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Tóm tắt

◊ Tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) có thể biểu hiện theo nhiều cách khác nhau, và thường chẩn đoán nhầm
là bệnh nhân bị hen suyễn hoặc COPD. Cần có mức độ nghi ngờ cao để xác định chẩn đoán.

◊ Cần nhanh chóng tiếp cận xử trí bệnh nhân nhưng đặc biệt chú ý kiểm soát đường thở. Sau khi thực hiện điều
này, có thể sử dụng nhiều cách can thiệp đường thở bao gồm soi phế quản, loại bỏ cơ học, tạo hình phế quản
bằng bong bóng, và đặt stent.

◊ Chụp ngực bằng X quang thông thường và CT, cũng như đồ thị lưu lượng-thể tích là các xét nghiệm phụ trợ hữu
ích.

◊ Chẩn đoán xác định cần soi phế quản chẩn đoán để cho phép quan sát đường thở và đánh giá tổn thương hoặc dị
vật, loại bỏ chất tiết, và thực hiện sinh thiết chẩn đoán nếu được chỉ định. Với kinh nghiệm của bác sĩ chuyên về
phế quản, điều trị nội soi tích cực không cản trở các thủ thuật phẫu thuật sau này nếu cần.

◊ Tiếp cận điều trị đa phương thức, với sự tham gia của bác sỹ chuyên khoa phổi, chuyên khoa tai mũi họng, bác
sĩ phẫu thuật lồng ngực, x-quang ngực, và chuyên khoa nội soi can thiệp, là chìa khóa của sự thành công ngắn và
dài hạn.

◊ Sự phân biệt giữa CAO ác tính và không ác tính rất quan trọng vì điều này ảnh hưởng đến tiên lượng và phương
pháp trị liệu. Nếu nghi ngờ hoặc xác định bệnh ác tính, cần xin ý kiến của bác sĩ ung bướu và bác sĩ xạ trị ung
bướu.

◊ Có thể xem xét phẫu thuật cắt bỏ ở bệnh nhân có khả năng chịu được phẫu thuật có biểu hiện bệnh lành tính
hoặc bệnh ác tính có thể cắt bỏ. Ý kiến của bác sĩ phẫu thuật lồng ngực có kinh nghiệm về bệnh đường thở phức
tạp là rất quan trọng.
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Định nghĩa
Thuật ngữ 'tắc nghẽn đường thở trung tâm' (CAO) nghĩa là các quá trình tắc nghẽn khác nhau gây khó khăn cho việc
thông khí trong đường thở trung tâm, khí quản, và phế quản chính. CAO có thể thứ phát do bệnh ác tính hoặc lành tính,
và là nguyên nhân đáng kể gây mắc bệnh và tử vong với tác động đáng kể lên chất lượng cuộc sống. Do CAO thường biểu
hiện với suy hô hấp đe dọa tính mạng, một số chuyên gia khuyến nghị rằng sử dụng từ ngữ không ác tính thay vì lành
tính.[1]

Dịch tễ học
Tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ lưu hành bệnh tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) thực sự chưa được biết.[1] Nếu phân chia
giữa tắc nghẽn khí phế quản ác tính và không ác tính, dịch tễ học hiện tại của ung thư phổi có thể gợi ý rằng thường thấy
tắc nghẽn ác tính hơn.[20]

Ung thư phổi vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây ra các ca tử vong do ung thư ở cả nam và nữ tại Hoa Kỳ,[21] và vào năm
2010, ước tính có 222.520 ca ung thư phổi mới và 157.300 ca tử vong do ung thư phổi.[21] [22] Ung thư phổi chiếm
29% số ca tử vong do ung thư ở nam và 26% ở nữ.[22] Mặc dù tỷ lệ mắc bệnh ở nam dường như giảm do giảm hút
thuốc, nhưng tỷ lệ mắc bệnh ở nữ không giảm.[23] Trên toàn thế giới, ung thư phổi chiếm hơn 1 triệu ca tử vong mỗi
năm.[24] Khoảng 20% đến 30% bệnh nhân bị ung thư phổi sẽ xuất hiện các đặc điểm lâm sàng và biến chứng liên quan
đến tắc nghẽn đường thở (ví dụ như xẹp phổi, viêm phổi sau tắc nghẽn, khó thở), và đến 40% ca tử vong có thể do bệnh
tiến triển tại chỗ.[1] Theo dịch tễ hiện nay của ung thư phổi, tỷ lệ mắc bệnh CAO ác tính có thể tăng do số lượng bệnh
nhân bị ung thư phổi xuất hiện các biến chứng liên quan đến bệnh lý nội phế quản.[1] Tại Hoa Kỳ, hàng năm có khoảng
80.000 ca tắc nghẽn đường thở ác tính được điều trị.[25]

Cũng có một vài dữ liệu dịch tễ về chứng hẹp đường thở lành tính. Dịch tễ học của tắc nghẽn khí phế quản không ác tính
có khả năng phụ thuộc nhiều vào nguyên nhân bệnh. Tương tự như tắc nghẽn khí phế quản ác tính, tỷ lệ tắc nghẽn khí
phế quản không ác tính có thể tăng. Điều này có thể là do ngày càng sử dụng đường thở nhân tạo phổ biến hơn (ví dụ như
ống nội khí quản, ống mở khí quản, và stent khí phế quản) và các biến chứng do thầy thuốc xảy ra sau đó.[1]

Bệnh căn học
Tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) thường được phân loại theo nguyên nhân bệnh, là ác tính hoặc không ác tính.
Mặc dù biểu hiện lâm sàng có thể tương tự nhau, nhưng không nên xem suy giảm đường thở ác tính và không ác tính
thành một nhóm, mà là các nhóm quần thể khác nhau rõ ràng.[26]

CAO ác tính

• Tắc nghẽn đường thở trung tâm ác tính có thể xảy ra do 4 cơ chế: khối u cạnh bên lan rộng lâm lấn đường thở;
bệnh ác tính trong lòng đường thở nguyên phát; bệnh di căn nội phế quản; hoặc chèn ép từ tiến triển ác tính kế cận
(ví dụ như các bệnh ác tính trung thất hoặc hạch to liên quan đến ung thư).
[Fig-2]

• Nguyên nhân thường gặp nhất gây CAO ác tính là sự lan rộng trực tiếp từ khối u kế cận, thường gặp nhất là
ung thư biểu mô phế quản.[1] [2] Loại tế bào thường gặp nhất được ghi nhận là ung thư biểu mô tế bào vảy
(SCC), chiếm hơn phân nửa số ca tắc nghẽn đường thở trung tâm liên quan đến ung thư phổi không tế bào nhỏ
(NSCLC).[27] [28] Khoảng 30% số bệnh nhân bị ung thư phổi sẽ bị bệnh nội phế quản vào một thời điểm nhất
định.[29] [30]
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• Các khối u khác thường liên quan đến xâm lấn nội phế quản kế cận bao gồm bệnh ác tính thực quản, thanh quản,
và tuyến giáp.[1]

• Khối u đường thở nguyên phát hiếm khi xảy ra. SCC và ung thư biểu mô dạng nang tuyến (ACC)[31] chiếm 70%
đến 86% các khối u khí quản nguyên phát. Các bệnh ác tính đường thở nguyên phát khác ít gặp hơn bao gồm khối
u carcinoid và biểu mô tuyến nhầy. Từ ngoại biên đến carina, các khối u carcinoid chiếm phần lớn các ca bệnh ác
tính đường thở nguyên phát,[1] [32] và khoảng 75% u carcinoid biểu hiện với bệnh nội phế quản trung tâm.[31]

• Di căn khí quản và nội phế quản từ khối u ngoại vi thường không phổ biến. Tỷ lệ mắc bệnh được ghi nhận thay
đổi rất lớn từ 2% đến 50% trong tất cả các ca di căn phổi do các khối u ngoài ngực. Sự không nhất quán này có
khả năng liên quan đến các định nghĩa khác nhau được sử dụng. Tỷ lệ mắc bệnh thấp hơn nhiều khi chỉ xem xét
những khối u ở xa di căn trực tiếp đến đường thở.[3] [33] [34] Ví dụ, trong 1 một loạt khám nghiệm tử thi bệnh
nhân có khối u đặc, bệnh di căn đến đường thở trung tâm chỉ xảy ra ở 2% ca bệnh.[3] [31]

• Tỷ lệ bệnh nhân bị bệnh nội phế quản di căn ngoài ngực biểu hiện thành CAO có triệu chứng chưa được biết.
Nhiều khối u khác nhau được mô tả là di căn trực tiếp vào đường thở. Trong số này, các nguyên nhân thường gặp
nhất bao gồm ung thư biểu mô vú, đại trực tràng, tế bào thận, và tuyến giáp.[1] [33] [34]

CAO không ác tính

• Tắc nghẽn khí phế quản không ác tính có nhiều nguyên nhân bệnh khác nhau, từ dị vật đường thở đến hẹp phế
quản khi ghép phổi liên quan đến thiếu máu cục bộ.

• Thương tổn do thầy thuốc liên quan đến ống nội khí quản (ETT) có lẽ là nguyên nhân thường gặp nhất gây chít
hẹp khí quản lành tính.[27] [35] [36] Tuy nhiên, tần suất chít hẹp khí quản được ghi nhận khác nhau rất nhiều.
Nếu chỉ có tình trạng chít hẹp khí quản có triệu chứng (thể hiện trên hình chụp hoặc soi phế quản) được mô tả,
tỷ lệ ước tính là khoảng 2%. Tỷ lệ các biến chứng nghiêm trọng liên quan đến đặt nội khí quản giảm đáng kể kể
từ khi giới thiệu ETT thể tích cao/áp suất thấp.[7] [14] Điều quan trọng cần lưu ý rằng tỷ lệ hẹp khí quản có triệu
chứng sau khi mở khí quản qua da giống như tỷ lệ mắc bệnh sau khi thực hiện thủ thuật hở.[31]

• Tắc nghẽn khí quản thứ phát do đường thở nhân tạo có thể biểu hiện chít hẹp, chứng nhuyễn, hoặc mô hạt. Sau
khi mở khí quản, chứng hẹp có thể xảy ra phía trên lỗ mở, tại lỗ mở, ở vị trí chóp, hoặc ở đầu ống.[27] Tương tự
như vậy, sau khi đặt nội khí quản, bệnh có thể xuất hiện ở vị trí đặt ống hoặc cuối ống ống.

• Các u không ác tính trong đường thở không thường gặp. Khối u lành tính ở khí quản thường gặp nhất là u nhú
tế bào có vảy, thường ảnh hưởng đến thanh quản và phế quản, với ảnh hưởng khí quản tương đối không phổ
biến.[37] Bệnh u nhú thanh khí phế quản là bệnh không thường gặp, trong đó xảy ra nhiều u nhú loại tế bào
vảy.[37] Lan tỏa vào nội phế quản và phổi được báo cáo ở 5% số bệnh nhân có u nhú thanh quản[38] và thường
do HPV-6 và HPV-11 gây ra.[31]
[Fig-3]

• U mô thừa nội phế quản là một khối u đường thở lành tính khác hiếm khi gặp.[39] Mặc dù u mô thừa là các tổn
thương lành tính ở phổi thường gặp nhất, chỉ khoảng 20% có biểu hiện với các triệu chứng nội phế quản.[31]

• Chứng hẹp khí quản - phổi cũng thường gặp sau khi ghép phổi, và hẹp phế quản là biến chứng đường thở thường
gặp nhất sau khi ghép phổi.[13] [40]Ước tính tỷ lệ mắc bệnh là từ 1,6% đến 32% trong các nghiên cứu khác
nhau.[13] [40] [41] Mặc dù điều này thường liên quan hoại tử, hồi phục vết thương, và nhiễm trùng nội phế quản,
có thể thấy hẹp phế quản đoạn nối và không phải đoạn nối sau khi ghép phổi kể cả không có bất thường đường
thở được ghi nhận trước đó. Mô hạt và nhuyễn khí phế quản cũng có thể làm tắc nghẽn đường thở sau khi ghép
phổi.[13]
[Fig-4]

• Vòng mạch máu, được xác định là bất thường quai động mạch chủ hoặc các nhánh của nó làm chèn ép lên đường
thở trung tâm, hiếm khi xảy ra, với tỷ lệ mắc bệnh <0,2%. Nguyên nhân gây vòng mạch máu ở người lớn thường
gặp nhất là quai động mạch chủ kép và quai động mạch chủ bên phải với bất thường động mạch dưới đòn bên
trái. Tình trạng chèn ép đường thở gây nhuyễn và tắc nghẽn đường thở động.[31] Phình động mạch phổi là nguyên
nhân mạch máu khác gây chèn ép cây khí phế quản.
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• Chít hẹp khí phế quản cũng có thể liên quan đến bệnh nhiễm trùng như bệnh lao (TB) và bệnh nấm histoplasmosis.
TB thường ảnh hưởng đến khí quản đoạn xa và phế quản chính.[42] Bệnh nấm histoplasmosis có thể gây tắc
nghẽn khí phế quản do viêm xơ trung thất hoặc u hạt nội phế quản.[6] [43]

• Mặc dù dị vật đường thở thường gặp nhất ở trẻ em, bác sĩ chuyên khoa phổi và bác sĩ trong phòng cấp cứu cũng
thường gặp bệnh lý này.[16] Ở người lớn, phần lớn các đợt bệnh xảy ra vào năm sáu mươi hoặc bảy mươi tuổi
và liên quan đến các hạt thực phẩm.[44] Các yếu tố bao gồm say rượu, sử dụng thuốc an thần hoặc thuốc ngủ, vệ
sinh răng kém, tình trạng lão hóa, thiểu năng trí tuệ, bệnh Parkinson, rối loạn thần kinh với suy giảm chức năng
nuốt hoặc trạng thái tinh thần, chấn thương kèm theo mất ý thức, co giật, và gây mê toàn thân thường khiến bệnh
nhân hít vào đường thở.[45]

• Một nguyên nhân hiếm gặp khác nhưng có khả năng gây tắc nghẽn đường thở, nhất là ở các bệnh nhân nằm viện,
liên quan đến tụ máu đường thở. Những nguyên nhân gây tụ máu đường thở rất nhiều và bao gồm chấn thương
đụng dập đầu hoặc cổ, nuốt dị vật, nhiễm trùng thành sau họng, phình động mạch cảnh, xoa bóp xoang động mạch
cảnh, phẫu thuật động mạch cảnh, luồn kim tĩnh mạch cổ trong, tình trạng đông máu, chấn thương và phẫu thuật
cột sống cổ, thương tổn cổ căng cơ quá mức, và chọc hút tuyến giáp bằng kim nhỏ.[46] [47] [48]

Sinh lý bệnh học
Sinh lý bệnh cơ bản của CAO liên quan đến hạn chế luồng khí do các nguyên nhân tắc nghẽn khác nhau gây ra. Như vậy,
tắc nghẽn có thể mang tính cơ học hoặc động. Tùy theo mức độ và vị trí tắc nghẽn, tình trạng suy giảm oxy hóa và thông
khí có thể xảy ra.

CAO ác tính

• Trong trường hợp tắc nghẽn ác tính, hạn chế luồng khí đường thở có thể do phát triển khối u trong lòng đường
thở, chèn ép liên quan đến khối u bên ngoài đường thở, hoặc kết hợp cả hai. Các tế bào ác tính có thể tiếp cận
đường thở do xâm lấn từ vị trí kế bên hoặc là các bệnh ác tính đường thở nguyên phát.

• Ngoài ra, tắc nghẽn khí phế quản do các khối u gần bên hoặc hạch to ác tính chèn ép được ghi nhận.
[Fig-2]

CAO không ác tính

• Sinh lý bệnh của các nguyên nhân không ác tính gây CAO phức tạp hơn và thay đổi nhiều tùy vào nguyên nhân
bệnh cụ thể.

• Hẹp khí quản có thể là do áp lực băng quấn ống nội khí quản (ETT) cao. Khi áp lực băng quấn vượt quá áp lực
mao mạch trung bình trong niêm mạc khí quản (vào khoảng >20 cm H2O), tắc nghẽn lưu lượng máu mao mạch
gây viêm và loét trợt niêm mạc. Điều này dẫn đến tình trạng hoại tử kèm theo sự phá hủy cấu trúc khí quản và để
sẹo sau đó, dẫn đến sự hình thành chít hẹp.[14]

• Các tổn thương khí quản cũng có thể liên quan đến chứng nhuyễn khí quản do viêm, kèm theo thành khí quản bị
mỏng và yếu sau đó.

• Đầu ống khí quản hoặc mở khí quản có thể gây thương tổn trực tiếp đến thành đường thở, sau đó là tiến triển đến
tắc nghẽn do mô hạt.

