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ABSTRACT
Airway management of the patient maxillectomy with free flap reconstruction is unique 
challenges for anesthetic. To ensure safety, a clear strategy, collaborative approach and effect is 
essential. 

Maxillofacial cancer causes major changes in the anatomy of the upper respiratory, making 
it difficult to intubation and extubation. In particular, extubation is difficult, risks and 
complications. Tracheostomy is often chosen after major maxillofacial cancer sugery. However, 
tracheostomy also has many risks: swallowing function, tracheal stenosis…  affects quality of 
life. Also, consider between tracheostomy immediately after surgery and delaying, evaluating 
extubation when qualified, to avoid tracheostomy. 

This is a case of difficult intubation and extubation in the patient with maxillofacial cancer at the 
Department of Anesthesiology 2, Viet Duc Unisversity Hospital.
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TÓM TẮT
Kiểm soát đường thở ở bệnh nhân phẫu thuật ung thư xương vùng hàm mặt có chuyển vạt xa 
đặt ra nhiều thách thức cho các bác sỹ gây mê hồi sức. Để bảo đảm an toàn cho bệnh nhân, cần 
có chiến lược rõ ràng, phương pháp tiếp cận hợp lý và hiệu quả.  

Ung thư xương vùng hàm mặt gây những thay đổi lớn về giải phẫu đường hô hấp trên gây khó 
khăn cho việc đặt nội khí quản và rút nội khí quản sau phẫu thuật. Đặc biệt, rút nội khí quản khó 
khăn và tiềm ẩn nhiều rủi ro, biến chứng khiến cho chỉ định mở khí quản thường được lựa chọn 
sau phẫu thuật ung thư lớn vùng hàm mặt. Tuy nhiên, việc mở khí quản cũng tiềm ẩn nhiều rủi 
ro như rối loạn chức năng nuốt, sẹo hẹp khí quản… ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của 
bệnh nhân. Vì vậy luôn cân nhắc giữa việc mở khí quản ngay sau phẫu thuật và việc trì hoãn, 
đánh giá rút nội khí quản khi đủ tiêu chuẩn, nhằm tránh cho bệnh nhân can thiệp đường thở qua 
mở khí quản. 

Đây là trường hợp đặt và rút nội khí quản khó trên bệnh nhân ung thư xương hàm trên tại Khoa 
Gây mê 2, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. 

Từ khóa: Quản lý đường thở khó, nội khí quản khó, rút nội khí quản khó.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Kiểm soát đường thở khó là một thách thức trong thực 
hành lâm sàng đối với bác sỹ gây mê hồi sức. Tỷ lệ biến 
chứng đường thở nghiêm trọng trong quá trình gây mê 
là 1 trên 22.000 ca, tỷ lệ cần nhập khu hồi sức ICU là 1 
trên 29.000 ca [1]. Tỷ lệ này tăng lên trên những bệnh 
nhân (BN) phẫu thuật ung thư vùng hàm mặt. 

Ung thư biểu mô xương hàm trên là một khối u ác tính, 
xâm lấn vào các cấu trúc của đường hô hấp trên làm 
biến đổi giải phẫu vùng mặt và đường hô hấp trên, gây 
phức tạp cho quá trình kiểm soát đường thở. Đánh giá 
sự di chuyển của hàm, lưỡi, sự thông thoáng của đường 
hô hấp, tiên lượng những khó khăn trong quá trình kiểm 
soát đường thở giúp lập được kế hoạch kiểm soát đường 
thở tối ưu cho BN. Ngày nay, sự ra đời của các phác đồ 

kiểm soát đường thở khó, đưa ra những hướng dẫn cụ 
thể cho các trường hợp đặt và rút nội khí quản (NKQ) 
khó, tất cả nhằm mục đích giảm thiểu tối đa các biến 
chứng.

