê cùng nên cân nhắc việc rút NKQ sớm sau mổ do nguy cơ suy hô hấp, miệng nối căng lâu liền, dễ xì rò.

Về mức độ hẹp KQ, kết quả Bảng 7 cho thấy, mức độ Cotton III (hẹp 70 - 90%) là chủ yếu, có 42/85 BN, chiếm 50,6%, Cotton II có 26/85 BN (chiếm 31,3%), chỉ có 3 BN hẹp dưới 50 % lòng KQ, trong đó có 1 BN K giáp di căn nên vẫn có chỉ định phẫu thuật, 2 BN rò khí quản được cắt đoạn rò. Có 14 BN hẹp khít gần như hoàn toàn lòng KQ được xếp vào nhóm Cotton IV. Liên quan giữa nguyên nhân và mức độ hẹp KQ (Bảng 8), thấy trong số 14 BN hẹp khít lòng KQ, có tới 11 BN hẹp do sau mở KQ. Điều này có thể thấy mức độ tổn thương rất nặng của KQ sau mở KQ, có thể liên quan đến kỹ thuật và chăm sóc sau mở KQ. Mức độ hẹp KQ rất quan trọng với người bác sĩ gây mê hồi sức, đặc biệt là giai đoạn khởi mê. Do đường kính KQ còn rất nhỏ, chỉ cần BN kích thích tăng tiết đờm dãi là có thể bít tắc hoàn toàn đường thở. Vì vậy, việc khảo sát đánh giá mức độ hẹp KQ là vô cùng cần thiết.

5. Kết luận

Hẹp khí quản là bệnh lý phức tạp, do bản chất bệnh ở một cơ quan quan trọng, hơn nữa lại thường xuất hiện trên những bệnh nhân có nhiều bệnh kết hợp, tiền sử bệnh lý đa dạng. Qua khảo sát trên 85 bệnh nhân, thấy rằng triệu chứng lâm sàng nổi bật là khó thở mức độ vừa và nặng. Nguyên nhân hẹp KQ chủ yếu là do đặt ống NKQ dài ngày, sau mở KQ. Vị trí hẹp thường gặp là đoạn cổ, chiều dài KQ hẹp thường dưới 40mm. Mức độ khí quản hẹp thường trên 70% đường kính khí quản. Mỗi bệnh nhân có đặc điểm bệnh lý hẹp KQ khác nhau cần có một kế hoạch gây mê phù hợp để đảm bảo an toàn trong suốt cuộc mổ. Việc khảo sát, đánh giá tình trạng BN trước phẫu thuật bao gồm tình trạng toàn thân, đặc điểm tính chất đoạn KQ hẹp vô cùng quan trọng với chiến lược của người bác sĩ gây mê hồi sức.
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