• Hẹp khí phế quản sau khi ghép phổi có khả năng liên quan đến chứng thiếu máu cục bộ phế quản đoạn mạch nối
ngay sau khi ghép phổi.[49] [50] Suy giảm lưu lượng máu nặng có thể dẫn đến xơ hóa, vôi hóa, hoặc gẫy bất kỳ
hoặc tất cả các sụn phế quản, dẫn đến hẹp phế quản hoặc chứng nhuyễn.[13]

• Xẹp đường thở trung tâm khi thở ra có thể gây hạn chế lưu lượng do hẹp quá mức khí quản và phế quản chính
trong khi thở ra, hậu quả của tình trạng nhuyễn khí phế quản hoặc xẹp đường thở động quá mức.[12] Loại tắc
nghẽn đường thở này thường có nghĩa là hẹp động hoặc chức năng.[19]
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Tắc nghẽn đường thở trung tâm Thông tin cơ bản

• Dị vật đường thở ở người lớn chủ yếu là do suy giảm cơ chế bảo vệ đường thở thứ phát do bệnh lý hoặc các tình
trạng làm thay đổi mức độ tỉnh táo hoặc gây suy giảm thần kinh cơ.[45]

• Sinh lý bệnh của CAO do tụ máu đường thở liên quan đến phù họng và/hoặc chèn ép thanh quản hoặc khí quản
trực tiếp. Mặc dù khí quản thường cứng và khó chèn ép, bệnh nhân có các tổn thương có trước đó, như tuyến giáp
phình lớn, có thể gây tắc nghẽn đường thở do khối máu tụ lan rộng.[46]
[Fig-4]

Phân loại

Ác tính và không ác tính
Ác tính

• Bệnh phế quản-phổi ác tính nguyên phát[1] [2]

• Ung thư biểu mô phế quản (ung thư phổi tế bào nhỏ và ung thư phổi không tế bào nhỏ)
• U thần kinh nội tiết
• Carcinosarcoma
• Sarcoma phổi
• U tuyến nước bọt
• Ung thư biểu mô dạng nang tuyến (ACC)
• Ung thư biểu mô tuyến nhầy

• Bệnh di căn nội phế quản[3]

• Ung thư biểu mô phế quản
• Ung thư biểu mô tế bào thận
• Ung thư vú
• Ung thư tuyến giáp
• Ung thư đại trực tràng
• Sarcoma
• U melanin
• Ung thư buồng trứng
• Ung thư tử cung
• Ung thư tinh hoàn
• Ung thư biểu mô mũi họng
• Ung thư biểu mô tuyến thượng thận
• Bệnh bạch cầu tế bào lympho mạn tính[4]

• Bệnh ác tính trung thất[5]

• Ung thư biểu mô tuyến ức
• Ung thư biểu mô tuyến giáp
• Khối u tế bào gốc (nghĩa là u quái)

• Các bệnh ác tính khác[1] [2]

• Ung thư biểu mô thanh quản
• Ung thư biểu mô thực quản
• Ung thư hạch (Hodgkin và không Hodgkin)
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• Hạch to liên quan đến bất kỳ bệnh ác tính nào

Không ác tính

• Bệnh hạch bạch huyết[6] [7]

• Bệnh sarcoid
• Nhiễm trùng bệnh lao, bệnh nấm histoplasmosis)

• Mạch máu[8]

• Vòng mạch máu
• Giãn động mạch chủ
• Phình động mạch chủ
• Phình động mạch phổi

• Sụn[2]

• Viêm đa sụn tái phát

• Quá nhiều mô hạt[8] [9]

• Ống nội khí quản
• Ống mở khí quản
• Stent đường thở
• Dị vật
• Miệng nối phẫu thuật (sau ghép phổi)
• U hạt với viêm mạch (trước đây được biết là bệnh u hạt Wulener)
• Bệnh xơ cứng mũi (nhiễm trùng xơ cứng mũi Klebsiella)

• Khối u đường thở nguyên phát lành tính[10] [11]

• U mô thừa
• Bệnh Amyloidosis
• Đa bướu gai
• Viêm nội phế quản giả u

• Tăng động[8] [12]

• Chứng nhuyễn khí quản
• Chứng nhuyễn phế quản
• Suy đường thở động quá mức

• Mạng lưới[8]

• Hẹp dưới thanh môn tiến triển vô căn
• Lao phổi
• Bệnh sarcoid

• Phẫu thuật[13]

• Sau ghép tim-phổi hoặc ghép phổi (hẹp phế quản, mô hạt tăng sản, nhuyễn khí phế quản)
• Cắt và tái tạo khí quản hoặc phế quản
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Tắc nghẽn đường thở trung tâm Thông tin cơ bản

• Chấn thương[2] [8] [14]

• Sau khi đặt nội khí quản hoặc mở khí quản
• Bỏng/tổn thương do khói thuốc
• Tụ máu đường thở

• nhiễm trùng, nhiễm khuẩn[6] [7] [8]

• Lao phổi
• Bệnh u nhú đường thở
• Bệnh xơ cứng mũi
• Viêm khí - phế quản do vi-rút hoặc vi khuẩn
• Bệnh bạch hầu
• Viêm trung thất xơ hóa (bệnh lao, bệnh nấm histoplasmosis)
• Viêm thanh nhiệt

• Khác[14] [15]

• Bệnh lý tuyến giáp (bướu, nang)
• Phì đại tuyến ức
• Tắc cục nhầy
• Cục nhầy liên quan đến ống thông oxy qua khí quản
• Liệt dây thanh âm
• Cục máu đông
• Dị vật đường thở

Cách thức xâm lấn lòng đường thở[15] [16] [17] [18]
Xâm lấn lòng đường thở có thể nội sinh, ngoại sinh, hoặc pha trộn.
[Fig-1]

Tắc nghẽn nội sinh hoặc trong lòng đường thở:

• Niêm mạc đường thở bị suy giảm đơn thuần bởi quá trình tắc nghẽn nội phế quản (u nội phế quản, tăng sinh hạt).

Tắc nghẽn ngoại sinh hoặc ngoài lòng đường thở:

• Đường thở bị suy yếu bởi tổn thương ngoài phế quản (các khối u bên cạnh, hạch to, nang tuyến giáp).

Tắc nghẽn hỗn hợp:

• Biểu hiện kết hợp tắc nghẽn trong và ngoài đường thở.

Hẹp cấu trúc và hẹp động[19]
Hẹp cấu trúc:

• Loại 1: Lồi vào/trong lòng đường thở
• Loại 2: Ngoại sinh
• Loại 3: Biến dạng
• Loại 4: Sẹo/chít hẹp
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Hẹp động hoặc chức năng:

• Loại 1: Sụn bị tổn thương/nhuyễn sụn
• Loại 2: Màng mềm

Tắc nghẽn đường hô hấp trên động so với cố định
Tắc nghẽn đường hô hấp trên động ngoài lồng ngực:

• Chứng nhuyễn khí quản đoạn ngoài ngực
• Liệt dây thanh âm hai bên (sau thủ thuật cắt bỏ tuyến giáp, bệnh ác tính, chiếu xạ cổ)
• Rối loạn chức năng dây thanh âm
• U tân sinh ở cổ
• Hẹp dưới thanh môn

Tắc nghẽn đường hô hấp trên đoạn trong lồng ngực động:

• Chứng nhuyễn khí quản trong lồng ngực
• Bệnh khí-phế quản ác tính

Tắc nghẽn đường hô hấp trên cố định:

• Hẹp khí quản
• Bệnh ác tính
• Viêm khớp/cứng khớp nhẫn-phễu trong viêm khớp dạng thấp
• Bệnh u nhú thanh-khí quản ở tuổi vị thành niên
• Bệnh xơ cứng mũi (nhiễm trùng xơ cứng mũi Klebsiella)
• Hẹp dưới thanh môn
• Bướu giáp
• Chít hẹp dây thanh âm
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Tắc nghẽn đường thở trung tâm Phòng ngừa

Ngăn ngừa thứ cấp
Ở bệnh nhân bị nhiễm trùng sau tắc nghẽn, cần sử dụng thuốc kháng sinh sau khi tái xác lập đường thở. Tuy nhiên, tính
hữu ích của thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm sau khi giảm nhẹ CAO chưa được chứng minh. Cũng đã có nhiều ý kiến
ủng hộ sử dụng thuốc kháng sinh khi chú ý thấy vật liệu sinh mủ đáng kể trong lòng phế quản trong khi thực hiện thủ
thuật.[8]

Mặc dù không có bằng chứng cho thấy corticosteroid sau thủ thuật giúp giảm các biến chứng, và thường không kê toa sử
dụng corticosteroid theo kinh nghiệm, corticosteroid đường uống trong thời gian ngắn có thể hợp lý ở bệnh nhân có tiền
sử bệnh đường thở phản ứng đáng kể để phòng ngừa co thắt phế quản. Nếu nghi ngờ tổn thương thanh quản do thủ thuật,
có thể cho sử dụng corticosteroid để ngăn ngừa khả năng tiến triển phù nề thanh quản.[8]

Tiếc là chưa có báo cáo về dữ liệu tiền cứu lâm sàng về việc sử dụng corticosteroid hoặc thuốc kháng sinh trước và sau
phẫu thuật.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bệnh nhân nữ 61 tuổi có biểu hiện khó thở tiến triển bắt đầu khoảng 3 tháng trước và trở nặng trong 2 đến 3 tuần
qua. Khó thở từng xảy ra sau khi gắng sức tối thiểu đến vừa. Tuy nhiên, gần đây, bà ấy khó thở ngay cả khi nghỉ ngơi.
Các triệu chứng liên quan bao gồm khó chịu nhẹ ở ngực, và trong đờm có máu, chỉ xảy ra 2 lần. Bà ấy có tiền sử quan
trọng là ung thư phổi (ung thư biểu mô tế bào vảy) và hiện đang được hóa trị liệu. Khám lâm sàng đáng chú ý là suy
hô hấp nhẹ, thở nhanh, nhịp tim nhanh, và nghe phổi cho thấy rì rào phế nang giảm và khò khè ở bên ngực trái.

Tiền sử ca bệnh #2

Một bệnh nhân nam 83 tuổi được đưa vào phòng cấp cứu trong tình trạng suy hô hấp nặng. Bệnh nhân lưu trú trong
trung tâm điều dưỡng và có tiền sử bệnh Parkinson. Nhân viên dịch vụ cấp cứu cho biết rằng trong khi ăn, bệnh nhân
đột ngột khởi phát cơn ho và bị mắc nghẹn. Bệnh nhân cực kỳ lo lắng, với bằng chứng là dấu hiệu suy hô hấp. Khi
khám lâm sàng, bệnh nhân bị giảm oxy máu, nhịp thở nhanh nặng, và tim đập nhanh, kèm theo thở rít và xanh tím.

Các bài trình bày khác

Nhiều nguyên nhân bệnh CAO ác tính và không ác tính khác nhau khiến biểu hiện lâm sàng thay đổi rất lớn. Nói
chung, biểu hiện tắc nghẽn khí phế quản tùy theo một vài yếu tố, bao gồm bệnh nền, các bệnh đồng mắc của bệnh
nhân, vị trí tắc nghẽn giải phẫu, và tốc độ tiến triển của bệnh.[1] Như vậy, biểu hiện này có thể do tiến triển dần dần
các triệu chứng do các mạng lưới liên quan đến quá trình nhiễm trùng hoặc viêm lần lượt như bệnh lao hoặc bệnh u
hạt với viêm nhiều mạch (trước đây được biết là bệnh u hạt Wegener), hoặc khởi phát suy hô hấp nhanh hơn do các
huyết khối ở nhánh phế quản sau hoặc cục đờm làm tắc nghẽn đường thở. Thông tin có được từ bệnh nhân, các thành
viên gia đình, và bệnh án trước đó có tầm quan trọng rất lớn.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chẩn đoán tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) dựa trên sự kết hợp của các yếu tố tiền sử (các triệu chứng điển hình
mặc dù không đặc hiệu) và các phát hiện đặc trưng khi khám lâm sàng, cũng như các nghiên cứu sinh lý, hình ảnh, và nội
soi. Cuối cùng, chẩn đoán bằng cách quan sát trực tiếp tình trạng tắc nghẽn khí phế quản bằng soi phế quản.

Tắc nghẽn đường thở nặng có nguy cơ ngạt cần hành động ngay lập tức để nhanh chóng tái thiết lập và kiểm soát có hiệu
quả đường thở của bệnh nhân cũng như làm giảm tình trạng tắc nghẽn.[17] Do mức độ nguy kịch về biểu hiện của những
bệnh nhân đó, các xét nghiệm có tính sơ bộ thông thường (ví dụ như chụp CT độ phân giải cao, xét nghiệm chức năng
phổi) và soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm không được tiến hành đầu tiên. Do đó, trong thực hành, phần lớn các xét
nghiệm, đặc biệt là xét nghiệm chức năng phổi, chỉ được thực hiện ở số ít bệnh nhân do tần suất xuất hiện các biểu hiện
mới.

Tiền sử lâm sàng
CAO có thể biểu hiện bằng tình trạng đe dọa tính mạng cấp tính với nguy cơ ngạt hoặc là bệnh hô hấp tiến triển. Do
đó, không thể xem xét tiền sử ở tất cả bệnh nhân, nhưng trong các ca bệnh mà biểu hiện bệnh cho phép, tiền sử lâm
sàng chi tiết rất quan trọng để chẩn đoán.
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Tiền sử nội và ngoại khoa trước đây

• Cần phải xem xét kỹ lưỡng và tìm hiểu hồ sơ bệnh án trước đây.[54]
• Cần nghiên cứu kỹ các bệnh ác tính đang hoạt động hoặc trước đây, vì phần lớn bệnh nhân bị CAO ác tính có

khối u nguyên phát giai đoạn cuối hoặc tái phát sau khi sử dụng phác đồ hóa xạ trị trước đó.[17] Cũng cần lưu
ý tiền sử gia đình về bệnh ác tính

• Phải xem xét tiền sử các bệnh quan trọng cần thở máy, có hoặc không có đặt nội khí quản gây chấn thương
hoặc đặt ống mở khí quản.

• Cũng phải xem xét các can thiệp phẫu thuật trước đây như cắt bỏ phổi, ghép phổi, hoặc phẫu thuật đầu và cổ.
• Biểu hiện các bệnh lý về khớp như u hạt với viêm nhiều mạch (trước đây được biết là bệnh u hạt Wegener) và

viêm đa sụn tái phát là các dấu hiệu quan trọng.
• Các bệnh nhiễm trùng nhất định như bệnh lao hoặc bệnh nấm histoplasmosis làm tăng nguy cơ hẹp đường thở,

và viêm khí quản cấp tính do vi khuẩn làm ảnh hưởng đến khu vực dưới thanh môn (ví dụ như bệnh bạch hầu)
có thể làm tắc nghẽn đường thở do sưng nề niêm mạc và dịch tiết dày, có mủ.

• Sự xuất hiện của các bệnh đồng mắc rất quan trọng vì bệnh nhân CAO thường có nhiều bệnh lý liên quan.
Đang hút thuốc, đái tháo đường, tăng huyết áp, và điểm số cao trong thang điểm của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ
(ASA) cho thấy có sự tương quan với các biến chứng liên quan đến điều trị như chảy máu trong khi phẫu thuật
và thiếu oxy máu.[55]

Đánh giá nguy cơ hít sặc

• Cần đánh giá kỹ điều này. Hít phải các dị vật dẫn đến CAO liên quan đến trạng thái tinh thần thay đổi, say
rượu, dùng thuốc quá liều, sử dụng thuốc an thần, co giật, và các bệnh lý thần kinh liên quan đến suy giảm
chức năng nuốt như bệnh Parkinson.

Các triệu chứng biểu hiện
Bệnh nhân CAO thường ít triệu chứng với chất lượng cuộc sống bị suy giảm nghiêm trọng. Triệu chứng học của CAO
rất đa dạng và không đặc hiệu. Các triệu chứng biểu hiện thường được ghi nhận nhiều nhất là khó thở và ho. Các
triệu chứng khác thường được ghi nhận bao gồm ho ra máu, khàn giọng, khó chịu ở ngực, chứng khó thở khi nằm, và
chứng khó nuốt.[1] [2] [8] [20] [21] [30] [54] [56] [57]

Khó thở là dấu hiệu muộn. Khó thở liên tục, xảy ra khi nghỉ ngơi hoặc khi gắng sức, đôi khi liên quan đến tư thế với
tình trạng thở nặng nhọc ở tư thế nằm (nghĩa là khó thở khi nằm) do các khối u lớn trong lồng ngực chèn ép về giải
phẫu, và không đáp ứng với thuốc giãn phế quản. Mức độ khó thở không nhất thiết phải tương quan với mức độ tắc
nghẽn.

Ho thường có mạn tính, dai dẳng, và ho khan, nhưng có thể biểu hiện cấp tính trong dị vật đường thở hoặc đờm có
mủ trong viêm hổi sau tắc nghẽn.

Nếu tắc nghẽn nhẹ, bệnh nhân có thể không có triệu chứng, vì hạn chế thông khí không đáng kể. Tuy nhiên, kể cả
trong tắc nghẽn nhẹ, trong giai đoạn nhiễm trùng hô hấp cấp tính, phù nề phối hợp và tích tụ chất tiết có thể làm giảm
nghiêm trọng lòng đường thở ở vị trí hẹp, dẫn đến suy hô hấp nhanh chóng.[1]

Khi hạn chế thông khí đạt đến điểm tới hạn, các triệu chứng tiến triển, và đến 54% bệnh nhân bị hẹp khí quản biểu
hiện suy hô hấp.[1] Đường kính của lòng khí quản phải <8 mm mới xuất hiện khó thở khi gắng sức và <5 mm đối
với khó thở khi nghỉ.[1] [54] [56] Những người mắc bệnh phổi có trước đó (ví dụ như COPD) có thể biểu hiện triệu
chứng với mức độ tắc nghẽn nhẹ hơn.
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Khó thở khởi phát đột ngột có thể cho thấy dị vật đường thở. Tam chứng kinh điểm gồm ho, thở khò khè, và mắc
nghẹn do dị vật đường thở chỉ xuất hiện ở một tỉ lệ rất nhỏ người trưởng thành, do phần lớn các hạt hít phải không
hoàn toàn làm tắc nghẽn đường thở và gây bít tắc đoạn xa (thường gặp nhất là ở phế quản hạ thùy bên phải).[45] Tuy
nhiên, ở trẻ em, tắc nghẽn thường là ở đường thở trung tâm.[45]

Ho ra máu thường gặp, nhất là ở các tổn thương khí quản, và có thể nặng, mặc dù hầu hết các nghiên cứu cho biết ho
ra máu nhẹ đến vừa. Các khối u như ung thư biểu mô tế bào vảy, khối u đường thở nguyên phát (khối u carcinoid và
ung thư biểu mô dạng nang tuyến), di căn nội phế quản, nhiễm trùng (ví dụ như bệnh lao), bệnh viêm (ví dụ như u hạt
với viêm nhiều mạch [trước đây được biết là bệnh u hạt Wegener]), và khối u đường thở lành tính (ví dụ như u mô
thừa) thường làm ho ra máu. Viêm phế quản mạn tính thường biểu hiện đờm có máu, đờm có mủ, có thể gây hiểu lầm
khi chẩn đoán CAO.[58]

Chứng khó nuốt có thể biểu hiện ở bệnh nhân mắc bệnh ác tính đường thở lớn gây chèn ép thực quản, hoặc với bệnh
ác tính thực quản có xâm lấn nội phế quản.

Hẹp khí quản thứ phát do đặt nội khí quản dẫn đến khó thở, ho, và khàn giọng trong vòng 5 tuần sau khi rút ống.
Khàn giọng cũng liên quan đến bệnh ác tính đường thở trên.

Viêm phổi tái phát thường gặp, biểu hiện khó thở, đờm mủ, sốt, và rét run.[57]

Cần phải rất nghi ngờ chẩn đoán tắc nghẽn khí quản liên quan đến mô hạt ở bệnh nhân thở máy hoặc mở khí quản. Ở
những bệnh nhân này, không thể cai máy, áp lực đường thở cao trong máy thở, và chuyển sang thở rít hoặc khó thở
tăng sau khi rút máy thở hoặc bịt ống mở khí quản là các dấu hiệu chẩn đoán.

Khám lâm sàng
Khám hô hấp

• Nghe phổi có thể nghe thấy thở rít, thở khò khè, rales nổ khu trú, hoặc đông đặc đại thể, tùy theo vị trí, kích
thước, và nguyên nhân bệnh tiềm ẩn của CAO.