Đánh giá BN trước phẫu thuật, bao gồm khả năng thông 
khí mask mặt, khả năng đặt các dụng cụ trên thanh môn, 
khả năng đặt NKQ, khả năng mở màng nhẫn giáp, mở 
khí quản là phần quan trọng trong việc lập ra chiến lược 
kiểm soát đường thở. 

Rút NKQ trên BN đặt NKQ khó, đặc biệt trên BN phẫu 
thuật lớn vùng hàm mặt là rất khó khăn, cần đánh giá 
BN dựa trên lâm sàng và kết quả phẫu thuật. Tuy nhiên, 
trì hoãn mở khí quản nên được đặt ra ở các BN phẫu 
thuật vùng hàm trên. Ngày nay, với sự có sẵn của các 
thiết bị quản lý đường thở như bộ dụng cụ rút NKQ theo 
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giai đoạn, ống cook, nội soi ống mềm cùng đội ngũ y 
tế được đào tạo chuyên sâu, việc rút NKQ trì hoãn khi 
BN nằm tại phòng hồi tỉnh được đặt ra và có tính khả 
thi cao, giảm tỷ lệ mở khí quản và các hệ lụy của nó [2].

Chúng tôi giới thiệu một trường hợp đặt và rút NKQ 
khó trên BN ung thư xương hàm trên tại Khoa Gây mê 
2, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

2. CA LÂM SÀNG

BN nữ, 34 tuổi, cân nặng 48 kg, chiều cao 155 cm, phát 
hiện khối u vùng hàm mặt cách 10 năm, đã xạ trị nhiều 
đợt. Khối u phát triển xâm lấn toàn bộ cấu trúc da, cơ, 
xương hàm trên bên trái, mũi trái, mắt trái, BN không há 
miệng được 3 năm trở lại đây. Đợt này khối u xâm lấn 
vùng má trái, gây hoạt tử gần toàn bộ vùng da má trái.

Hình 1. Khối u lớn vùng mặt và nền sọ trái, phá hủy các cấu trúc trên mặt BN

Chẩn đoán: Hoại tử vùng mặt trái do ung thư xương hàm trên.

Khám

BN có khối sưng nề đỏ, hoại tử đen lớn gần như toàn bộ 
vùng mặt trái, xâm lấn vào hốc mắt trái, nền sọ trái và 
một bên lỗ mũi trái. BN không há được miệng, tắc hoàn 
toàn thông khí qua mũi trái, lỗ mũi phải còn thông khí 
được bình thường. Không phát hiện tổn thương khác 
toàn thân. Kết luận, đây là trường hợp thông khí khó 
qua mask mặt, đặt NKQ khó, không đặt được dụng cụ 
can thiệp đường thở trên thanh môn.

BN có chỉ định phẫu thuật cắt toàn bộ khối u vùng mặt 
trái, lấy bỏ mắt trái, lấy tối đa u vùng nền sọ, chuyển vạt 
từ vùng đùi trái lên che phủ phần khuyết vùng mặt. Sau 
hội chẩn, quyết định kế hoạch gây mê đặt NKQ bằng 
nội soi ống mềm qua đường lỗ mũi phải, BN tỉnh hoàn 
toàn trong quá trình gây mê.

Quá trình gây mê

Lắp monitor ghi các dấu hiệu sinh tồn. Lập đường 
truyền qua tay với kim G18. Truyền dịch Natriclorua 
0,9%, tiêm 0,25 mg Atropine đường tĩnh mạch. Chuẩn 
bị: thở oxy tối đa qua mask mặt với lưu lượng 10 lít/
phút, xịt tê qua mũi với Lidocaine 10%, gây tê khí quản 
qua màng nhẫn giáp với 40 mg Lidocaine 2%. 

Chuẩn bị bộ nội soi ống mềm, ống NKQ số 6,5. Đặt 
NKQ qua nội soi ống mềm qua mũi phải vào khí quản, 
đầu ống NKQ xác định trên carina, xác định lại ống 
NKQ vào khí quản bằng capnography 3 sóng đều nhau 
trên monitor. Gây mê toàn thân bằng tiêm Propofol 80 
mg, Fentanyl 0,15 mg, Rocunium 40 mg. Duy trì mê 
bằng Sevoflurane 2-3%.