• Thở rít tiến triển khi đường kính của đường thở <5 mm và biểu hiện hẹp dưới thanh môn hoặc hẹp khí quản
nặng.[59] Thở rít khi hít vào cho thấy tắc nghẽn đường thở ngoài ngực ở hoặc trên dây thanh âm và có thể
nghe rõ nhất qua cổ,[14] trong khi đó, tiếng thở rít khi thở ra có thể do tắc nghẽn trong ngực.[54] Thở rít hai
thì là biểu hiện trong hẹp dưới thanh môn hoặc hẹp khí quản.[14] Nghiệm pháp giúp tăng lưu lượng khí như
tăng thông khí có thể làm chứng thở rít nặng hơn, và gập cong cổ có thể làm thay đổi cường độ của nó.[31]

• Thở khò khè có thể biểu hiện khi hít vào hoặc thở ra. Vị trí thở khò khè không phải lúc nào cũng phù hợp với
vị trí nghẽn thông khí, và có thể nghe thấy qua khí quản hoặc phổi.[59] Tiếng khò khè một bên cho thấy tắc
nghẽn đoạn xa đến ngã ba khí phế quản. Tiếng khò khè cũng có thể theo tư thế và không đáp ứng với thuốc
giãn phế quản.[1] [8]

• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể quan sát thấy tâm trạng cực kỳ lo âu, thở nhanh, nhịp tim nhanh, sử
dụng cơ phụ, co thắt xương ức, mở rộng cổ, và chứng xanh tím và có thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

Hình chụp ban đầu
Cần chụp X quang ngực thẳng ở mỗi bệnh nhân nghi ngờ mắc CAO.[1] [60] Mặc dù chẩn đoán không thường xuyên
và với độ nhạy để phát hiện các bất thường trong khí quản và phế quản chính khoảng 66%, chụp x quang ngực có thể
cho thấy bệnh lý rõ ràng như di lệch khí quản do tổn thương kế cận.[13] [61]

Đặc điểm phân biệt tắc nghẽn đường thở trên ảnh chụp x quang ngực là phát hiện bẫy khí trên phim pha thở ra. Bẫy
khí có đặc điểm là phổi không giảm thể tích và tăng độ đục khi thở ra so với khi hít vào, cũng như dịch chuyển trung
thất về bên không có bẫy khí. Bẫy khí xảy ra khi tổn thương nội phế quản gây tắc nghẽn van kiểm.[61]
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Có thể thấy hình khuyết khí quản-phổi và là dấu hiệu cho thấy dịch nhầy hoặc khối u. Phát hiện thường gặp khác,
nhất là trong ung thư biểu mô tế bào vảy trung tâm, là viêm phổi và xẹp phổi phía sau tắc nghẽn. Ở người lớn bị xẹp
thùy phổi, luôn xem xét khối u tắc nghẽn trung tâm.[61] Ngoài ra, xẹp thùy phổi hoặc toàn bộ phổi do tắc nghẽn phế
quản chính liên quan đến khối u.

'Dấu hiệu S vàng' liên quan đến sự xuất hiện của khối u tắc nghẽn trung tâm. Khi khối u trung tâm lớn gây xẹp phổi
thùy, phần phổi ngoại vi bị xẹp và một phần trung tâm của phổi không bị xẹp do sự xuất hiện của khối u. Dải mờ ở
phổi có dạng lõm về phía phổi ngoại biên nhưng lồi lên về phía trung tâm, và dải có hình dạng chữ 'S' hoặc 'S đảo
ngược'.[61]
[Fig-7]

soi phế quản
Soi phế quản, dù bằng ống mềm hay ống cứng, là xét nghiệm đặc hiệu và nhạy cảm nhất đối với CAO và cần thiết để
đánh giá tình trạng tắc nghẽn đường thở.[8] [20] [60] [62]

Quan sát trực tiếp qua soi phế quản có thể cung cấp thông tin về vị trí và hình thái của tổn thương, số lượng trong lòng
đường thở, và sự xuất hiện chèn ép ngoài lòng đường thở, đường kính cũng như chiều dài của tổn thương. Nó cũng
cho phép đánh giá mô xung quanh, nhất là đường thở ở xa vị trí tắc nghẽn. Ngoài ra, có thể lấy mô để chẩn đoán giải
phẫu bệnh nếu cần.[1]

Soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm có nhiều trở ngại và cần thực hiện cẩn trọng. Nó không thể cho phép đánh giá
đầy đủ bệnh ngoài lòng đường thở hoặc đường thở ở xa vị trí tắc nghẽn. Cũng có thể khó và nguy hiểm trong trường
hợp tắc nghẽn nghiêm trọng, vì bản thân thủ thuật soi phế quản sẽ làm tắc nghẽn thêm lòng đường thở vốn đã hẹp, do
đó làm hạn chế sự thông khí.[17] Lòng đường thở hẹp cũng là nguy cơ tắc nghẽn sau đó sau khi soi phế quản bằng
ống mềm nếu xảy ra bài tiết, sưng, hoặc chảy máu ở vị trí chít hẹp. An thần vừa trong khi thực hiện thủ thuật có thể
làm giảm thông khí và làm giãn các cơ hô hấp, khiến đường thở có khả năng không ổn định. Vì những lý do này, cần
phải có một nhóm để kiểm soát đường thở tiến triển khi soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm trong CAO.[1]

Soi phế quản can thiệp trong CAO thường có 2 bước với thủ thuật soi phế quản chẩn đoán ban đầu sau đó là soi phế
quản điều trị. Có thể sử dụng soi phế quản ống mềm như là thủ thuật duy nhất ở bệnh nhân ổn định, vì hầu hết các
thủ thuật soi phế quản điều trị can thiệp có thể được thực hiện bằng kỹ thuật này.

Trong trường hợp tắc nghẽn nặng có dấu hiệu suy hô hấp, các xét nghiệm chẩn đoán bao gồm soi phế quản sơ bộ
bằng ống mềm có thể không khả thi, và cần thực hiện ngay lập tức soi phế quản bằng ống cứng.[60] Soi phế quản
bằng ống cứng rất hữu ích trong đánh giá và điều trị CAO, vì đó là cách kiểm soát đường thở an toàn và hiệu quả,
cung cấp khả năng thông khí và bão hòa oxy cho bệnh nhân trong khi thực hiện các thủ thuật can thiệp chẩn đoán và
điều trị đường thở.[15] [60] [62] [63] [64] [65] Ngoài ra, có thể sử dụng ống soi phế quản mềm qua ống cứng nến
cần.

Phương tiện chụp hình ảnh tiên tiến hơn
Chụp cắt lớp vi tính (bao gồm chụp CT độ phân giải cao, chụp CT đa đầu thu, và soi phế quản thực tế ảo)

• Chụp CT ngực là biện pháp đánh giá đường thở không xâm lấn chính xác nhất, cho phép lập kế hoạch chẩn
đoán và điều trị trong CAO.

• CT độ phân giải cao (HRCT) được xem là lựa chọn xét nghiệm hình ảnh để chẩn đoán CAO.[60] CT là
phương pháp chẩn đoán hình ảnh tốt hơn chụp x quang ngực trong phát hiện các bất thường khí quản và phế
quản chính, với độ nhạy cảm được ghi nhận là 97%.[61]
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• CT cho phép xác định loại tổn thương tắc nghẽn (trong lòng đường thở, ngoài lồng ngực, hoặc kết hợp cả hai)
và tình trạng đường thở đoạn xa vị trí tắc nghẽn, chiều dài và đường kính của tổn thương, và mối liên hệ của
nó với các cấu trúc gần bên bao gồm các mạch máu.[1]

• Hẹp khí quản được định nghĩa là hẹp khu trú hoặc lan tỏa trong lòng khí quản. Mặc dù hình chụp CT cho thấy
hình ảnh giải phẫu chính xác của thành và lòng khí quản, nhưng chúng bị hạn chế trong việc phát hiện các vị
trí hẹp đường thở nhẹ và thường đánh giá thấp chiều dài chít hẹp khí quản và phế quản.

• Các khối u trong khí quản và bằng chứng chèn ép khí quản từ bên ngoài, cũng như bệnh khí quản lành tính lan
tỏa khác, có thể rõ ràng.[66] Cũng có thể nhìn thấy viêm phổi sau tăc nghẽn, xẹp phổi, và xẹp thùy phổi.

• Có thể phát hiện hình khuyết khí phế quản, cho thấy tổn thương khối choángchỗ trong phế quản (ví dụ như
khối u hoặc dịch nhầy) và xác định được vị trí cũng như mức độ của chúng trong và xung quanh đường thở
trung tâm.

• Chụp CT đa đầu thu (MDCT) có khả năng cho các lát cắt độ phân giải cao liên tục hoặc gối lên nhau với độ
dày từ 0,5 mm đến 2 mm toàn bộ lồng ngực trong một lần nín thở, do đó, làm tăng khả năng phát hiện các tổn
thương đường thở như các u nội phế quản (bao gồm những khối u trong đường thở trung tâm) mà chụp CT
thông thường sử dụng CT các lát cắt 7-10 mm có thể bỏ sót.[37]
[Fig-8]

[Fig-9]
• MDCT cho phép sử dụng kỹ thuật dựng hình tái tạo đa bình diện (MPR) có chất lượng cao, biểu hiện bên

ngoài với các kiểu hiển thị bề mặt 3D, và biểu hiện thể tích với kết xuất đồ họa bên trong (được gọi là soi phế
quản thực tế ảo), giúp ước tính chính xác hơn chiều dài các tổn thương khí quản và phế quản.[37] [67]
[Fig-10]

[Fig-11]

[Fig-12]
• Kỹ thuật soi phế quản thực tế ảo không xâm lấn giống như soi phế quản bằng ống mềm để quan sát đường thở

trung tâm và phát hiện các tổn thương tắc nghẽn phế quản (cả trong lòng đường thở và bên ngoài) và các vị trí
hẹp đường thở khu trú.[37] [68] [69] Điều này cũng giúp lập kế hoạch thực hiện các thủ thuật can thiệp như
đặt stent đường thở.[69]

• Chụp CT và MPR thể hiện chính xác vị trí và mức độ hẹp khí quản và phế quản chính với độ nhạy cảm là
93%, tính đặc hiệu là 100%, và tính chính xác là 94%.[70] Phát hiện chính xác hẹp phế quản sau ghép phổi là
94%.[71]

• Kết hợp chụp CT ngực xoắn ốc đa lát cắt động khi hít vào và thở ra giúp chẩn đoán tình trạng nhuyễn khí phế
quản.[12] Nhuyễn đường thở trung tâm được xác định là diện tích mặt cắt ngang giảm >50% trên hình ảnh thở
ra so với hình ảnh hít vào.[67]
[Fig-13]

Chụp MRI ngực

• Chụp MRI ngực giúp đánh giá thanh quản, khí quản đoạn gần, khối u ở trung thất và rốn phổi, và phân biệt
giữa khối u mạch máu và mô mềm.[60]

• Có thể cho các hình ảnh ngực đa bình diện mà không cần chất cản quang, và đặc biệt rõ ràng khi quan sát các
cấu trúc mạch máu xung quanh đường thở như vòng mạch máu hoặc phình mạch có thể làm chèn ép lên khí
quản.[31]
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kiểm tra chức năng phổi
Phân tích dung kế và đồ thị lưu lượng thể tích là một phần quan trọng trong đánh giá CAO và cần thực hiện các xét
nghiệm chức năng phổi nếu có thể.

Đồ thị lưu lượng-thể tích (FVL)

• Đánh giá hình dạng của FVL cho phép nhận biết và phân loại tắc nghẽn đường thở trên (UAO) là động (không
cố định hoặc thay đổi) ngoài ngực, động (không cố định hoặc thay đổi) trong ngực, và tắc nghẽn đường thở
trên cố định. Khí quản được chia thành các phần ngoài ngực (một phần ba khí quản phía trên khuyết cảnh
xương ức) và trong ngực (hai phần ba khí quản bên dưới khuyết cảnh xương ức)

• Trong tắc nghẽn đường thở trên ngoài ngực động, trong khi hít vào gắng sức, phần ngoài ngực của khí quản có
thể có một nếp gấp nổi bật và lưu lượng khí chậm hơn, tạo thành phiến 'dẹt' khi hít vào.[13] Trong tắc nghẽn
đường thở trên trong ngực động, trong khi thở ra gắng sức, phần trong ngực của khí quản có thể có một nếp
gấp nổi bật và lưu lượng khí chậm hơn, tạo thành phiến 'dẹt' khi thở ra.[13] Trong các tổn thương tắc nghẽn
cố định ở đường thở trên, hạn chế thông khí không làm thay đổi đáp ứng với các thay đổi áp lực xuyên thành
trong khi hít vào và thở ra, tạo thành các vòng 'dẹt' hít vào và thở ra.[13]
[Fig-14]

[Fig-15]

[Fig-16]
• FVL có xem xét đến các đặc tính động của đường thở như những thay đổi đường kính của đường thở trên do

thay đổi áp lực xuyên thành do các nghiệm pháp hít vào và thở ra gắng sức trong khi đo chức năng hô hấp gây
ra.

• Do không quan sát thấy các dấu hiệu theo dõi điển hình tắc nghẽn khí quản cho đến khi lòng đường thở bị hẹp
nghiêm trọng (đường kính 8-10 mm), FVL không rất nhạy cảm trong phát hiện UAO.[1] [14] [31]

• Ở bệnh nhân mắc bệnh phổi có trước đó (ví dụ như COPD), FVL có thể không hiển thị cấu hình được mô tả
do không thể tạo ra mức lưu lượng đủ cao và sự hiện diện của tình trạng nghẽn thông khí ở nhiều vị trí giải
phẫu.[1] Do đó, các tổn thương trung tâm không được nhận biết đầy đủ với FVL ở những bệnh nhân này.[14]

Đo chức năng hô hấp

• Do khả năng gây suy hô hấp, không cần đo chức năng hô hấp ở những bệnh nhân bị suy hô hấp hoặc CAO tiến
triển.[1]

• Không quan sát thấy tình trạng giảm đáng kể thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây (FEV1) cho đến khi đường
kính tại vị tri tắc nghẽn giảm uống 6 mm. Do đó, có thể thấy những thay đổi FVL trước khi tiến triển thành
FEV1 bất thường.[1]

• Mức lưu lượng đỉnh khi thở ra (PEFR) và tự thông khí tối đa (MVV) có thể nhạy cảm hơn FEV1 để phát hiện
UAO.

• Nếu PEFR giảm không tương xứng với FEV1 giảm khi đo chức năng hô hấp gắng sức, cần nghi ngờ
UAO.[14] [31] Thường quan sát thấy tỷ lệ MVV so với FEV1 dưới 25% trong UAO, và cần xem xét chẩn
đoán khi MVV giảm liên quan đến FEV1 bình thường.[31]

Siêu âm nội phế quản (EBUS)
EBUS được sử dụng thành công trong đánh giá và điều trị CAO.[1] Có thể sử dụng để xác định sự hiện diện của bệnh
ngoài sụn và mức độ ảnh hưởng đường thở, và để nhận biết đoạn xa của tổn thương tắc nghẽn.
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Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Ung thư phổi

• Nguyên nhân thường gặp nhất của tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) ác tính, và có thể của tất cả các loại tắc
nghẽn khí phế quản là sự lan rộng trực tiếp từ khối u kế cận, thường gặp nhất là ung thư biểu mô phế quản.[1]
[20] Loại tế bào thường gặp nhất được ghi nhận là ung thư biểu mô tế bào vảy (SCC), chiếm hơn phân nửa số ca
tắc nghẽn đường thở trung tâm liên quan đến ung thư phổi không tế bào nhỏ (NSCLC).[27] [28]

bệnh đường thở ác tính nguyên phát

• Các bệnh đường thở ác tính nguyên phát khá hiếm gặp, chiếm 3% đến 5% các khối u phổi. Tuy nhiên, u carcinoid
và ung thư biểu mô dạng nang tuyến thường nằm ở trung tâm.[31]

hút thuốc

• Hút thuốc liên quan rất chặt chẽ với ung thư phổi và cụ thể là với phân nhóm tế bào vảy.[23] [31]

đường thở nhân tạo

• Bệnh nhân đặt đường thở nhân tạo lâu dài, bao gồm ống nội khí quản hoặc ống mở khí quản bị tăng nguy cơ phát
triển mô hạt, nhuyễn khí quản, và hẹp dưới thanh môn hoặc khí quản. Đường thở nhân tạo có lẽ là nguyên nhân
thường gặp nhất gây CAO không ác tính.[27] [35]

stent khí phế quản

• Đặt stent đường thở đối với bệnh ác tính và không ác tính có tỷ lệ biến chứng đáng kể từ 15% đến 75%, trong đó
có tắc nghẽn đường thở. Đường thở có thể bị tắc nghẽn do ảnh hưởng dịch nhầy, tắc nghẽn do mô hạt, di lệc stent,
đặt stent sai vị trí, hoặc gãy stent.
[Fig-5]

ống thông oxy qua khí quản

• Mặc dù ít khi sử dụng, nhưng ống thông oxy qua khí quản có thể làm tắc nghẽn đường thở do sự hình thành của
các cục nhầy.[15]

ghép phổi

• Tỷ lệ biến chứng đường thở sau khi ghép phổi dao động từ 1,6% đến 32%. Trong số này, hẹp phế quản, hình
thành quá mức mô hạt ở ngoài, và nhuyễn khí phế quản có thể biểu hiện thành CAO. Hẹp phế quản là biến chứng
đường thở thường gặp nhất quan sát thấy sau khi ghép phổi.[13]
[Fig-4]

rối loạn thần kinh nhận thức và thần kinh cơ

• Bệnh thần kinh và thần kinh cơ là yếu tố nguy cơ đối với dị vật đường thở ở người lớn. Các bệnh nhân sống ở
trung tâm điều dưỡng hoặc cơ sở chăm sóc tâm thần, và bệnh nhân mắc bệnh Parkinson, di chứng thần kinh nhận
thức sau đột quỵ, hoặc với trạng thái tinh thần bị suy nhược do thuốc an thần hoặc say rượu có nhiều khả năng bị
ngạt thở do hít sặc.[16] [45]

18 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Tắc nghẽn đường thở trung tâm Chẩn đoán

viêm đa sụn tái phát

• Mặc dù viêm đa sụn tái phát là bệnh hiếm gặp, nó cho thấy là một yếu tố nguy cơ đáng kể, vì 50% bệnh nhân mắc
bệnh lý này sẽ tiến triển thành biến chứng đường thở. Đây là biểu hiện nặng nhất của bệnh và dự đoán tiên lượng
xấu.[51]

u hạt với viêm nhiều mạch (trước đây được biết là bệnh u hạt Wegener)

• Mặc dù là bệnh hiếm gặp, nhưng ảnh hưởng đường thở có thể biểu hiện ở 15% đến 55% ca bệnh, nhất là ở bệnh
nhân <30 tuổi.[9] Tắc nghẽn đường thở có thể do hẹp dưới thanh môn hoặc khí phế quản, polyp khí quản hoặc
phế quản, viêm đường thở, hoặc giả u.[52]Hẹp dưới thanh môn là biểu hiện đường thở thường gặp nhất, với tỷ lệ
mắc bệnh được ghi nhận là từ 8,5% đến 50%.[9] Tỷ lệ hẹp phế quản là 13%.[53]
[Fig-6]

Nhuyễn khí phế quản

• Xẹp đường thở trung tâm khi thở ra có thể gây hạn chế lưu lượng do hẹp quá mức khí quản và phế quản chính
trong khi thở ra, hậu quả của tình trạng nhuyễn khí phế quản hoặc xẹp đường thở động quá mức.[12] Loại tắc
nghẽn đường thở này thường có nghĩa là hẹp động hoặc chức năng.[19]

Yếu
nhiễm trùng nội phế quản

• Mặc dù hiếm khi gặp ở các nước phát triển, chít hẹp nội phế quản do bệnh lao (TB) được ghi nhận ở 10% đến
30% số bệnh nhân bị TB đã được soi phế quản ở Châu Á, Châu Phi, và Châu Mỹ La-tin, là những nơi thường gặp
bệnh này. Phân nhóm này cho thấy một nhóm bệnh nhân có các triệu chứng đường thở.[43]

• Bệnh nấm histoplasmosis có thể gây CAO do viêm xơ trung thất hoặc u hạt nội phế quản.[6] [43]

bệnh ác tính ngoài ngực và lan xa

• Các khối u gần bên khác như ung thư tuyến giáp, thanh quản, và thực quản, có thể gây CAO do lan rộng trực tiếp
hoặc đè nén đường thở. Tuy nhiên, những bệnh ác tính này ít gặp hơn nhiều so với ung thư phổi là nguyên nhân
gây CAO.