Hình 2. Kỹ thuật đặt NKQ tỉnh bằng ống nội soi mềm qua đường mũi
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Thời gian phẫu thuật kéo dài 10 tiếng, sau cắt bỏ tối đa 
khối u, chuyển 1 vạt lớn từ đùi che phủ toàn bộ vùng má, 
mắt trái và trong miệng. Tiên lượng rút NKQ sau mổ 
khó, do vùng hàm mặt sưng nề, khối vạt trong miệng 

lớn chiếm gần toàn bộ khoang miệng, chèn ép hạn chế 
đường thở trên, BN há miệng tốt hơn khoảng 1,5 cm, 
còn hạn chế, tăng tiết dịch và máu qua mũi miệng.

Hình 3. Vùng mặt sau khi cắt toàn bộ khối u và chuẩn bị vạt da che phủ trong và ngoài

Sau mổ, BN được chuyển phòng hồi tỉnh, an thần thở 
máy 12 giờ. Vùng hàm mặt sưng nề nhiều sau mổ, đặc 
biệt vào ngày thứ 2 và thứ 3. Tiên lượng rút NKQ khó. 
Chiến lược rút NKQ: BN thở qua ống NKQ sau mổ 
4 ngày, nằm tư thế đầu cao, dùng thuốc giảm phù nề, 
BN tỉnh táo, ho khạc đờm tốt. Đặt ống cook vào đường 

thở và lưu lại trước khi rút NKQ. Đánh giá BN sau rút 
NKQ: thở tốt, ho khạc đờm tốt, rút ống cook sau 24 giờ. 
Sau rút BN tự thở êm, huyết động ổn định, tự ho khạc 
đờm dãi. Theo dõi 24 giờ tiếp theo tại hồi tỉnh, chuyển 
về khoa.

Hình 4. Hình ảnh trước, trong và sau mổ của BN

3. BÀN LUẬN

Tại Khoa Gây mê 2, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, 
hàng năm chúng tôi thực hiện nhiều ca phẫu thuật ung 
thư lớn vùng hàm mặt. Phẫu thuật cắt u lớn vùng hàm 

mặt thường kèm theo chuyển vạt lớn để che phủ vùng 
khuyết sau cắt bỏ khối u. Việc kiểm soát đường thở là 
thách thức đối với các bác sỹ gây mê hồi sức, cả đặt và 
rút ống NKQ. Đặt NKQ khó khăn do khối u vùng hàm 
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mặt gây hạn chế há miệng đến không há miệng được, 
xâm lấn vùng mũi, khoang miệng, cổ. Rút NKQ cũng là 
thách thức, do những biến đổi giải phẫu trước mổ có thể 
chưa được khắc phục, kèm phù mề đường hô hấp trên, 
tăng tiết dịch máu vào đường hô hấp… Việc đánh giá 
tiên lượng các yếu tố đặt và rút NKQ khó là rất cần thiết, 
từ đó đưa ra các phác đồ gây mê hợp lý nhằm giảm thiểu 
tối đa biến chứng liên quan đến gây mê cho BN. Phần 
lớn các BN trước đó chúng tôi sẽ quyết định mở khí 
quản chủ động để dễ dàng kiểm soát trong và sau mổ.

Các nghiên cứu chỉ ra rằng, tỷ lệ thành công khi đặt 
NKQ khó có dự kiến lên đến 88-100% [3]. Đặt NKQ 
khó có dự kiến thực hiện khi BN tỉnh táo bao gồm các 
kỹ thuật đặt NKQ mù, đặt NKQ qua dụng cụ trên thanh 
môn, đặt NKQ có nội soi mềm.