• Di căn đường thở đoạn xa trực tiếp thường không phổ biến. Các bệnh ác tính ngoài ngực thường gặp nhất xâm lấn
trực tiếp vào đường thở là ung thư biểu mô vú, tế bào thận, đại trực tràng, và tuyến giáp.[33] [34]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ quan trọng bao gồm: tiền sử bệnh ác tính, đặt ống nội khí quản và mở khí quản trước đây, thủ
thuật phẫu thuật đầu và cổ hoặc phổi, tiền sử nhiễm trùng nội phế quản, bệnh viêm, hoặc rối loạn thần kinh cơ.

Khó thở (thường gặp)

• Có lẽ là phàn nàn thường gặp nhất, khó thở là dấu hiệu muộn. Dấu hiệu này liên tục, xảy ra khi nghỉ ngơi hoặc khi
gắng sức, đôi khi liên quan đến tư thế với thở dốc ở tư thế nằm, và không đáp ứng với thuốc giãn phế quản. Mức
độ khó thở không nhất thiết phải tương quan với mức độ tắc nghẽn. Đường kính của lòng khí quản phải <8 mm
đối với xuất hiện khó thở khi gắng sức và <5 mm đối với khó thở khi nghỉ.[1] [54] [56] Những người mắc bệnh
phổi có trước đó (ví dụ như COPD) có thể biểu hiện triệu chứng với mức độ tắc nghẽn nhẹ hơn.

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

19

http://bestpractice.bmj.com


Tắc nghẽn đường thở trung tâm Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

ho (thường gặp)

• Thường có tính mạn tính, dai dẳng, và ho khan, nhưng có thể biểu hiện cấp tính trong dị vật đường thở hoặc đờm
có mủ trong viêm phổi sau tắc nghẽn.

ho ra máu (thường gặp)

• Thường gặp, nhất là ở các tổn thương khí quản, và có thể nặng, mặc dù hầu hết các nghiên cứu cho biết ho ra máu
nhẹ đến vừa. Các khối u như ung thư biểu mô tế bào vảy, khối u đường thở nguyên phát (các u carcinoid và ung
thư biểu mô dạng nang tuyến), di căn nội phế quản, nhiễm trùng (ví dụ như bệnh lao), bệnh viêm (ví dụ như u hạt
với viêm nhiều mạch [trước đây được biết là bệnh u hạt Wegener]), và khối u đường thở lành tính (ví dụ như u
mô thừa) thường làm ho ra máu. Viêm phế quản mạn tính thường biểu hiện đờm có máu, đờm có mủ, có thể gây
hiểu lầm khi chẩn đoán CAO.[58]

Thở khò khè (thường gặp)

• Có thể biểu hiện khi hít vào hoặc thở ra. Vị trí thở khò khè không luôn luôn phù hợp với vị trí nghẽn thông khí,
và có thể nghe thấy qua khí quản hoặc phổi.[59] Thở khò khè một bên cho thấy tắc nghẽn đoạn xa đến ngã ba khí
phế quản. Thở khò khè cũng có thể theo tư thế và không đáp ứng với thuốc giãn phế quản.[1] [8]

thở rít (thường gặp)

• Thở rít tiến triển khi đường kính của đường thở <5 mm và biểu hiện hẹp dưới thanh môn hoặc hẹp khí quản
nặng.[59] Thở rít khi hít vào cho thấy tắc nghẽn đường thở ngoài ngực ở hoặc trên dây thanh âm và có thể nghe
rõ nhất qua cổ,[14] trong khi đó, tiếng thở rít khi thở ra có thể do tắc nghẽn trong ngực.[54] Thở rít hai thì là biểu
hiện trong hẹp dưới thanh môn hoặc hẹp khí quản.[14] Nghiệm pháp giúp tăng lưu lượng khí như tăng thông khí
có thể làm chứng thở rít nặng hơn, và gập cong cổ có thể làm thay đổi cường độ của nó.[31]

Các yếu tố chẩn đoán khác

khàn giọng (không thường gặp)

• Khàn giọng liên quan đến bệnh ác tính đường thở trên. Nó cũng là một phần biểu hiện hẹp khí quản thứ phát do
đặt nội khí quản, cùng với khó thở và ho.

chứng khó thở nằm (không thường gặp)

• Một số bệnh nhân có thể phàn nàn về chứng khó thở theo tư thế, cùng với khó lấy không khí ở tư thế nằm do các
khối lớn trong lồng ngực chèn ép cấu trúc.

Khó nuốt (không thường gặp)

• Có thể biểu hiện ở bệnh nhân mắc bệnh ác tính đường thở lớn gây chèn ép thực quản, hoặc bệnh ác tính thực
quản có xâm lấn nội phế quản.

Đau ngực (không thường gặp)

• Có thể dưới xương ức, hoặc khu trú trong bất kỳ vị trí nào khác trong ngực.

Lo âu (không thường gặp)

• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể thấy bệnh nhân cực kỳ lo âu và có thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

thở nhanh (không thường gặp)

• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể thấy thở nhanh và có thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

Nhịp tim nhanh (không thường gặp)
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• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể quan sát thấy nhịp tim nhanh và có thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

sử dụng cơ phụ (không thường gặp)

• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể quan sát thấy sử dụng cơ phụ cũng như co rút xương ức và cổ bạnh, và có
thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

chứng xanh tím (không thường gặp)

• Trong các biểu hiện CAO nặng, có thể quan sát thấy chứng xanh tím và có thể báo hiệu nguy cơ ngừng hô hấp.

Ran nổ (không thường gặp)

• Tiếng lép bép khu trú hoặc cô đặc đại thể có thể biểu hiện trong viêm phổi sau tắc nghẽn.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

CXR

• Cần chụp X quang ngực thẳng ở mỗi bệnh nhân nghi ngờ mắc CAO.[1] [60]
• Chẩn đoán không thường xuyên, với độ nhạy cảm để phát hiện các bất

thường trong khí quản và phế quản chính khoảng 66%.[61]
• Bẫy khí, đặc điểm phân biệt tắc nghẽn đường thở trên XQ ngực thẳng, có đặc

điểm là phổi không giảm thể tích và tăng độ đục khi thở ra so với khi hít vào,
cũng như dịch chuyển trung thất về bên không có bẫy khí.[61]

• Hình khuyết khí phế quản là dấu hiệu cho thấy dịch nhầy hoặc khối u. Xẹp
thùy hoặc toàn bộ phổi do tắc nghẽn phế quản chính liên quan đến khối u.

• 'Dấu hiệu S vàng' liên quan đến sự xuất hiện của khối u tắc nghẽn trung tâm.
Khi khối u trung tâm lớn gây xẹp phổi thùy, phần phổi ngoại vi bị xẹp và một
phần trung tâm của phổi không bị xẹp do sự xuất hiện của khối u. Dải mờ ở
phổi có dạng lõm về phía phổi ngoại biên nhưng lồi lên về phía trung tâm, và
dải có hình dạng chữ 'S' hoặc 'S đảo ngược'.[61]

di lệch khí quản, đề đẩy trung
thất, bẫy khí trên phim giai
đoạn thở ra, hình khuyết khí
phế quản, viêm phổi sau tắc
nghẽn,, xẹp phổi thùy hoặc
toàn bộ phổi, 'dấu hiệu S vàng'
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Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

soi phế quản (bằng ống mềm và/hoặc ống cứng)

• Xét nghiệm nhạy cảm và đặc hiệu nhất trong chẩn đoán CAO.
• Quan sát trực tiếp qua soi phế quản cung cấp thông tin về vị trí và hình

thái của tổn thương, số lượng tổn thương trong lòng đường thở, và sự xuất
hiện chèn ép ngoài lòng đường thở, đường kính cũng như chiều dài của tổn
thương. Cũng cho phép đánh giá mô xung quanh, nhất là đường thở ở xa vị trí
tắc nghẽn. Có thể lấy mô để chẩn đoán bệnh lý nếu cần.[1]

• Soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm không thể cho phép đánh giá đầy đủ
bệnh ngoài lòng đường thở hoặc đường thở ở xa vị trí tắc nghẽn. Có thể nguy
hiểm trong trường hợp tắc nghẽn nghiêm trọng, vì thủ thuật soi phế quản sẽ
làm tắc nghẽn thêm lòng đường thở vốn đã hẹp, do đó làm hạn chế sự thông
khí và bài tiết. Sưng nề hoặc chảy máu có thể xảy ra tại vị trí chít hẹp sau thủ
thuật.[17] An thần vừa phải cần thiết có thể làm giảm sự thông khí và làm
giãn các cơ hô hấp, khiến đường thở có khả năng không ổn định.

• Soi phế quản bằng ống cứng là một biện pháp an toàn và hiệu quả để đảm
bảo đường hô hấp, nó cho phép thông khí và bão hòa oxy cho bệnh nhân
trong khi can thiệp chẩn đoán và điều trị đường thở, do đó đây là lựa chọn
thủ thuật ở bệnh nhân có dấu hiệu suy hô hấp.[15] [60] [62] [63] [64] [65]

đặc điểm chi tiết của tổn
thương đặc hiệu

Chụp CT ngực

• CT độ phân giải cao (HRCT) là lựa chọn xét nghiệm hình ảnh để chẩn đoán
CAO.[60] CT là phương pháp chẩn đoán hình ảnh tốt hơn để XQ ngực thẳng
phát hiện các bất thường khí quản và phế quản chính, với độ nhạy cảm được
ghi nhận là 97%.[61]

• Cho phép xác định loại tổn thương tắc nghẽn (trong lòng đường thở, ngoài
lồng ngực, hoặc kết hợp cả hai) và tình trạng đường thở đoạn xa vị trí tắc
nghẽn, chiều dài và đường kính của tổn thương, và mối liên hệ của nó với các
cấu trúc gần bên bao gồm các mạch máu.[1]

• Chụp CT đa đầu thu (MDCT) cho phép phát hiện các tổn thương đường thở
như khối u nội phế quản (bao gồm những khối u trong đường thở trung tâm)
mà chụp CT thông thường có thể bỏ sót.
[Fig-8]

[Fig-9]

Cũng cho phép sử dụng kỹ thuật dựng hình tái tạo đa bình diện (MPR), biểu
diễn bên ngoài với các kiểu hiển thị bề mặt 3D, và biểu hiện thể tích với kết
xuất đồ họa bên trong (nghĩa là soi phế quản thực tế ảo), giúp ước tính chính
xác hơn chiều dài các tổn thương khí quản và phế quản.[37] [67]
[Fig-10]

[Fig-11]

[Fig-12]
• Kỹ thuật soi phế quản thực tế ảo giống như soi phế quản bằng ống mềm để

quan sát đường thở trung tâm và phát hiện các tổn thương tắc nghẽn phế
quản (cả trong lòng đường thở và bên ngoài) và các vị trí hẹp đường thở khu
trú.[37] [68] [69]

• Kết hợp chụp CT ngực xoắn ốc đa lát cắt động khi hít vào và thở ra giúp chẩn
đoán tình trạng nhuyễn khí phế quản.[12] Nhuyễn đường thở trung tâm được
xác định là diện tích mặt cắt ngang giảm >50% trên hình ảnh thở ra so với
hình ảnh hít vào.[67]
[Fig-13]

hẹp khí quản khu trú hoặc
lan tỏa, khối u trong khí quản,
di lệch khí quản, chèn ép khí
quản, tổn thương chiếm chỗ
(ví dụ như khối u, dịch nhầy),
hình khuyết khí phế quản,
viêm phổi sau tắc nghẽn, xẹp
thùy phổi, xẹp một phần hoặc
toàn bộ phổi, chèn ép ngoài
lòng đường thở, hẹp phế quản
lan tỏa hoặc khu trú, 'dấu
hiệu S vàng', diện tích mặt cắt
ngang giảm >50% khi thở ra
trong chứng nhuyễn đường thở
trung tâm
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Xét nghiệm Kết quả

MRI ngực

• Giúp đánh giá thanh quản, khí quản đoạn gần, khối u ở trung thất và rốn phổi,
và phân biệt giữa khối u mạch máu và mô mềm.[60]

• Có thể cho các hình ảnh ngực đa bình diện mà không cần chất cản quang, và
đặc biệt rõ ràng khi quan sát các cấu trúc mạch máu xung quanh đường thở
như vòng mạch máu hoặc phình mạch có thể gây chèn ép lên khí quản.[31]

vòng mạch máu, phình mạch,
và khối u mô mềm

đồ thị lưu lượng-thể tích (FVL)

• Đánh giá hình dạng của FVL cho phép nhận biết và phân loại tắc nghẽn
đường thở trên (UAO) là động (không cố định hoặc thay đổi) ngoài ngực,
động (không cố định hoặc thay đổi) trong ngực, và tắc nghẽn đường thở trên
cố định.
[Fig-14]

[Fig-15]

[Fig-16]
• Xem xét đến các đặc tính động của đường thở như những thay đổi đường

kính của đường thở trên do thay đổi áp lực xuyên thành do các nghiệm pháp
hít vào và thở ra gắng sức trong khi đo chức năng hô hấp gây ra.

• Do không quan sát thấy các dấu hiệu theo dõi điển hình tắc nghẽn khí quản
cho đến khi lòng đường thở bị hẹp nghiêm trọng (đường kính 8-10 mm),
FVL không rất nhạy cảm trong phát hiện UAO.[1] [14] [31]

• Ở bệnh nhân mắc bệnh phổi có trước đó (ví dụ như COPD), FVL có thể
không hiển thị cấu trúc được mô tả do không thể tạo ra mức lưu lượng đủ
cao và sự hiện diện của tình trạng nghẽn dòng khí ở nhiều vị trí giải phẫu.[1]
Do đó, các tổn thương trung tâm không được nhận biết đầy đủ với FVL ở
những bệnh nhân này.[14]

phiến dẹt hít vào trong UAO
ngoài ngực thay đổi, phiến dẹt
thở ra trong UAO trong ngực
thay đổi, phiến dẹt hít vào và
thở ra trong UAO cố định

đo chức năng hô hấp

• Do khả năng gây suy hô hấp, không cần đo chức năng hô hấp ở những bệnh
nhân bị suy hô hấp hoặc CAO tiến triển.[1]

• Không quan sát thấy tình trạng giảm đáng kể thể tích thở ra gắng sức trong
1 giây (FEV1) cho đến khi đường kính tại vị tri tắc nghẽn giảm uống 6 mm.
Do đó, có thể thấy những thay đổi FVL trước khi tiến triển thành FEV1 bất
thường.[1]

không tương xứng với PEFR
giảm so với FEV1, tỷ lệ MMV/
FEV1 <25%, MMV giảm với
FEV1 bình thường

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

siêu âm nội phế quản (EBUS)

• EBUS được sử dụng thành công trong đánh giá và điều trị CAO.[1] Có thể
sử dụng để xác định sự hiện diện của bệnh ngoài sụn và mức độ ảnh hưởng
đường thở, và để nhận biết đoạn xa của tổn thương tắc nghẽn.

bệnh ngoài sụn
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

COPD trở nặng • Khó thở không tiến triển, và
tiếng thở khò khè hai bên. Các
triệu chứng khó thở, thở khò
khè, và thở rít đáp ứng với
thuốc (ví dụ như thuốc giãn
phế quản, corticosteroid, kháng
sinh).

• Xét nghiệm chức năng phổi:
nghẽn thông khí với FEV1 và
tỷ lệ FEV1/FVC giảm; thể tích
phổi cho thấy mức độ căng phổi
quá mức và bẫy khí khác nhau
tùy theo mức độ nghiêm trọng;
khả năng khuếch tán carbon
monoxide (DLCO) của phổi có
thể giảm.

• XQ ngực thẳng: cơ hoành phẳng
và căng phồng phổi quá mức.

• HRCT ngực: diện tích phổi bị
phá hủy, cùng với thay đổi giãn
phế nang.

Hen suyễn trở nặng • Cần lưu ý rằng không phải tất
cả các bệnh lý liên quan đến thở
khò khè đều là hen suyễn.

• Khó thở theo đợt và không tiến
triển, và thở khò khè hai bên.
Các triệu chứng khó thở và thở
khò khè đáp ứng với liệu pháp
dược phẩm (ví dụ như thuốc
giãn phế quản, corticosteroid).

• Xét nghiệm chức năng phổi:
trong đợt trở nặng, FEV1 và tỷ
lệ FEV1/FVC sẽ giảm, khả năng
khuếch tán carbon monoxide
(DLCO) của phổi có thể tăng.

• Xét nghiệm hồi phục giãn phế
quản: cho thấy cải thiện sau khi
sử dụng thuốc giãn phế quản.

• Kích thích phế quản bằng
methacholine: dương tính.

Viêm phổi • Các triệu chứng sốt, rét run, và
ho có đờm mủ là biểu hiện đặc
trưng.

• Viêm phổi không hồi phục
hoặc sau tắc nghẽn liên quan
đến CAO sẽ không đáp ứng
thích hợp về lâm sàng và hình
ảnh với điều trị kháng sinh, và
bệnh nhân có thể có các triệu
chứng dai dẳng và dấu hiệu
thâm nhiễm trên ảnh XQ ngực
thẳng trong >4 đến 6 tuần.

• XQ ngực thẳng: thâm nhiễm rõ
ràng trên hình ảnh có thể là một
hoặc nhiều thùy.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Rối loạn chức năng dây thanh
(VCD)

• Biểu hiện của VCD có thể khá
nguy kịch, thường giống CAO
liên quan đến dị vật đường thở
hoặc đợt hen suyễn nặng.

• Toàn cảnh lâm sàng và tiền sử
nội khoa trước đây hỗ trợ chẩn
đoán.

• Bệnh nhân bị VCD thường có
thể nói đầy đủ câu và có thể nín
thở, và âm thanh của cơn biến
mất khi làm nghiệm pháp thở
hổn hển.[14] [31]

• Nghe phổi thấy âm thanh ở
VCD lớn hơn qua cổ hơn là ở
ngực.

• Xét nghiệm chức năng phổi: đồ
thị lưu lượng-thể tích (FVL) cho
thấy mô hình tắc nghẽn đường
thở trên ngoài ngực thay đổi;
'răng cưa' hoặc dao động trên
đường hít vào, cho thấy các dao
động trong chuyển động bất
thường của dây thanh, có thể rõ
ràng; và FVL cho thấy sự thay
đổi đáng kể giữa các xét nghiệm
và có thể bình thường giữa các
cơn hen.[14]

• Soi thanh quản: cho phép quan
sát trực tiếp chuyển động dây
thanh âm bất thường.[14]
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Biểu hiện của CAO có tính thách thức và cần một nhóm đa ngành tham gia gồm có bác sĩ chuyên khoa phổi, bác sĩ y khoa
và bác sĩ xạ trị ung thư, bác sĩ gây mê, bác sĩ tai mũi họng, bác sĩ phẫu thuật lồng ngực, và bác sĩ chuyên khoa phế quản
can thiệp.

Điều trị CAO phần lớn dựa vào biểu hiện ban đầu. Hơn một nửa các biện pháp can thiệp được thực hiện để điều trị tắc
nghẽn đường thở được thực hiện khẩn cấp hoặc cấp cứu.[26]

Tắc nghẽn đường thở nặng có nguy cơ ngạt cần hành động ngay lập tức để nhanh chóng tái thiết lập và kiểm soát có hiệu
quả đường thở của bệnh nhân cũng như làm giảm tình trạng tắc nghẽn.[17] Thường đạt được điều này bằng soi phế quản
ống cứng cộng với phương pháp điều trị bằng nhiệt (ví dụ như chiếu laze nội phế quản). Do mức độ nguy kịch về biểu
hiện ở những bệnh nhân đó, ban đầu không thực hiện các xét nghiệm có tính sơ bộ thông thường (ví dụ như chụp CT độ
phân giải cao, xét nghiệm chức năng phổi) và soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm.

Hầu hết các bệnh nhân có biểu hiện CAO lành tính hoặc không cấp tính được điều trị như ca bệnh trong ngày trên cơ sở
ngoại trú. Những bệnh nhân này được theo dõi trong vài giờ trong phòng hồi sức và nếu ổn định về mặt lâm sàng sau khi
sử dụng thủ thuật, họ được xuất viện trong ngày đó.[8]

Các bác sĩ thường áp dụng biện pháp điều trị 2 bước đối với CAO, ban đầu là ổn định sau khi sử dụng nhiều biện pháp
can thiệp đường thở khác nhau có thể chia thành liệu pháp nội soi và phẫu thuật.

Ổn định ban đầu
Bước ban đầu, và là ưu tiên bắt buộc trong điều trị CAO, là duy trì bão hòa oxy và thông khí đầy đủ.

Có thể điều trị cho bệnh nhân có biểu hiện bán cấp CAO với bổ sung oxy qua ống thông mũi hoặc mặt nạ hô hấp. Ở
bệnh nhân ổn định, có thể lấy thông tin chẩn đoán thêm qua soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm.

Ở bệnh nhân có biểu hiện tắc nghẽn khí quản hoặc phế quản nặng và không ổn định cùng với dấu hiệu suy hô hấp,
việc ổn định ban đầu tập trung vào thiết lập đường thở an toàn. Cần đánh giá và điều trị cho những bệnh nhân này
trong môi trường ICU. Xác lập đường thở an toàn có thể cần đặt nội khí quản hoặc soi phế quản bằng ống cứng. Ở
bệnh nhân bị tắc nghẽn nặng đường thở đoạn gần, mở màng nhẫn giáp hoặc mở khí quản khẩn cấp là thủ thuật được
lựa chọn.[1] [60]

Cần đặt nội khí quản với gây tê niêm mạc ở bệnh nhân tỉnh táo hoặc được an thần nhẹ, bệnh nhân chủ động hít thở.
Cần tránh bệnh nhân bị liệt vì đặt nội khí quản có thể khó khăn hoặc không thể.[1] [60] Mặc dù bệnh nhân CAO rất
lo lắng, cần sử dụng cẩn trọng thuốc an thần do tình trạng giảm thông khí có thể làm ảnh hưởng hơn nữa đến đường
thở.[54] [72] Phải luồn cẩn trọng ống nội khí quản (ETT) dọc theo khí quản, vì chấn thương mô mềm có thể làm
nặng hơn tình trạng tắc nghẽn trong lòng đường thở và gây chảy máu.[54] Cần cân nhắc đặt nội khí quản có hỗ trợ
sợi quang với ETT để quan sát trực tiếp đối với tắc nghẽn khí quản đầu gần.[54] Mặt nạ thanh quản (LMA) hoặc soi
thanh quản treo là các lựa chọn thay thế để tránh các biến chứng này.[72]

Nếu có bất kỳ nghi ngờ về tình trạng ổn định của đường thở trong ca tắc nghẽn nặng, soi phế quản bằng ống cứng là
thủ thuật lựa chọn vì nó kiểm soát đường thở, cho phép cung cấp oxy và thông khí.[1] [62] Đây cũng là công cụ trị
liệu đối với tình trạng giãn nở nhanh chỗ hẹp.[1] [60]

Có thể sử dụng Heliox, hỗn hợp gồm 60% đến 80% helium và 20% đến 40% oxy cho các bệnh nhân cấp tính như là
liệu pháp bắc cầu để tránh đặt nội khí quản hoặc để thực hiện đặt nội khí quản an toàn hoặc ổn định hơn. Nó giúp
giảm việc hít thở bằng cách giảm dòng luồng khí hỗn loạn trong các đường thở lớn và cho phép thiết lập nhanh hơn
lưu lượng lưu chuyển sau khi thay đổi đường kính của đường thở.[14] [72] Tác động này dẫn đến áp lực truyền dẫn
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thấp hơn cần thiết để có lưu lượng yêu cầu, hoặc cải thiện lưu lượng ở áp lực truyền dẫn tương tự. Hoạt động hít thở
giảm có được cho phép đặt nội khí quản ổn định hơn với ETT hoặc soi phế quản bằng ống cứng. Hạn chế chính của
việc sử dụng Heliox là không thể vận chuyển khí với phân lượng oxy hít vào (FiO2) >40%. Mặc dù có bằng chứng
sinh lý và báo cáo lâm sàng, các thử nghiện ngẫu nhiên hồi cứu cho thấy thiếu kết quả cải thiện khi sử dụng Heliox.

Nếu không có một nhóm chuyên khoa đường thở, cần xem xét chuyển bệnh nhân đến trung tâm chuyên khoa sau khi
ổn định ban đầu. Nếu bệnh nhân có biểu hiện dấu hiệu suy hô hấp do chèn ép đường thở từ bên ngoài, đặt nội khí
quản ngay bằng ống soi phế quản mềm được luồn từ đầu xa đến chỗ hẹp và làm sạch đường thở đoạn xa để loại bỏ
mủ và chất nhầy trước khi chuyển viện có khả năng cứu sống. Làm phồng băng quấn khí quản kết hợp với đè ép vào
khối u, và có thể chuyển bệnh nhân đến trung tâm chuyên khoa an toàn để được điều trị thêm.[17]

Sau khi đạt được sự ổn định ban đầu ở những bệnh nhân không được điều trị bằng soi phế quản ống cứng, hoặc ở
bệnh nhân không yêu cầu can thiệp khẩn cấp, có thể soi phế quản bằng ống mềm chi tiết và cẩn trọng, cũng như các
xét nghiệm bổ sung cần thiết khác để chẩn đoán và có kế hoạch điều trị.

Tắc nghẽn đường ác tính
Khối u có thể cắt bỏ

• Phẫu thuật cắt bỏ triệt căn cùng với nạo vét hạch hệ thống là phương pháp điều trị tiêu chuẩn ở những khối u
có thể cắt bỏ.[17]

Khối u không thể cắt bỏ

• CAO ác tính thường cho thấy bệnh ở giai đoạn muộn không có khả năng phẫu thuật cắt bỏ điều trị.
• Ở bệnh nhân có các khối u không thể phẫu thuật trong đường thở trung tâm, hồi phục tình trạng đường thở

không tắc nghẽn giúp giảm nhẹ và có thể kéo dài cuộc sống, nhất là trong các ca bệnh CAO có biểu hiện với
dấu hiệu suy hô hấp.[20]

• Có thể chỉ định soi phế quản can thiệp trước khi hóa trị liệu hoặc xạ trị (hoặc khi điều trị không thành công)
trong điều trị khối u không thể cắt bỏ, và điều này cho thấy cải thiện chứng khó thở và tỷ lệ rút ống, do đó làm
tăng chất lượng cuộc sống.[27]

• Liệu pháp soi phế quản là một phương pháp khác thay thế phẫu thuật trong các ca bệnh mà khối u có thể cắt
bỏ được xem là không thể phẫu thuật do nguy cơ chức năng cao hoặc nguy cơ gây mê đối với bệnh nhân.[27]

• Mặc dù có rất ít ca bệnh mà ung thư phổi không thể phẫu thuật trở thành có thể phẫu thuật sau khi điều trị nội
soi phế quản can thiệp,[27] [73] nhưng một nghiên cứu gần đây gợi ý rằng có thể áp dụng soi phế quản trị liệu
như là một công cụ bổ sung trong kết hợp soi phế quản và phẫu thuật để điều trị CAO ác tính trước khi phẫu
thuật phổi trị bệnh.[28]

• Cần đề nghị soi phế quản điều trị với cắt bỏ cơ học hoặc bằng nhiệt, liệu pháp phóng xạ, hoặc đặt stent cho
bệnh nhân bị ung thư phổi không thể phẫu thuật và tắc nghẽn đường thở có triệu chứng nhằm cải thiện chứng
khó thở, ho, ho ra máu, và chất lượng cuộc sống.[74]

• Một nghiên cứu hồi cứu lớn ở hơn 800 bệnh nhân cho thấy rằng thủ thuật soi phế quản can thiệp đối với tình
trạng tắc nghẽn đường thở nặng do u tân sinh có tỷ lệ thành công 85%.[75]

Tắc nghẽn đường không ác tính
Điều trị chứng tắc nghẽn đường thở không ác tính cần có sự phối hợp chặt chẽ với bác sĩ phẫu thuật lồng ngực có
kinh nghiệm về tái tạo các bất thường đường thở phức tạp.

Điều trị xẹp đường thở trung tâm thì thở ra phụ thuộc vào mức độ nghiêm trọng của tình trạng suy giảm chức năng,
nguyên nhân bệnh, mức độ hẹp đường thở, và phạm vi xẹp. Có thể điều trị nhuyễn khí phế quản hoặc xẹp đường thở
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động phía sau nặng có triệu chứng với liệu pháp bảo tồn như thuốc giãn phế quản ở liều tiêu chuẩn hoặc thông khí áp
lực dương liên tục.[12]

Ở bệnh nhân có nguy cơ thấp hẹp khí quản khu trú, phẫu thuật cắt bỏ và nối thông lại nguyên phát là điều trị đầu
tay.[20] Ở bệnh nhân xẹp đường thở trung tâm thì thở ra do nhuyễn khí phế quản hoặc xẹp đường thở động quá mức,
có thể chỉ định đặt stent đường thở tạm thời nếu bệnh nhân phù hợp để tạo hình khí quản vì có khả năng các triệu
chứng sẽ cải thiện sau khi đặt stent. Có thể loại bỏ dị vật làm tắc nghẽn đường thở trung tâm bằng nhiều dụng cụ khác
nhau bao gồm kẹp foóc-xép, móc hoặc lưới giữ, bóng Fogarty, hoặc đầu dò áp lạnh.[64]

soi phế quản bằng ống mềm và cứng
Liệu pháp soi phế quản, mà có thể thực hiện bằng soi phế quản với ống mềm hoặc ống cứng, giúp cải thiện các triệu
chứng, chất lượng cuộc sống, và tỷ lệ sống sót. Việc chọn phương thức thích hợp trong số các biện pháp can thiệp
nội soi có thể (nhiệt, không nhiệt, và chiếu xạ) tùy thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm mức độ nguy kịch của biểu hiện,
nguyên nhân tiềm ẩn và loại tổn thương, tình trạng ổn định của bệnh nhân, tình trạng chung, tim, và phổi của bệnh
nhân, chất lượng cuộc sống, tiên lượng chung, chuyên môn của bác sĩ, và kỹ thuật có sẵn.[1] [21] [76]

Thường áp dụng điều trị đa mô thức kết hợp các kỹ thuật nội soi khác nhau, vì một số kỹ thuật như liệu pháp laze hay
phẫu thuật điện kèm theo đặt stent đường thở là bổ sung cho nhau.[15]Nói chung, điều trị nội soi ít gây nguy cơ, khó
chịu, và tỷ lệ mắc bệnh thấp hơn điều trị phẫu thuật.
[Fig-4]

[Fig-17]

Soi phế quản bằng ống mềm

• Một số chuyên gia ủng hộ sử dụng liệu pháp này nếu có thể.
• Có thể thực hiện với gây tê tại chỗ kèm theo thuốc an thần truyền tĩnh mạch, hoặc gây mê toàn thân.
• Trong thủ thuật soi phế quản bằng ống mềm không có ống nội khí quản (ETT), thông khí tự nhiên, trong khi

ở những bệnh nhân được soi phế quản qua ETT hoặc mặt nạ thanh quản, cần thông khí áp lực dương từng
đợt.[54]

Soi phế quản bằng ống cứng

• Cách kiểm soát đường thở an toàn và hiệu quả, có khả năng thông khí và bão hòa oxy cho bệnh nhân trong khi
thực hiện các thủ thuật can thiệp chẩn đoán và điều trị đường thở.[15] [60] [62] [63] [64] [65]

• Lựa chọn phương pháp soi phế quản ở những bệnh nhân có dấu hiệu suy hô hấp.
• Cho phép sử dụng ống hút lớn để hút máu hoặc mảnh vụn, trong khi có thể sử dụng nòng để làm giãn nở các

chỗ chít hẹp và như là công cụ lấy lõi cho các chỗ tắc nghẽn do khối u.
• Cần gây mê toàn thân và sử dụng phòng phẫu thuật.
• Có thể thông khí tự nhiên, thông khí hỗ trợ tự nhiên, thông khí bằng tia venturi có kiểm soát, thông khí tần số

cao, hoặc thông khí áp lực dương mạch kín qua ống soi phế quản cứng.[15] [54] [63] [72] Sử dụng hệ thống
mở để thông khí bằng tia, trong đó một thiết bị tiếp hợp thông khí bằng tia được kết nối gần trong ống soi phế
quản cứng. Thông thường, 100% oxy được tiêm vào ở 50 psi với tốc độ 8 đến 15 lần thở một phút. Do đó là hệ
thống mở, cũng sử dụng nhiệt độ trong phòng và truyền FiO2 khác nhau vào đường thở đoạn xa. Biến chứng
có thể có bao gồm tràn khí màng phổi do thầy thuốc.[77]

• Chống chỉ định là những tình trạng liên quan đến gây mê và giải phẫu học ở cổ và hàm (ví dụ như cột sống cổ
không ổn định, chấn thương ở miệng hoặc hàm mặt, cứng khớp cổ, hoặc gù vẹo cột sống nặng).[15] [63]

• Các biến chứng thường ít gặp. Có một vài dữ liệu về tỷ lệ biến chứng, nhưng các biến chứng nặng hiếm khi
xảy ra khi được các bác sĩ có kinh nghiệm điều trị. Biến chứng thường gặp nhất là đau họng sau khi thực hiện
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thủ thuật. Các biến chứng khác bao gồm thương tổn cho răng hoặc nướu, rách khí quản hoặc phế quản, và
chảy máu nặng. Thiếu máu tim cục bộ do thiếu oxy gây ra và loạn nhịp tim là các biến chứng nguy hiểm nhất.
Tỷ lệ tử vong chung liên quan đến soi phế quản bằng ống cứng thấp 0,4%.[15] [63] [65] [78]

• Một nghiên cứu hồi cứu cho thấy rằng ở 83% ca khối u đường thở trung tâm, soi phế quản bằng ống cứng và
loại bỏ cơ học là liệu pháp duy nhất an toàn và thành công.[79]

• Trong vài năm qua, kiểu dáng thiết kế của ống soi phế quản cứng đã có nhiều cải thiện để tạo ra một công cụ
linh hoạt hơn.[80] Các ống soi phế quản cứng thường được sử dụng là ống soi phế quản cứng Bryan-Dumon
sê-ri II và Karl Storz. Ống soi phế quản cứng Hemer có một ống đo được nối với ống soi phế quản, cho phép
đo áp lực hít vào và thở ra, cũng như nồng độ oxy và carbon dioxide.[81]

• Soi phế quản bằng ống cứng cần được đào tạo đặc biệt. Tại Hoa Kỳ, thiết bị này chưa được sử dụng đầy đủ, vì
chương trình đào tạo soi phế quản bằng ống cứng chỉ được áp dụng trong 4,4% chương trình y khoa phổi, và
31,3% chương trình phổi có dịch vụ phổi can thiệp.[78]

Can thiệp đường thở bằng nội soi nhiệt
Có thể sử dụng tất cả các biện pháp can thiệp đường thở nội soi nhiệt với ống soi phế quản cứng hoặc mềm.

Liệu pháp laze[1] [2] [15] [16] [17] [20] [21] [56] [60] [64] [65] [82] [83]

• Cắt bỏ bằng laze (khuếch đại ánh sáng bằng phát xạ kích thích) nghĩa là áp dụng năng lượng laze để tạo
ra các thay đổi nhiệt, quang năng, và điện từ trong các mô sống. Có một vài loại laze, bao gồm Nd:YAG
(neodymium:yttrium-aluminium-garnet), CO2 (carbon dioxide), và Nd:YAP (neodymium:yttrium-aluminium-
perovskite). Laze Nd:YAG có lẽ là loại laze được sử dụng rộng rãi nhất đối với bệnh nhánh phế quản sau.

• Nd:YAG là kỹ thuật không tiếp xúc hoặc tiếp xúc, trong đó năng lượng laze từ laze Nd:YAG được chiếu vào
mô đường thở để làm giảm CAO ác tính và không ác tính.
[Fig-2]

[Fig-18]
• Có thể sử dụng trong các tình huống mới xuất hiện và là công cụ tuyệt vời để loại bỏ tổn thương nội phế quản

nhanh chóng, với tỷ lệ hồi phục lòng đường thở được ghi nhận là 83% đến 93% và giảm triệu chứng 63% đến
94%.[56]

• Để tăng cơ hội thành công và giảm thiểu nguy cơ, chúng tôi thực hiện theo "Quy tắc bốn" của Mehta để cắt bỏ
bằng laze:[16]

• Thời gian xẹp: <4 tuần
• Chiều dài tổn thương: <4 cm
• Khoảng cách từ ống nội khí quản đến tổn thương: >4 cm
• Khoảng cách từ đầu sợi đến tổn thương (không tiếp xúc): 4 mm
• Khoảng cách từ ống soi phế quản đến đầu sợi: 4 mm
• FiO2: <40%
• Năng lượng (watt) - không tiếp xúc: 40 W
• Năng lượng (watt) - tiếp xúc: 4 W
• Thời gian mạch: 0,4 giây
• Số mạch giữa lần ngưng: 40
• Thời gian trong phòng mổ: <4 giờ
• Nhóm laze: 4.