Tỷ lệ rút NKQ thất bại dao động lớn từ 0,3-35,78% [4]. 
Các nguyên nhân cần đặt lại NKQ bao gồm suy hô hấp, 
tắc nghẽn đường thở, co thắt phế quản, tồn dư giãn cơ, 
tồn dư các thuốc ức chế hô hấp, trong đó 2-25% các 
trường hợp thất bại do tắc nghẽn đường hô hấp, tăng tiết 
dịch quá nhiều, không có khả năng tự bảo vệ đường thở 
[5]. Theo NAP4, 1/3 các biến chứng đường thở sau rút 
NKQ liên quan đến tắc nghẽn đường thở. Có 38 trường 
hợp thất bại khi rút NKQ liên quan đến thiếu oxy do tắc 
nghẽn đường thở, 5 trong số đó ngừng tim và có 2 BN 
tử vong, một nửa số trường hợp cần mở khí quản cấp 
cứu, trong đó thất bại khi rút NKQ ở các BN mắc bệnh 
lý vùng đầu mặt cổ chiếm 34,2% [1]. Theo Hiệp hội 
Gây mê Hoa Kỳ, phân tích các biến chứng sau rút NKQ 
từ năm 2000-2012, 102 trường hợp liên quan đặt NKQ 
khó, một tỷ lệ lớn các biến chứng xảy ra sau rút NKQ, 
20% trường hợp phải cấp cứu đặt lại NKQ sau rút, tỷ lệ 
đáng kể tổn thương não và tử vong [6].

Nghiên cứu năm 2018 về trì hoãn rút NKQ ở BN mổ 
khối u lớn vùng hàm mặt cho kết quả khả quan, làm 
giảm tỷ lệ BN mở khí quản. Trong 234 trường hợp được 
đưa vào nghiên cứu, có 6% BN cần mở khí quản, 4% 
BN cần đặt NKQ trong vòng 24 giờ đầu. Không có tình 
trạng tắc nghẽn đường thở gây tử vong. 75% BN được 
rút NKQ trong 17 giờ [2].

BN của chúng tôi được đánh giá đặt và rút NKQ khó 
có dự diến. Theo hướng dẫn đặt và rút NKQ khó có dự 
kiến của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ về quản lý đường 
thở khó [7], Hiệp hội Đường thở khó Canada [8], Hiệp 
hội Đường thở khó DAS [9], các chuyên gia hoàn toàn 
đồng ý với khuyến nghị đặt NKQ khi BN tỉnh khi có 
NKQ khó có dự kiến. 

Khuyến nghị cho đặt NKQ khi BN tỉnh

Đánh giá đường thở:

Các BN đều được đánh giá đầy đủ các bước sau: nguy 
cơ khó thông khí bằng mask mặt, nguy cơ khó đặt dụng 
cụ trên thanh môn, nguy cơ khó soi thanh quản, nguy 
cơ khó đặt NKQ, nguy cơ khó mở màng nhẫn giáp, mở 

khí quản. 

Đặt NKQ lúc BN thức tỉnh khi dự kiến NKQ khó kèm 
một trong những trường hợp sau: khó thông khí qua 
mask mặt dụng cụ trên thanh môn, nguy cơ hít sặc, BN 
không chịu được cơn ngừng thở ngắn, dự kiến khó khăn 
khi cấp cứu đường thở xâm lấn cấp cứu.

Xây dựng phác đồ kiểm soát đường thở:

Chiến lược phụ thuộc loại phẫu thuật, sự hợp tác của 
BN, kỹ thuật của bác sỹ gây mê.

Xác định thứ tự ưu tiên của các phương pháp kiểm soát 
đường thở xâm lấn.

Có thể kết hợp nhiều phương pháp kiểm soát đường thở 
để tăng tỷ lệ thành công.

Kiểm soát số lần can thiệp nhằm tránh nguy cơ tổn 
thương đường hô hấp, số lần tụt bão hòa oxy.

Nên thực hiện bởi bác sỹ có kỹ thuật và được đào tạo.