• Với cắt bỏ bằng laze, mô bị bốc hơi ngay, và độ sâu phá hủy mô thường từ 3 đến 4 mm. Cần phải có kiến thức
rất tốt về giải phẫu học để tránh các biến chứng như thủng các mạch lớn.
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• Do không thể đánh giá chính xác độ sâu phá hủy mô bằng biểu hiện bề mặt mô, cần cực kỳ cẩn trọng hướng
chùm tia laze song song với thành phế quản để tránh thương tổn. Để cố định vị trí giúp căn chỉnh chùm tia laze
thẳng hàng chính xác, nên sử dụng gây mê toàn thân với thuốc giãn thần kinh cơ để tránh cử động (ví dụ như
ho).[54] [63]

• Chống chỉ định tuyệt đối duy nhất là bệnh ngoài phế quản được phân lập.
• Nói chung, cắt bỏ bằng laze có tỷ lệ biến chứng là <3%.
• Các biến chứng bao gồm thủng (đường thở, thực quản, hoặc động mạch phổi), rối loạn nhịp tim, tràn khí màng

phổi (dưới áp lực và không dưới áp lực), xuất huyết, thiếu oxy máu, nhồi máu cơ tim, đột quỵ, thuyên tắc do
khí (thứ phát do khí trong đầu que dò dưới áp lực và xuyên qua niêm mạc vào các mạch máu qua lỗ rò mạch
máu phế quản hình thành do tình trạng đông máu ở mô),[55] và phát điện nội phế quản. Do đó FiO2 không
nên vượt quá 40% trong khi thực hiện thủ thuật.

• Mặc dù không có thử nghiệm ngẫu nhiên nào so sánh liệu pháp laze Nd:YAG với các hình thức điều trị CAO
khác, nhưng một vài nghiên cứu hồi cứu cho thấy kết quả thành công.[1] [15] [84] [85] [86]

Phẫu thuật điện (đốt điện)[1] [2] [15] [16] [17] [20] [21] [56] [65] [80] [82] [87] [88] [89]

• Thủ thuật này sử dụng dòng điện để đốt nóng và tiêu hủy mô.

• Kỹ thuật tiếp xúc hoặc không tiếp xúc, trong đó dòng điện xoay chiều với tần suất cao được truyền đến mô
đường thở để làm giảm CAO ác tính và không ác tính.
[Fig-4]

[Fig-19]
• Tác động lên mô đường thở tùy theo năng lượng sử dụng, thời gian sử dụng, diện tích bề mặt tiếp xúc, và loại

mô. Nhiệt tạo ra từ dòng điện tỷ lệ thuận với sức đề kháng của mô, và tỷ lệ nghịch với mạch máu mô và hàm
lượng độ ẩm.

• Có thể sử dụng trong các tình huống mới xuất hiện và là công cụ tuyệt vời để loại bỏ u nội phế quản nhanh
chóng, với tỷ lệ hồi phục lòng đường thở được ghi nhận là khoảng 90% và giảm triệu chứng từ 70% đến 97%.

• Có một vài công cụ để sử dụng đốt điện đường thở: ví dụ như que dò đốt điện cứng và kẹp foóc-xép. Đối với
ống soi phế quản mềm, có sẵn thòng lọng đốt điện, dao đốt điện, đầu dò góc tù, và kẹp foóc-xép nóng.

• Thường sử dụng nguồn điện 10 W đến 40 W với đầu dò góc tù và 10 W đến 40 W trong khi sử dụng vòng
thòng lọng hoặc dao đốt điện.[90]

• Được chống chỉ định trong trường hợp chèn ép đường thở từ bên ngoài. Ở bệnh nhân có máy tạo nhịp tim
hoặc máy chuyển nhịp tim/máy phá rung tự động (AICD), do khả năng rối loạn nhịp hoặc hư hỏng thiết bị, cần
cẩn trọng và tắt máy nếu có thể và theo chỉ định lâm sàng.

• Nguy cơ xuất huyết từ 2% đến 5%. Các biến chứng khác bao gồm đánh lửa nội phế quản, sốc điện đối với
người vận hành nếu không được tiếp đất thích hợp, và thủng đường thở. Có thể mất hiệu lực do khuếch tán
dòng điện qua diện tích bề mặt lớn hơn.

• Như với laze và đông máu bằng khí argon, FiO2 phải dưới 40% để tránh cháy đường thở.

Đông máu bằng khí argon (APC)[1] [2] [15] [16] [17] [20] [21] [56] [60] [64] [65] [80] [82]

• Chế độ đốt điện các mô để cầm máu không tiếp xúc có sử dụng khí argon được ion hóa để hướng dòng điện
vào mô đường thở nhằm làm giảm nhẹ CAO ác tính như là một phần của điều trị đa mô thức, và để làm giảm
nhẹ bệnh nội phế quản không ác tính như mô hạt và đa bướu gai đường thở.
[Fig-2]

[Fig-20]
• Ngày càng được sử dụng như là một biện pháp thay thế liệu pháp laze và phẫu thuật điện, vì APC là một công

cụ tuyệt vời để quang đông (cầm máu) với tỷ lệ hồi phục lòng đường thở là 91%.[91]
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• Có đầu dò lửa thẳng, xuyên tâm, và hai bên cho các chỉ định khác nhau.
• Thường sử dụng nguồn điện 30 W ở chế độ gắng sức hoặc 10 W ở chế độ mạch. Lưu lượng khí khuyến nghị

là từ 0,3 lít một phút đến 0,8 lít một phút.[90]
• Mặc dù có ưu điểm là có thể tiếp cận các tổn thương từ hai bên, 'xung quanh góc từ', và ngay tại góc nhọn đến

đầu dò, APC không giúp làm xẹp khối u, nên cần sử dụng các phương thức khác để loại bỏ các khối u lớn. Sau
khi sử dụng APC vào u nội phế quản, người vận hành có thể làm sạch vảy và mảnh vụn bằng cách hút, kẹp
foóc-xép, hoặc bám dính đông lạnh bằng đầu dò đông lạnh.

• Như với đốt điện, APC được chống chỉ định trong chèn ép đường thở từ bên ngoài, và cũng cần cẩn trọng
tương tự đối với bệnh nhân có máy tạo nhịp tim hoặc máy chuyển nhịp tim/máy phá rung tự động (AICD).

• Tỷ lệ biến chứng là <1%. Các biến chứng bao gồm xuất huyết, thủng và hẹp đường thở, đánh lửa nội phế
quản, và tắc mạch do khí argon. FiO2 phải dưới 40% trong khi sử dụng APC để tránh cháy đường thở.

Áp lạnh[1] [15] [16] [20] [56] [65] [87] [92]

• Kỹ thuật tiếp xúc sử dụng chất gây đông lạnh (thường dùng nhất là nitric oxide) vào mô đường thở trong điều
trị CAO ác tính và không ác tính nhưng không có dấu hiệu suy hô hấp.

• Đặc biệt thành công trong loại bỏ dị vật và huyết khối (thông qua bám dính đông lạnh), nghẽn niêm mạc, mô
hạt, và tổn thương dạng polyp, với tỷ lệ hồi phục trong lòng đường thở là khoảng 80%, và triệu chứng giảm từ
70% đến 93%.

• Phần lớn phẫu thuật đông lạnh không có hiệu lực cho đến vài giờ sau khi điều trị, và trước đây liệu pháp đông
lạnh bị hạn chế chỉ sử dụng cho các ca bệnh tắc nghẽn đường thở không cấp tính hoặc nặng. Trong y văn, liệu
pháp đông lạnh chủ yếu được sử dụng cho các ca hẹp nhẹ hoặc như là liệu pháp điều trị bổ trợ. Phá hủy mô
đạt tối đa trong 1 đến 2 tuần, và trên thực tế, khuyến nghị lặp lại điều trị để đạt hiệu quả mong muốn.[93]

• Tuy nhiên, các báo cáo ca bệnh[94] và các nghiên cứu hồi cứu cho thấy sử dụng liệu pháp đông lạnh để tái tạo
ống dẫn đông lạnh có kết quả điều trị ngay lập tức. Một nghiên cứu hồi cứu lớn ở 225 ca bệnh cho thấy tỷ lệ
thành công 91% với đầu dò đông lạnh mềm để tái tạo ống dẫn đông lạnh chứng hẹp ác tính, với thông số an
toàn.[95]

• Tác động lên mô đường thở phụ thuộc vào số lượng chu kỳ đông lạnh-rã đông, nhiệt độ đạt được (thường dưới
-40°C), và lượng nước trong mô, với tác động tối đa đạt được từ đông lạnh nhanh và rã đông chậm. Các mô
nhạy đông lạnh bao gồm da, thần kinh, màng trong, mô hạt, và niêm mạc. Mô liên kết và mô xơ, màng bọc
thần kinh, sụn, và mỡ có tính kháng đông lạnh.

• Một thủ thuật an toàn có ít biến chứng và biến chứng tương đối nhẹ, thường gặp nhất là sốt sau thủ thuật, và
bong tróc đường thở cần soi phế quản lặp lại để theo dõi. Liệu pháp đông lạnh không gây tổn hại đáng kể đến
thành phế quản, không bị hẹp phần còn lại, và nguy cơ thủng đường thở giảm đáng kể.

Can thiệp đường thở bằng nội soi không nhiệt
Liệu pháp quang động (PDT)[1] [15] [16] [20] [21] [56] [65]

• Ánh sáng có bước sóng cụ thể (từ laze potassium titanyl phosphate [KTP]) được chiếu vào tổn thương qua
một ống soi phế quản mềm từ 24 đến 72 giờ sau khi tiêm thuốc tăng nhạy sáng như dihaemato-porphyrin ester
(DHE) khu trú hoặc toàn thân. Điều này dẫn đến phản ứng do ánh nắng và phá hủy khối u do các tế bào ác
tính thích hấp thụ thuốc tăng nhạy sáng.

• Ngay lập tức và 48 giờ sau khi thực hiện thủ thuật, thực hiện vệ sinh soi phế quản (làm sạch và dọn dẹp khu
vực để loại bỏ các mảnh vụn khối u, chất tiết còn lại, và niêm mạc bị bong tróc) để xác lập tình trạng đường
thở không tắc nghẽn và đánh giá xem có cần thiết điều trị thêm không.

• Được chỉ định trong điều trị giảm nhẹ CAO không khó thở cấp tính, và đặc biệt có ích trong tắc nghẽn đoạn
xa do khối u nội phế quản dạng polyp ác tính với chèn ép đường thở tối thiểu từ bên ngoài. Cũng có thể được
thực hiện cho bệnh nhân đã được phẫu thuật, chiếu xạ, hoặc hóa trị liệu.
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• Do đáp ứng chậm với điều trị, không sử dụng PDT trong điều trị CAO cấp tính, nặng.
• Biến chứng thường gặp nhất là da nhạy ánh sáng kéo dài trong 4 đến 6 tuần; phải tư vấn cho bệnh nhân để

tránh tiếp xúc với ánh nắng mặt trời trong thời gian này. Các biến chứng khác bao gồm phù nề đường thở khu
trú, chít hẹp, xuất huyết, và hình thành lỗ rò, mặc dù PDT có nguy cơ thủng đường thở thấp hơn.

• Tác động này kéo dài khá lâu dài, và PDT cho thấy làm giảm tình trạng tắc nghẽn đường thở ở 80% bệnh nhân.

Giãn nở đường thở

• Vị trí hẹp đường thở có thể giãn nở khi chèn nòng của ống soi phế quản cứng hoặc với bong bóng giãn nở.
• Có thể sử dụng biện pháp giãn nở đường thở bằng ống soi phế quản cứng trong các tình huống khẩn cấp, vì

có thể tái tạo dòng khí nhanh.[20] [56] [63] Đầu xa của ống soi phế quản cứng có tác dụng như mở nút chai
làm giãn nở chỗ hẹp, hoặc như lõi quả táo xuyên qua khối u tắc nghẽn lớn. Có thể sử dụng nòng của ống soi
phế quản để chèn vào các tổn thương chảy máu trong khi khối u đang được rút lõi. Có thể sử dụng kẹp foóc-
xép lớn qua ống soi phế quản để hỗ trợ loại bỏ cơ họ các khối u lớn, lấy các dị vật, hoặc để loại bỏ cục máu
đông. Có thể sử dụng ống soi phế quản mềm trong khi soi phế quản bằng ống cứng để tạo điều kiện loại bỏ mô
trong đường thở đoạn góc hoặc đoạn xa. Những kỹ thuật này tuy vẫn thường được sử dụng nhưng cần dành
cho những ca bệnh nặng nhất.[26]

• Có thể thực hiện tạo hình phế quản bằng bong bóng (BBP) trong khi soi phế quản bằng ống mềm hoặc ống
cứng có hoặc không có huỳnh quang, và sử dụng các bong bóng có đường kính ngày càng lớn hơn được đổ đầy
nước muối và được giữ tại vị trí trong 15-60 giây để nhẹ nhàng làm giãn nở đường thở.[1] [16] [20] [96] [97]
Nó ít gây chấn thương niêm mạc và hình thành mô hạt sau đó hơn là giãn nở bằng ống cứng. Có thể sử dụng
thủ thuật tạo hình khí quản và tạo hình phế quản bằng bong bóng trong CAO ác tính và không ác tính, hẹp sau
khi phẫu thuật cắt bỏ và ghép phổi, và hẹp khí quản sau khi đặt nội khí quản. BBP giúp cải thiện ngay lập tức
CAO ác tính từ bên ngoài và bên trong ở 79% bệnh nhân và giúp làm giãn nở đường thở trước khi đặt stent.
Do tác động của nó không kéo dài, giãn nở BBP thường là sau khi sử dụng các liệu pháp khác như cắt bỏ bằng
laze, xạ trị, hoặc đặt stent. Các biến chứng bao gồm hẹp tái phát, đau, viêm trung thất, và chảy máu, cũng như
rách hoặc đứt vỡ đường thở với tràn khí màng phổi hoặc tràn khí trung thất sau đó.
[Fig-4]

[Fig-21]

Stent đường thở[2] [98] [99]

• Có thể sử dụng phế quản nhân tạo bằng các vật liệu khác nhau để hỗ trợ và duy trì tình trạng đường thở không
tắc nghẽn. Hai loại stent (silicone và kim loại hoặc loại lai) hiện được sử dụng rộng rãi trong đường thở, loại
thường được sử dụng nhiều nhất là stent silicone, được đặt vào bằng soi phế quản ống cứng.

• Stent silicone (ví dụ như stent Dumon, Montgomery ống chữ T, stent Hood, stent Reynders-Noppen Tygon) gây
biến chứng bởi tỷ lệ xâm lấn cao và tắc nghẽn do hình thành mô hạt tại đầu stent hoặc bởi chất tiết niêm mạc
do suy giảm khả năng thanh lọc nhầy lông chuyển[1] [60] [64] [100]
[Fig-5]

• Có thể sử dụng stent silicone trong các bệnh lành tính và ác tính và là loại stent được ưu tiên đối với bệnh
đường thở lành tính.

• Stent silicone Dumon-Y đặc biệt giúp ích trong các bệnh ác tính ảnh hưởng đến ngã ba khí phế quản và phế
quản chính. Một phân tích hồi cứu cho thấy tính an toàn và hiệu lực của loại stent Y kim loại tự mở rộng
mới.[101]

• Theo lý thuyết, các loại stent lai kết hợp chất lượng của stent silicone và stent kim loại (ví dụ như Wallstent
được bao phủ, stent Ultraflex, stent Polyflex, stent Alveolus). Chúng được cung cấp ở dạng không bọc (stent
kim loại) và bọc (stent kim loại lai). Stent lai được bọc có ưu điểm là bảo vệ cơ học đối với khối u phát triển
vào bên trong.
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• Được chỉ định trong điều trị chứng chèn ép ác tính từ bên ngoài và duy trì tình trạng đường thở không tắc
nghẽn sau khi nội soi loại bỏ khối u ác tính nội sinh hoặc kết hợp. Mặc dù được sử dụng trong chỗ hẹp khó
điều trị sau ghép phổi, chỉ đặt stent trong các dạng CAO khong ác tính khác nếu các điều trị khác không thành
công, vì tỷ lệ biến chứng do đặt stent trong các bệnh lý đó là 75%.[102] [103]
[Fig-2]

[Fig-22]
• Mặc dù stent kim loại tự mở rộng khá dễ sử dụng mà không cần soi phế quản bằng ống cứng, các biến chứng

của chúng có thể nặng và phải cẩn trọng khi sử dụng trong các bệnh lành tính. Trên thực tế, vào năm 2005,
FDA đã ban hành cảnh báo rằng cần tránh sử dụng stent kim loại trong các bệnh lành tính.

• Giúp giảm nhẹ ngay lập tức và lâu dài, với giảm triệu chứng ở 84% bệnh nhân.[104] Stent khí phế quản cho
thấy cải thiện chất lượng cuộc sống và tỷ lệ sống sót ở bệnh nhân bị tắc nghẽn ác tính tiến triển.[100] [105]
[106] [107]

• Liên quan đến tỷ lệ biến chứng cao, nhất là khi sử dụng lâu dài stent kim loại hoặc stent lai.[18] Ngoài các biến
chứng nói trên, stent cũng có thể liên quan đến hôi miệng, vỡ stent, mỏi kim loại, thủng đường thở và mạch
máu, rách niêm mạc, và tắc nghẽn lỗ thùy phổi.[17] [60] [64] [108]

• Mỗi bệnh nhân được đặt stent đường thở cần được cung cấp thẻ 'cảnh báo stent'. Cần nêu rõ loại và kích thước
của stent, vị trí, và kích thước thích hợp của ống khí quản được sử dụng nếu cần đặt nội khí quản khẩn cấp
trong trường hợp đặt stent khí quản.[109]

Thiết bị cắt hút[82] [110] [111]

• Lưỡi xoay năng lượng giúp cắt lọc chính xác tình trạng tắc nghẽn. Hút đồng thời cho phép nhanh chóng loại
bỏ máu và mảnh vụn với chấn thương đường thở nhỏ, mặc dù mô được loại bỏ có thể không thích hợp để xét
nghiệm giải phẫu bệnh.

• Lưỡi thiết bị cắt hút có thể trơn nhẵn hoặc có răng cưa và có 2 chiều dài: 37 cm đến tổn thương khí quản và
phế quản chính đoạn gần, và 45 cm cho các tổn thương đoạn xa hơn. Tốc độ thông thường của lưỡi thiết bị là
từ 1000 đến 2000 rpm.