Nếu không thành công, chọn phương pháp thay thế: cân 
nhắc đặt ECMO nếu cần.

Tối ưu hóa dự trữ oxy trước can thiệp:

Thở oxy 3-5 phút với oxy 100% hoặc thở oxy 100%, 
hít sâu 4-12 lần/phút hoặc thở oxy 3 phút, mục tiêu đạt 
nồng độ oxy cuối thì thở ra trên 90%.

Thở máy không xâm nhập áp lực dương cuối thì thở 
ra, HFNC.

Bổ sung oxy trong quá trình thực hiện.

Gây tê tại chỗ: giúp BN không khó chịu, hợp tác trong 
quá trình làm thủ thuật.

Gây tê niêm mạc mũi và hầu họng bằng Lidocain 10%.

Gây tê khí quản qua màng nhẫn giáp bằng Lidocain 2%.

Khuyến cáo xác định vị trí ống NKQ:

Theo dõi nồng độ CO2 cuối thì thở ra.

Nếu không chắc chắn hãy cân nhắc việc rút NKQ, cố 
gắng thông khí hay dùng thêm các kỹ thuật khác để xác 
định vị trí của ống NKQ.

Khuyến cáo rút NKQ trên BN có đường thở khó:

Đây là một thủ thuật có tính rủi ro cao. Cần xây dựng 
chiến lược rút NKQ và kiểm soát đường thở sau rút.

Chiến lược này phụ thuộc vào kết quả phẫu thuật, tình 
trạng BN sau phẫu thuật, kỹ năng đánh giá của bác sỹ 
lâm sàng.

Đánh giá lâm sàng của BN có phù hợp để rút NKQ:

Hô hấp: thể tích khí lưu thông > 6 lít/phút, dung tích 
sống > 15 lít/phút, tần số thở < 30 lần/phút, trao đổi khí 
tốt, phản xạ ho tốt.
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Tim mạch: huyết động ổn định, không dùng thuốc vận 
mạch hoặc hỗ trợ không đáng kể.

Không tồn dư thuốc giãn cơ và các thuốc ức chế hô hấp.

Đánh giá phù nề đường thở: kiểm tra sự rò rỉ khí qua 
cuff NKQ. Thực hiện trên BN có nguy cơ phù nề đường 
hô hấp trên (BN thở máy kéo dài, phẫu thuật vùng đầu 
mặt cổ…). 

Cách tiến hành: BN được hút ống NKQ và hầu họng 
sạch, tháo cuff ống NKQ.

- Cách định tính: bịt đầu ống NKQ, BN tự thở có thể 
hít vào và thở ra xung quanh ống. Nếu BN không thực 
hiện được điều này chứng tỏ sức hô hấp của BN không 
đủ hoặc có phù nề đường thở. 

- Cách định lượng: bằng đo lượng khí bị rò rỉ khi BN 
đang thở máy và bỏ cuff ống NKQ. Nếu thể tích giảm 
nhỏ hơn 110 ml hoặc nhỏ hơn 12-24% thể tích khí lưu 
thông là BN có nguy cơ phù nề đường thở sau rút NKQ.

Nếu không đáp ứng được đầy đủ các tiêu chí trên thì 
không nên rút NKQ.

Thực hiện rút NKQ:

Tư vấn BN trước rút NKQ.

Bảo đảm bác sỹ có chuyên môn thực hiện rút NKQ.

Chọn thời điểm hợp lý để rút NKQ.

Trước rút NKQ, đánh giá nguy cơ và rủi ro có thể xảy ra.

Đánh giá ưu nhược điểm, tính khả quan của việc cấp 
cứu đường thở khẩn cấp trong thời gian ngắn: khả năng 
thông khí qua mask mặt, dụng cụ trên thanh môn, mở 
màng nhẫn giáp.

Sử dụng oxy bổ sung trong suốt quá trình rút NKQ.

Sử dụng Sterois và Ephedrine trước và sau khi rút NKQ.

Đặt lưu dự phòng ống cook vào đường thở sau rút NKQ. 
Khuyến nghị đặt ống cook dự phòng khi rút NKQ trên 
BN có NKQ khó trướ đó [7, 8, 9]. Nếu thất bại khi rút 
NKQ, ống cook rỗng có thể giúp cung cấp oxy, có thể 
dẫn đường đặt lại NKQ nhanh và thành công. Ống cook 
có kích thước hợp lý tránh khó chịu cho BN, nếu có 
sonde dạ dày nên lưu lại và cho BN ăn qua sonde. 

Kế hoạch cấp cứu đường thở sau rút NKQ thất bại:

Gọi hỗ trợ.

Trấn an BN, không dùng các thuốc an thần.

Khí dung Epinephrin.

Oxy qua mask mặt, canuyl mũi.

Dùng oxy qua ống cook đã lưu.

Nếu có lưu ống cook, đặt lại NKQ qua ống cook.

Nếu không lưu ống cook, đặt lại NKQ qua ống nội soi 
mềm .

Mở khí quản chủ động:

Trong một số trường hợp, việc đánh giá rút NKQ là rất 
khó khăn và không an toàn cho BN, ngay cả việc trì 
hoãn trong nhiều giờ, nhiều ngày cũng không cải thiện 
được tiên lượng thất bại khi rút NKQ. Nên mở khí quản 
chủ động, việc này được chỉ định bởi bác sỹ gây mê hồi 
sức có kinh nghiệm.

Trở lại với ca bệnh của chúng tôi:

Theo khuyến cáo trên, BN của chúng tôi được đánh 
giá khả năng thông khí qua mask mặt khó do khối u 
vùng mặt trái to và hoạt tử, BN khó đặt dụng cụ trên 
thanh môn do không há được miệng, tuy nhiên BN này 
không khó can thiệp đường thở theo đường cổ trước. 
Nên phương pháp tối ưu được lựa chọn là đặt qua nội 
soi ống mềm với BN tỉnh. Ngoài ra chúng tôi cũng dự 
phòng kế hoạch cho trường hợp thất bại: mở khí quản, 
mở màng nhẫn giáp chủ động, cấp cứu.

Trong ca bệnh của chúng tôi, với việc chuẩn bị tối ưu 
các trang thiết bị, chuẩn bị tinh thần, giải thích quy trình 
trước mổ cho BN, gây tê tốt vùng đường thở trên và khí 
quản, thở oxy tối ưu trước can thiệp. Thủ thuật tiến hành 
thuận lợi ngay lần đặt đầu tiên, BN không có kích thích 
khó chịu nào trong quá trình thao tác. 

BN được đánh giá rút NKQ khó. Thứ nhất: phẫu thuật 
lớn vùng hàm mặt, cắt bỏ toàn bộ xương hàm trên bên 
trái, mũi trái và mắt trái, lấy khối u tối đa vùng nền sọ, 
chuyển vạt lớn từ đùi lên che phủ vùng hàm mặt gây 
che phủ gần hoàn toàn khoang miệng, gây nguy cơ tắc 
nghẽn đường thở sau rút NKQ. Thứ hai: vùng hàm mặt 
sau mổ sưng nề nhiều, đặc biệt vào ngày thứ 2 và thứ 3 
sau mổ, tăng tiết dịch máu vào khoang miệng. Những 
thuận lợi của chúng tôi là BN hoàn toàn hợp tác, có 
khả năng há miệng 1,5 cm sau mổ, tạo thuận lợi cho ho 
khạc, vùng cổ trước BN bình thường không bị phù nề. 
Tuy nhiên chúng tôi đánh giá BN có cơ hội rút NKQ nếu 
giảm phù nề đường thở trên và hợp tác từ BN. Do vậy, 
sẽ tránh mở khí quản và các hệ lụy của mở khí quản.