• Có thể sử dụng để điều trị hẹp dưới thanh môn cũng như mô hạt và các bệnh ác tính trong khí quản, phế quản
chính, và phế quản đoạn xa.
[Fig-2]

[Fig-23]
• Đây có thể là lựa chọn tốt đối với bệnh nhân có khả năng dự trữ phỗi kém do không cần giảm FiO2 trong khi

loại bỏ khối u.
• Có thể cần thêm đốt điện để cầm máu ở 35% bệnh nhân.
• Một nghiên cứu hồi cứu cho thấy rằng thiết bị cắt hút an toàn và có hiệu quả trong điều trị tắc nghẽn đường

thở trung tâm lành tính và ác tính.[112]

Can thiệp đường thở bằng nội soi chiếu xạ (cận xạ trị)
Phát xạ nội phế quản với chất phóng xạ (thường gặp nhất là iridium-192) được cho trực tiếp vào hoặc gần với khối u
đường thở bằng ống soi phế quản mềm. Phương pháp này giúp phá hủy mô thông qua các đột biến ADN dẫn đến tế
bào chết theo chương trình.[1] [15] [16] [20] [21] [56] [65] [87]

Chỉ định cận xạ trị để làm giảm nhẹ các triệu chứng (cụ thể là khó thở, ho, và ho ra máu) liên quan đến tắc nghẽn
đường thở. Cận xạ trị nội phế quản liều cao cũng thành công trong điều trị hình thành quá nhiều mô hạt sau khi ghép
phổi ở vị trí nối thông hoặc như là biến chứng của đặt stent đường thở.[13] [113] [114]
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Do cận xạ trị mất đến 3 tuần mới có hiệu lực, không sử dụng trong điều trị cấp cứu CAO cấp tính, nặng. Tác dụng
của cận xạ trị kéo dài, với tỷ lệ hồi phục lòng đường thở được ghi nhận là 78% đến 85% và giảm triệu chứng từ 69%
đến 93%.1[C]Evidence

Ưu điểm của cận xạ trị là có thể sử dụng cho các khối u trong các vị trí (ví dụ như phế quản thùy trên và phế quản
phân thùy) mà các phương thức điều trị khác không thể tiếp cận. Cận xạ trị thực hiện thông qua phương pháp nội phế
quản liều thấp (LDR) hoặc liều cao (HDR). Cận xạ trị nội phế quản liều cao có thể cung cấp liều chiếu xạ cao hơn với
ít thời gian hơn trong từng liều chiếu, do đó cho phép sử dụng ngoại trú.

Có thể sử dụng cận xạ trị kết hợp với các kỹ thuật khác như liệu pháp laze hoặc chiếu xạ từ bên ngoài, có tác dụng tác
động kép.

Các biến chứng của kỹ thuật này bao gồm xuất huyết (cụ thể là thùy trên bên phải và bên trái và thường biểu hiện ho
ra máu nặng), hình thành lỗ rò vào trung thất, rối loạn nhịp, hạ huyết áp, co thắt phế quản, hẹp phế quản hoặc hoại tử,
và viêm phế quản chiếu xạ. Xuất huyết nặng gây chết người được ghi nhận ở 32% ca bệnh; tuy nhiên, khó phân biệt
giữa chảy máu do chiếu xạ gây ra và chảy máu do chính khối u gây ra.

Chiếu xạ từ bên ngoài (EBR)
Mặc dù là liệu pháp được thiết lập cho ung thư phổi và được xem là lựa chọn điều trị đầu tay cho bệnh nhân ung thư
phổi không tế bào nhỏ không có chỉ định mổ, EBR chỉ có hiệu quả đối với CAO ác tính, có hiệu lực chậm và không
đáng tin cậy.

Với các tiến bộ gần đây trong soi phế quản can thiệp, việc điều trị cho bệnh nhân bị CAO ác tính đang chuyển từ EBR
sang soi phế quản. Và tại các trung tâm có khả năng can thiệp, soi phế quản nên được coi là điều trị bậc một.[1] [21]
[56] Thỉnh thoảng, có thể thực hiện EBR ở bệnh nhân ổn định có tình trạng hoạt động cải thiện sau khi can thiệp soi
phế quản để củng cố hiệu lực của điều trị này.

Yếu tố hạn chế quan trọng EBR là sự phơi nhiễm chiếu xạ không mong muốn đối với mô bình thường, bao gồm nhu
mô phổi, tim, tủy sống, và thực quản. Khoảng 50% số bệnh nhân được chỉ định EBR để điều trị cục bộ có tiến triển
bệnh trong vùng được chiếu xạ.

Tỷ lệ thành công của liệu pháp EBR đối với ho ra máu là 84%, mặc dù chỉ có hiệu lực trong điều trị tắc nghẽn đường
thở và xẹp phổi trong khoảng 20% bệnh nhân.

Điều trị phẫu thuật
Mặc dù phẫu thuật là biện pháp điều trị tốt nhất cho cả CAO ác tính và không ác tính, nhưng chỉ một số ca bệnh là
còn chỉ định do mức độ ác tính của bệnh tại thời điểm khám, bản chất của bệnh lành tính, và sự tồn tại của các bệnh
lý đồng thời khiến nhiều bệnh nhân không còn phù hợp để phẫu thuật.[62] [116]

Điều trị phẫu thuật CAO lành tính là lĩnh vực có tính chuyên môn cao và phải do bác sĩ phẫu thuật lòng ngực có kinh
nghiệm đáng kể về thủ thuật đường thở phức tạp thực hiện.[117] Mục tiêu của phẫu thuật là làm tăng kích thước của
đường thở hiện có hoặc cắt bỏ đoạn bị hẹp. Do đó, thủ thuật thường gặp nhất là khâu nối tận-tận hoặc cắt bỏ ống
ngoài của khí quản.

Tắc nghẽn đường ác tính

• Phẫu thuật là lựa chọn điều trị đối với ung thư phổi không tế bào nhỏ (NSCLC) giai đoạn sớm với tỷ lệ sống
sót 5 năm là >70% quan sát thấy ở bệnh giai đoạn IA.[21] [28] [118] Do 80% bệnh nhân có biểu hiện giai
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đoạn III hoặc IV, tỷ lệ sống sót chung 5 năm chỉ còn 4%.[21] [118] [119] Do đó, đối với bệnh nhân ung thư
phổi giai đoạn cuối, nên tập trung điều trị giảm nhẹ các triệu chứng và cải thiện chất lượng cuộc sống,

Tắc nghẽn đường không ác tính

• Mặc dù phẫu thuật cắt và nối là lựa chọn điều trị trong các ca chít hẹp khí quản lành tính, nhưng chỉ có thể cắt
bỏ khí quản ở khoảng 50% bệnh nhân thích hợp với phẫu thuật, và hiện chưa có bộ phận nhân tạo thích hợp
nào được nghiên cứu, phát triển cho phép cắt bỏ khí quản mở rộng hơn.[116]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

biểu hiện cấp tính

1 xác lập đường thở an toàn

bổ sung heliox

thêm soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm sau khi đã
ổn định

thêm can thiệp đường thở bằng nội soi

bổ sung chiếu xạ từ bên ngoài

bổ sung phẫu thuật

biểu hiện bán cấp

1 oxy hỗ tr

bổ sung Thuốc giãn phế quản

bổ sung thông khí áp lực dương liên tục

thêm soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm

thêm can thiệp đường thở bằng nội soi

bổ sung chiếu xạ từ bên ngoài

bổ sung phẫu thuật
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

biểu hiện cấp tính

1 xác lập đường thở an toàn

» Ở bệnh nhân có biểu hiện tắc nghẽn khí quản hoặc
phế quản nặng không ổn định cùng với dấu hiệu suy
hô hấp, ổn định ban đầu tập trung hành động ngay lập
tức để thiết lập đường thở không tắc nghẽn an toàn và
có hiệu quả. Cần đánh giá và điều trị cho những bệnh
nhân này tại đơn nguyên ICU.

» Xác lập đường thở an toàn có thể cần đặt nội khí
quản hoặc soi phế quản bằng ống cứng. Trong tắc
nghẽn đường thở trên gần bên nặng, mở màng nhẫn
giáp hoặc mở khí quản cấp cứu là lựa chọn thủ
thuật.[1] [60] Cần cân nhắc đặt ống nội khí quản
(ETT) dưới hướng dẫn của đèn sợi quang nhằm có
được quan sát trực tiếp đối với tình trạng tắc nghẽn
khí quản đầu gần.[54] Mặt nạ thanh quản (LMA) hoặc
soi thanh quản treo là các lựa chọn thay thế cho đặt
nội khí quản.[72]

» Có thể loại bỏ dị vật làm tắc nghẽn đường thở trung
tâm bằng nhiều dụng cụ khác nhau bao gồm kẹp foóc-
xép, móc hoặc lưới giữ, bóng Fogarty, hoặc đầu dò áp
lạnh.[64]

» Nếu có bất kỳ nghi ngờ về tình trạng ổn định của
đường thở trong ca tắc nghẽn nặng, soi phế quản bằng
ống cứng là lựa chọn thủ thuật vì nó kiểm soát đường
thở, cho phép tăng trao đổi oxy và thông khí.[1] [62]

bổ sung heliox

» Có thể sử dụng Heliox, hỗn hợp gồm 60% đến 80%
helium và 20% đến 40% oxy ở bệnh nhân cấp tính
như là liệu pháp bắc cầu để tránh đặt nội khí quản
hoặc để thực hiện đặt nội khí quản an toàn hoặc ổn
định hơn.

» Nó giúp giảm công hít thở bằng cách giảm dòng
luồng khí hỗn loạn trong các đường thở lớn và cho
phép thiết lập nhanh hơn lưu lượng lưu chuyển sau
khi thay đổi đường kính của đường thở.[14] [72] Tác
động này dẫn đến áp lực truyền dẫn thấp hơn cần thiết
để có lưu lượng yêu cầu, hoặc cải thiện lưu lượng ở
áp lực truyền dẫn tương tự. Hoạt động hít thở giảm có
được cho phép đặt nội khí quản ổn định hơn với ống
nội khí quản (ETT) hoặc soi phế quản bằng ống cứng.

» Hạn chế chính của việc sử dụng Heliox là không thể
vận chuyển khí với FiO2 >40%.

thêm soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm sau khi đã
ổn định
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Cấp tính
» Sau khi đạt được sự ổn định ban đầu, có thể soi phế
quản bằng ống mềm chi tiết và cẩn trọng, cũng như
làm các xét nghiệm bổ sung khác cần thiết để chẩn
đoán và lên kế hoạch điều trị. Điều này không cần
thiết ở những bệnh nhân ban đầu được điều trị với soi
phế quản bằng ống cứng hoặc ở bệnh nhân cần can
thiệp khẩn cấp.

thêm can thiệp đường thở bằng nội soi

» Liệu pháp soi phế quản, mà có thể thực hiện bằng
soi phế quản với ống mềm hoặc ống cứng, giúp cải
thiện các triệu chứng, chất lượng cuộc sống, và tỷ lệ
sống sót, ít có nguy cơ hơn, ít khó chịu hơn, và tỉ lệ
mắc bệnh thấp hơn điều trị phẫu thuật.

» Có 3 phương thức can thiệp đường thở bằng nội soi:
liệu pháp nhiệt (liệu pháp laze, phẫu thuật điện, đông
máu bằng khí argon, áp lạnh), liệu phá không nhiệt
(liệu pháp quang động, giãn nở đường thở với nội soi
phế quần bằng ống cứng hoặc tạo hình phế quản bằng
bóng, đặt stent đường thở, thiết bị cắt hút nhánh phế
quản sau), và chiếu xạ (cận xạ trị). Việc chọn phương
thức can thiệp thích hợp tùy thuộc vào mức độ kịch
tính của biểu hiện, nguyên nhân tiềm ẩn và loại tổn
thương, tình trạng ổn định của bệnh nhân, tình trạng
chung, tim, và phổi của bệnh nhân, chất lượng cuộc
sống, tiên lượng chung, chuyên môn của bác sĩ, và kỹ
thuật có sẵn.[1] [21]

» Thường áp dụng điều trị đa mô thức kết hợp các
kỹ thuật nội soi khác nhau, vì một số kỹ thuật như
liệu pháp laze hay phẫu thuật điện kèm theo đặt stent
đường thở là bổ sung cho nhau.[15]

bổ sung chiếu xạ từ bên ngoài

» Chiếu xạ từ bên ngoài (EBR) chỉ có hiệu lực thay
đổi đối với CAO ác tính, với tỷ lệ thành công đối với
ho ra máu, tắc nghẽn đường thở, và xẹp phổi lần lượt
là 84%, 21%, và 23%. EBR có hiệu lực chậm trễ và
không đáng tin cậy, với những tiến bộ hiện nay trong
kỹ thuật soi phế quản can thiệp, điều trị đang chuyển
từ EBR sang soi phế quản.

» Thỉnh thoảng, có thể thực hiện EBR ở bệnh nhân
ổn định có tình trạng hoạt động cải thiện sau khi can
thiệp soi phế quản để củng cố hiệu lực của điều trị
này.

» EBR dẫn đến sự phơi nhiễm chiếu xạ không mong
muốn đối với mô bình thường, bao gồm nhu mô phổi,
tim, tủy sống, và thực quản, và khoảng 50% số bệnh
nhân được điều trị với EBR để điều trị cục bộ bị tiến
triển bệnh trong phạm vi được chiếu xạ.

bổ sung phẫu thuật

» Mặc dù phẫu thuật là biện pháp điều trị tốt nhất cho
cả CAO ác tính và không ác tính, nhưng chỉ một số
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Cấp tính
ca bệnh là còn chỉ định do mức độ ác tính của bệnh
tại thời điểm khám, bản chất của bệnh lành tính, và
sự tồn tại của các bệnh lý đồng thời khiến nhiều bệnh
nhân không còn phù hợp để phẫu thuật.[62] [116]

» Đây là lĩnh vực có tính chuyên môn cao và phải do
bác sĩ phẫu thuật lòng ngực có kinh nghiệm đáng kể
về thủ thuật đường thở phức tạp thực hiện. Mục tiêu
của phẫu thuật là làm tăng kích thước của đường thở
hiện có hoặc cắt bỏ đoạn bị hẹp. Do đó, thủ thuật
thường gặp nhất là khâu nối tận-tận hoặc cắt bỏ ống
ngoài của khí quản.

» Phẫu thuật cắt bỏ diện rộng kèm vét hạch hệ thống là
phương pháp điều trị tiêu chuẩn ở những khối u có thể
cắt bỏ, nhưng CAO ác tính thường biểu hiện là bệnh
tiến triển không có khả năng phẫu thuật cắt bỏ điều
trị.[17]

» Phẫu thuật cắt và nối là lựa chọn điều trị trong các
ca chít hẹp khí quản lành tính, nhưng chỉ có thể cắt
bỏ khí quản ở khoảng 50% bệnh nhân thích hợp với
phẫu thuật, và hiện chưa có bộ phận nhân tạo thích
hợp nào được phát triển cho phép cắt bỏ khí quản mở
rộng.[116]

biểu hiện bán cấp

1 oxy hỗ tr

» Có thể điều trị cho bệnh nhân có biểu hiện bán cấp
với bổ sung oxy qua ống thông mũi hoặc mặt nạ hô
hấp.

bổ sung Thuốc giãn phế quản

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: 5 mg dạng khí dung bốn đến
sáu lần một ngày

» Có thể điều trị nhuyễn khí phế quản hoặc trụy
đường thở động phía sau nặng có triệu chứng với
liệu pháp bảo tồn như thuốc giãn phế quản ở liều tiêu
chuẩn.[12]

bổ sung thông khí áp lực dương liên tục

» Có thể điều trị nhuyễn khí phế quản hoặc trụy
đường thở động phía sau nặng có triệu chứng với liệu
pháp bảo tồn như thông khí áp lực dương liên tục.[12]

thêm soi phế quản chẩn đoán bằng ống mềm

» Cần thực hiện soi phế quản bằng ống mềm chi tiết
và cẩn trọng, cũng như các xét nghiệm bổ sung khác
cần thiết để chẩn đoán và lên kế hoạch điều trị.

thêm can thiệp đường thở bằng nội soi
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Cấp tính
» Liệu pháp soi phế quản, mà có thể thực hiện bằng
soi phế quản với ống mềm hoặc ống cứng, giúp cải
thiện các triệu chứng, chất lượng cuộc sống, và tỷ lệ
sống sót, ít có nguy cơ hơn, ít khó chịu hơn, và tỉ lệ
mắc bệnh thấp hơn điều trị phẫu thuật.

» Có 3 phương thức can thiệp đường thở bằng nội soi:
liệu pháp nhiệt (liệu pháp laze, phẫu thuật điện, đông
máu bằng khí argon, áp lạnh), liệu phá không nhiệt
(liệu pháp quang động, giãn nở đường thở với nội soi
phế quần bằng ống cứng hoặc tạo hình phế quản bằng
bóng, đặt stent đường thở, thiết bị cắt hút nhánh phế
quản sau), và chiếu xạ (cận xạ trị). Việc chọn phương
thức can thiệp thích hợp tùy thuộc vào mức độ kịch
tính của biểu hiện, nguyên nhân tiềm ẩn và loại tổn
thương, tình trạng ổn định của bệnh nhân, tình trạng
chung, tim, và phổi của bệnh nhân, chất lượng cuộc
sống, tiên lượng chung, chuyên môn của bác sĩ, và kỹ
thuật có sẵn.[1] [21]

» Thường áp dụng điều trị đa mô thức kết hợp các
kỹ thuật nội soi khác nhau, vì một số kỹ thuật như
liệu pháp laze hay phẫu thuật điện kèm theo đặt stent
đường thở là bổ sung cho nhau.[15]

» Cần đề nghị soi phế quản điều trị với cắt bỏ cơ học
hoặc bằng nhiệt, liệu pháp phóng xạ, hoặc đặt stent
cho bệnh nhân bị ung thư phổi không thể phẫu thuật
và tắc nghẽn đường thở có triệu chứng nhằm cải thiện
chứng khó thở, ho, ho ra máu, và chất lượng cuộc
sống.[74]

» Một nghiên cứu hồi cứu lớn ở hơn 800 bệnh nhân
cho thấy rằng thủ thuật soi phế quản can thiệp đối với
tình trạng tắc nghẽn đường thở nặng do u tân sinh có
tỷ lệ thành công 85%.[75] Một nghiên cứu hồi cứu
khác cho thấy rằng ở 83% ca khối u đường thở trung
tâm, soi phế quản bằng ống cứng và loại bỏ cơ học là
liệu pháp duy nhất an toàn và thành công.[79]

bổ sung chiếu xạ từ bên ngoài

» Chiếu xạ từ bên ngoài (EBR) chỉ có hiệu lực thay
đổi đối với CAO ác tính, với tỷ lệ thành công đối với
ho ra máu, tắc nghẽn đường thở, và xẹp phổi lần lượt
là 84%, 21%, và 23%. EBR có hiệu lực chậm trễ và
không đáng tin cậy, với những tiến bộ hiện nay trong
kỹ thuật soi phế quản can thiệp, điều trị đang chuyển
từ EBR sang soi phế quản.

» Thỉnh thoảng, có thể thực hiện EBR ở bệnh nhân
ổn định có tình trạng hoạt động cải thiện sau khi can
thiệp soi phế quản để củng cố hiệu lực của điều trị
này.

» EBR dẫn đến sự phơi nhiễm chiếu xạ không mong
muốn đối với mô bình thường, bao gồm nhu mô phổi,
tim, tủy sống, và thực quản, và khoảng 50% số bệnh
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nhân được điều trị với EBR để điều trị cục bộ bị tiến
triển bệnh trong phạm vi được chiếu xạ.

bổ sung phẫu thuật

» Mặc dù phẫu thuật là biện pháp điều trị tốt nhất cho
cả CAO ác tính và không ác tính, nhưng chỉ một số
ca bệnh là còn chỉ định do mức độ ác tính của bệnh
tại thời điểm khám, bản chất của bệnh lành tính, và
sự tồn tại của các bệnh lý đồng thời khiến nhiều bệnh
nhân không còn phù hợp để phẫu thuật.[62] [116]

» Đây là lĩnh vực có tính chuyên môn cao và phải do
bác sĩ phẫu thuật lòng ngực có kinh nghiệm đáng kể
về thủ thuật đường thở phức tạp thực hiện. Mục tiêu
của phẫu thuật là làm tăng kích thước của đường thở
hiện có hoặc cắt bỏ đoạn bị hẹp. Do đó, thủ thuật
thường gặp nhất là khâu nối tận-tận hoặc cắt bỏ ống
ngoài của khí quản.

» Phẫu thuật cắt bỏ diện rộng kèm vét hạch hệ thống là
phương pháp điều trị tiêu chuẩn ở những khối u có thể
cắt bỏ, nhưng CAO ác tính thường biểu hiện là bệnh
tiến triển không có khả năng phẫu thuật cắt bỏ điều
trị.[17]

» Phẫu thuật cắt và nối là lựa chọn điều trị trong các
ca chít hẹp khí quản lành tính, nhưng chỉ có thể cắt
bỏ khí quản ở khoảng 50% bệnh nhân thích hợp với
phẫu thuật, và hiện chưa có bộ phận nhân tạo thích
hợp nào được phát triển cho phép cắt bỏ khí quản mở
rộng.[116]
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Khuyến nghị

Giám sát

Mặc dù vai trò của soi phế quản thường quy sau khi điều trị CAO đang gây tranh cãi, rõ ràng cần theo dõi chặt chẽ
đối với tất cả các bệnh nhân để phát hiện vấn đề (ví dụ như các biến chứng do đặt stent đường thở) ở giai đoạn sớm.
Thường đánh giá lại mỗi 4 đến 6 tuần một lần với soi phế quản bằng ống mềm, đánh giá triệu chứng học, chụp hình
(XQ ngực thẳng hoặc chụp CT ngực), và đo FVL, để đảm bảo cải thiện.

Nghiên cứu gần đây gợi ý rằng ở các bệnh nhân không có triệu chứng mới không cần theo dõi thường quy với soi phế
quản bằng ống mềm sau khi đặt stent. Tuy nhiên, do các biến chứng từ đặt stent thường không có triệu chứng, có thể
phát hiện các vấn đề khi soi phế quản khẩn cấp hơn là thường quy.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Tất cả các bệnh nhân có tiền sử tắc nghẽn khí phế quản cần đeo vòng hoặc thẻ nhận dạng họ là bệnh nhân có đường
thở bị biến chứng hoặc đặt stent đường thở bên trong (nếu có).

Phải tư vấn cho bệnh nhân về các triệu chứng và biết được khi nào cần nhanh chóng yêu cầu trợ giúp chuyên khoa.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

các biến chứng liên quan đến liệu pháp soi phế quản ngắn hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Liệu pháp laze: Các biến chứng bao gồm thủng (đường thở, thực quản, hoặc động mạch phổi), rối loạn nhịp tim, tràn
khí màng phổi (tăng áp lực và không tăng áp lực), xuất huyết, giảm oxy máu, nhồi máu cơ tim, đột quỵ, thuyên tắc do
khí (thứ phát do khí có trong đầu que dò dưới áp lực và xuyên qua niêm mạc vào các mạch máu qua lỗ rò mạch máu
phế quản do đông máu ở mô hình thành),[55] và đánh lửa nhánh phế quản sau (do đó FiO2 không nên vượt quá 40%
trong khi thực hiện thủ thuật).

Đốt điện: Nguy cơ xuất huyết từ 2% đến 5%. Các biến chứng khác bao gồm đánh lửa nhánh phế quản sau, sốc điện
đối với người vận hành nếu không được tiếp đất thích hợp, và thủng đường thở. Có thể mất hiệu lực đi kèm chảy máu
do khuếch tán dòng điện qua diện tích bề mặt lớn hơn.

Đông máu bằng khí argon: Tỷ lệ biến chứng chung <1%. Các biến chứng bao gồm xuất huyết, thủng và hẹp đường
thở, đánh lửa nội phế quản, và tắc mạch do khí argon.

Liệu pháp quang động: Biến chứng thường gặp nhất là da nhạy ánh sáng kéo dài trong 4 đến 6 tuần; phải tư vấn cho
bệnh nhân để tránh tiếp xúc với ánh nắng mặt trời trong thời gian này. Các biến chứng khác bao gồm phù nề đường
thở khu trú, chít hẹp, xuất huyết, và hình thành lỗ rò, mặc dù PDT có nguy cơ thủng đường thở thấp hơn.

Tạo hình phế quản bằng bong bóng: Các biến chứng bao gồm hẹp tái phát, đau, viêm trung thất, và chảy máu, cũng
như rách hoặc đứt vỡ đường thở với tràn khí màng phổi hoặc tràn khí trung thất sau đó.

Đặt stent đường thở: Liên quan đến tỷ lệ biến chứng cao, nhất là khi sử dụng lâu dài.[18] Stent silicone (ví dụ như stent
Dumon, Montgomery ống chữ T, stent Hood, stent Reynders-Noppen Tygon) gây biến chứng bởi tỷ lệ xâm lấn cao và
tắc nghẽn do hình thành mô hạt tại đầu stent hoặc bởi chất tiết niêm mạc do suy giảm khả năng thanh lọc nhầy lông
chuyển[1] [60] [64] [100]Stent cũng có thể liên quan đến hôi miệng, vỡ stent, mỏi kim loại, thủng đường thở và mạch
máu, rách niêm mạc, và tắc nghẽn lỗ thùy phổi.[17] [60] [64] [108]

Nghiên cứu đăng ký đa trung tâm của trường Đại học bác sĩ ngực Hoa Kỳ cho biết tỷ lệ biến chứng chung là 3,9% (từ
0,9% - 11,7%) sau khi sử dụng thủ thuật soi phế quản điều trị đối với tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO). Các yếu
tố nguy cơ biến chứng được nhận biết bao gồm thủ thuật cấp cứu/khẩn cấp, điểm Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ (ASA) >3,
làm lại soi phế quản điều trị, và an thần trung bình. Chúng cũng cho biết tỷ lệ tử vong trong 30 ngày là 14,8%.[126]
[Fig-5]

các biến chứng liên quan đến chiếu xạ từ bên ngoài dài hạn cao

Yếu tố hạn chế quan trọng EBR là sự phơi nhiễm chiếu xạ không mong muốn đối với mô bình thường, bao gồm nhu
mô phổi, tim, tủy sống, và thực quản. Khoảng 50% số bệnh nhân được chỉ định EBR để điều trị cục bộ có tiến triển
bệnh trong vùng được chiếu xạ.

viêm phổi sau tắc nghẽn. biến thiên trung bình
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Các biến chứng Khung thời
gian
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Khoảng 20% đến 30% bệnh nhân bị ung thư phổi sẽ tiến triển các đặc điểm lâm sàng và biến chứng liên quan đến tắc
nghẽn đường thở bao gồm viêm phổi sau tắc nghẽn.[1]

Biểu hiện khó thở, ho, đờm mủ, sốt, và ớn lạnh.[57] Viêm phổi tái phát cũng thường xuyên.

Viêm phổi sau tắc nghẽn có thể thấy rõ trên CXR và chụp CT ngực.

Viêm phổi không đỡ hoặc sau tắc nghẽn liên quan đến tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) sẽ không đáp ứng thích
hợp với điều trị kháng sinh về mặt lâm sàng và theo hình ảnh, và bệnh nhân có thể có các triệu chứng dai dẳng và dấu
hiệu thâm nhiễm trên ảnh XQ ngực thẳng trong >4 đến 6 tuần.

Ở bệnh nhân bị nhiễm trùng sau tắc nghẽn, cần sử dụng thuốc kháng sinh sau khi tái xác lập đường thở. Tuy nhiên,
tính hữu ích của thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm sau khi giảm nhẹ CAO chưa được chứng minh.

các biến chứng liên quan đến cận xạ trị biến thiên trung bình

Các biến chứng của kỹ thuật này bao gồm xuất huyết (cụ thể là thùy trên bên phải và bên trái và thường biểu hiện ho ra
máu nặng), hình thành lỗ rò vào trung thất, rối loạn nhịp, hạ huyết áp, co thắt phế quản, hẹp phế quản hoặc hoại tử, và
viêm phế quản chiếu xạ. Xuất huyết nặng gây chết người được ghi nhận ở 32% ca bệnh; tuy nhiên, khó phân biệt giữa
chảy máu do chiếu xạ gây ra và chảy máu do chính khối u gây ra.

Tiên lượng

Biểu hiện lâm sàng và tiên lượng tắc nghẽn đường thở trung tâm (CAO) cũng đa dạng như các bệnh gây ra chúng. Có hai
mức độ tiên lượng. CAO do nguyên nhân có thể điều trị gây suy hô hấp như dị vật đường thở gây ra có tiên lượng tuyệt
vời sau khi đã loại bỏ chất gây bệnh. Ngược lại, CAO ở các bệnh nhân bệnh mạn tính với các bệnh lý như COPD nặng
hoặc ung thư phổi di căn, biểu hiện tắc nghẽn khu trú đường thở phù hợp với điều trị giảm nhẹ hơn, có tiên lượng kém, vì
điều trị CAO có thể có hoặc có thể không có tỷ lệ sống sót kéo dài.

Một nghiên cứu tiền cứu cho thấy rằng soi phế quản điều trị đối với CAO ác tính và không ác tính cải thiện đáng kể giá
trị phế dung kế (nghĩa là FVC, FEV1), chất lượng cuộc sống, và tỷ lệ sống sót. Tuy nhiên, bệnh nhân bị CAO ác tính mà
không thể hồi phục tình trạng đường thở sau khi soi phế quản điều trị có tỷ lệ sống sót kém.[120]

Tắc nghẽn đường thở trung tâm ác tính
Trong tuyệt đại đa số các ca bệnh, tắc nghẽn đường thở ác tính không thể chữa lành và cách thức thực hiện nhằm giảm
nhẹ các triệu chứng (ví dụ như khó thở, ho, ho ra máu) có thể phù hợp hơn với dược phẩm hoặc thủ thuật xâm lấn. [5]
Bệnh nhân và các thành viên gia đình cần biết về tính chất giảm nhẹ của những nỗ lực này. Tỷ lệ sống sót ở bệnh nhân bị
CAO ác tính không được điều trị được biết là rất kém và từ 1 đến 2 tháng.[121] Hơn nữa, chất lượng cuộc sống của họ
cực kỳ kém, và họ có thể chết do ngạt hoặc trong khi thở máy.

Ở bệnh nhân bị tắc nghẽn đường thở ác tính, điều trị đa mô thức và đặt stent cho thấy nhiều cải thiện về chất lượng
cuộc sống khi so với các phương pháp khác. Tuy nhiên, các so sánh với giả dược hoặc không có điều trị giảm nhẹ nào
được xem là đúng nguyên tắc, do đó không được thực hiện. Một nghiên cứu tiền cứu ở bệnh nhân bị CAO do ung thư
phổi tiến triển hoặc tái phát được cắt laze cho thấy cải thiện đáng kể chất lượng cuộc sống.[122] Trong các nghiên cứu
hồi cứu, sử dụng laze và đốt điện ở nhánh phế quản sau cho thấy tình trạng khó thở và ho ra máu giảm nhẹ thành công
ở 51% đến 90% bệnh nhân.[1] [15] [16] [17] [20] [60] [64] [65] Hai nghiên cứu hồi cứu cho thấy cải thiện tình trạng
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giảm nhẹ2[C]Evidence và cải thiện tỷ lệ sống sót3[C]Evidence sau khi đặt stent đường thở ở ung thư phổi tiến triển.[121]
[123] Một nghiên cứu hồi cứu cho thấy tỷ lệ sống sót giảm ở bệnh nhân CAO ác tính và có điểm Hiệp hội Gây me Hoa
Kỳ cao, mô học tế bào không vảy, trong khối u di căn, và ở bệnh nhân không được điều trị đặc hiệu trước đây.[124]

Một báo cáo từ nghiên cứu đăng ký đa trung tâm của Hiệp hội Lồng ngực Hoa Kỳ về soi phế quản điều trị đối với CAO
ác tính cho thấy tỷ lệ thành công kỹ thuật rất cao (90%-98%). Tỷ lệ thành công cao nhất liên quan đến đạt stent và tắc
nghẽn nhánh phế quản sau. Kỹ thuật được báo cáo cho tỷ lệ cải thiện đáng kể về mặt lâm sàng (48%) đối với khó thở và
càng khó thở nhiều thì càng có cải thiện lớn hơn. Về chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe, 42% cho thấy có cải
thiện đáng kể về mặt lâm sàng; một lần nữa, càng khó thở nhiều càng có kết quả tốt hơn.[125]

Tắc nghẽn đường thở trung tâm không ác tính
Tiên lượng bệnh phụ thuộc vào bệnh nền, mức độ bệnh, và biểu hiện lâm sàng. Nói chung, đây là những bệnh có thể điều
trị, và trong hầu hết các trường hợp là có thể chữa lành bằng phẫu thuật hoặc kỹ thuật nội soi. Tuy nhiên, một số bệnh lý
không ác tính (ví dụ như viêm đa sụn tái phát, đa bướu gai khí phế quản) tái phát và có tỷ lệ mắc bệnh đáng kể.

Giãn nở khí quản và loại bỏ bằng laze thường giúp giảm nhẹ triệu chứng tạm thời. Cần đặt stent silicone làm cầu nối
phẫu thuật, hoặc ở bệnh nhân không thể phẫu thuật. Phẫu thuật cắt bỏ được xem là điều trị triệt căn và cần được xem xét
sớm khi điều trị cho bệnh nhân bị hẹp có thể phẫu thuật. Nếu tuân theo những nguyên tắc chung này, phẫu thuật sớm sẽ
không bị trì hoãn do phải điều trị bằng nội soi lặp đi lặp lại Tuy nhiên, liệu pháp nội soi nếu thành công có thể tránh các
biến chứng và khó chịu liên quan đến cuộc đại phẫu, nhất là trên bệnh nhân có bệnh nền tim phổi hoặc các bệnh đồng
mắc đáng kể khác. Với với bác sỹ có kinh nghiệm soi phế quản, điều trị nội soi tích cực không cản trở các thủ thuật phẫu
thuật sau này nếu cần.
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Điểm số bằng chứng

1. Cải thiện tỷ lệ sống sót trung bình: có ít bằng chứng thuyết phục gợi ý rằng bệnh nhân bị tắc nghẽn đường thở
đoạn gần ác tính do ung thư phổi được trị liệu đa mô thức bao gồm xạ trị nội phế quản liều cao có tỷ lệ sống sót
trung bình cải thiện 7,8 tháng so với 3,9 tháng ở bệnh nhân được điều trị trước đây.[115]
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

2. Giảm nhẹ các triệu chứng: có bằng chứng kém thuyết phục gợi ý rằng đặt stent đường thở có hoặc không có chiếu
xạ giúp giảm nhẹ đáng kể các triệu chứng ở bệnh nhân có tình chỉ số toàn trạng kém.[121]
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

3. Tỷ lệ sống sót sau khi đặt stent trong ung thư phổi tiến triển: có bằng chứng kém thuyết phục gợi ý rằng bệnh
nhân có chỉ số toàn trạng trung bình, đặt stent đường thở giúp cải thiện tỷ lệ sống sót (8 tháng so với 3 tháng) khi
so với nhóm chứng tương đương với chỉ số toàn trạng kém.[121] [123]
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.
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quản chính phải
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Hình 9: Tắc nghẽn nội phế quản ác tính trên ảnh chụp CT ngực đa đầu thu: cửa sổ trung thất cho thấy tắc nghẽn ác tính
phế quản chính phải
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phải ác tính
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Hình 11: Tắc nghẽn nội phế quản ác tính trên ảnh chụp CT ngực đa đầu thu: tái tạo thể tích 3D cho thấy tắc nghẽn phần
phế quản chính phải ác tính
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Hình 12: Tắc nghẽn nội phế quản ác tính trên ảnh chụp CT ngực đa đầu thu: tái tạo đa bình diện 2D (chiếu cường độ tối
thiểu) cho thấy tắc nghẽn phế quản chính phải ác tính
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Hình 13: Xẹp đường thở động: A. ảnh soi phế quản khi hít vào; B. ảnh soi phế quản khi thở ra cho thấy xẹp đường thở
động; C. chụp CT ngực cho thấy đường thở bình thường khi hít vào; D. chụp CT ngực cho thấy xẹp đường thở đáng kể
khi thở ra
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Hình 14: Tắc nghẽn đường thở trên ngoài ngực động (không cố định hoặc thay đổi): đồ thị lưu lượng-thể tích cho thấy
phiến 'dẹt' hít vào khi hít vào gắng sức
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Hình 15: Tắc nghẽn đường thở trên trong ngực động (không cố định hoặc thay đổi): đồ thị lưu lượng-thể tích cho thấy
phiến 'dẹt' thở ra khi thở ra gắng sức
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Hình 16: Tắc nghẽn đường thở trên kết hợp: đồ thị lưu lượng-thể tích cho thấy các vòng 'dẹt' hít vào và thở ra
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Hình 17: Hẹp phế quản đoạn nối sau khi ghép phổi: sau điều trị bằng nội soi đa mô thức nối thông phế quảng chính phải
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Hình 18: Liệu pháp soi phế quản để điều trị tắc nghẽn đường thở trung tâm ở phế quản chính phải: cắt bỏ bằng laze
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Hình 19: Hẹp phế quản đoạn nối sau khi ghép phổi: mổ xuyên tâm điện
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Hình 20: Liệu pháp soi phế quản để điều trị tắc nghẽn đường thở trung tâm ở phế quản chính phải: đông máu huyết
tương bằng argon
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Hình 21: Hẹp phế quản sau khi ghép phổi: tạo hình phế quản bằng bong bóng
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Hình 22: Liệu pháp soi phế quản để điều trị tắc nghẽn đường thở trung tâm ở phể quản chính phải: đặt stent
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Hình 23: Liệu pháp soi phế quản để điều trị tắc nghẽn đường thở trung tâm ở phế quản chính phải: loại bỏ sau cơ học
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bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
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đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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