Chiến lược của chúng tôi là giảm phù nề vùng hàm 
mặt: BN ở tư thế nửa nằm nửa ngồi và bằng thuốc. Đến 
ngày thứ 4 sau mổ, vạt vùng hàm mặt bớt sưng nề, tình 
trạng vạt mới vùng mặt tạm ổn định, nguy cơ về chảy 
máu sau mổ giảm. Chúng tôi tiến hành đánh giá khả 
năng rút NKQ của BN: BN hợp tác, ho khạc tốt, thở êm 
qua NKQ, chức năng phổi tốt, kiểm tra sự rò rỉ khí qua 
cuff NKQ bằng tháo bỏ cuff và cho BN tự thở khi bịt 
ống NKQ, thấy có khí qua miệng và mũi, BN thở êm, 
mức oxy máu tốt. Tuy nhiên, vẫn còn nguy cơ thất bại 
khi rút NKQ do phù nề đường hô hấp trên và tăng tiết 
dịch, máu. Nếu thất bại rút NKQ, khả năng thông khí 
và đặt lại NKQ là rất khó khăn. Chúng tôi lựa chọn rút 
NKQ và đặt lưu một ống cook trong đường thở. Trước 
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đó chúng tôi có dự phòng phù nề đường thở và tăng 
tiết dịch bằng Methylpresnisolon đường tĩnh mạch và 
Ephedrin tại chỗ vùng đường hô hấp trên. Sau rút NKQ, 
BN thở êm, tần số thở 18 lần/phút, huyết động ổn định, 
khả năng ho khạc đờm tốt. Sau 24 giờ lưu ống cook, BN 
ổn về mặt hô hấp và huyết động, chúng tôi tiến hành rút 
ống cook. Theo dõi BN 24 giờ tiếp theo tại hồi tỉnh và 
chuyển về buồng bệnh. 

Quản lý đường thở cho phẫu thuật u xương vùng hàm 
mặt luôn là thách thức đối với các bác sỹ gây mê hồi 
sức. Đặc biệt với trường hợp này, thay bởi mở khí quản 
chủ động (thuận lợi cho nhân viên y tế trong quá trình 
theo dõi, điều trị nhưng bất lợi cho BN khi phải chịu 
nguy cơ và các biến chứng có thể xảy ra của mở khí 
quản như nhiễm trùng vùng mổ do gần vị trí mở khí 
quản, sẹp hẹp khí quản, vết sẹo ở cổ...), không những 
chúng tôi phải lên kế hoạch cho việc đặt ống nội khí quả 
khó mà còn phải lên kế hoạch rút NKQ khó. 

Thành công của ca lâm sàng nhờ việc lên kế hoạch tốt 
và cụ thể, có đầy đủ trang thiết bị và đội ngũ nhân lực 
có kinh nghiệm và được đào tạo chuyên sâu. Tuy nhiên, 
một vấn đề khá quan trọng mà đôi khi chưa được quan 
tâm đúng mực, đó là công tác chuẩn bị tâm lý, giảm đau 
tốt cho BN, hướng dẫn các tư thế ngồi, ho khạc tránh 
sặc vào đường thở, và điều này chính là sự chuẩn bị kỹ 
càng và sự hợp tác tốt của BN để cuộc gây mê - thoát 
mê thành công tốt đẹp. 

4. KẾT LUẬN

Đánh giá BN trước gây mê, lập kế hoạch cụ thể giúp 
tăng tỷ lệ thành công và hạn chế tối đa biến chứng do 
gây mê gây ra. Việc trì hoãn mở khí quản, đánh giá và 
theo dõi rút NKQ khi đủ tiêu chuẩn có thể hạn chế cuộc 
mở khí quản cho BN, một thủ thuật có thể gây nhiều tác 
dụng không mong muốn sau mổ cho người bệnh cả về 
nguy cơ hẹp cũng như thẩm mỹ cho họ, ảnh hưởng đến 
chất lượng cuộc sống sau mổ.
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