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LỜI CAM ĐOAN

Tôi là Nguyễn Phú Vân, nghiên cứu sinh khóa 32 Trường Đại học Y Hà Nội, chuyên ngành 

Gây mê hồi sức, xin cam đoan:

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của Thầy(Cô): 

GS.TS. Nguyễn Hữu Tú và PGS.TS. Quách Thị Cần.

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được công bố tại 

Việt Nam.

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung thực và 

khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở nơi nghiên cứu.

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này.

                                                          Hà Nội, ngày 11 tháng 6 năm 2018

                                                  Tác giả luận án 

Nguyễn Phú Vân

LỜI CẢM ƠN

Trong quá trình thực hiện luận văn này, tôi đã nhận được nhiều sự dạy dỗ, giúp đỡ 

và động viên của các thầy, cô, đồng nghiệp, gia đình và bạn bè. 

Với lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc, tôi xin chân thành cảm ơn tới:

 - GS. Nguyễn Thụ, Nguyên hiệu trưởng, Nguyên chủ nhiệm bộ môn Gây mê hồi 

sức Trường đại học Y Hà Nội, Nguyên trưởng khoa Gây mê hồi sức bệnh viện Hữu nghị  



Việt Đức, Nguyên chủ tịch hội Gây mê hồi sức Việt Nam, là người thầy đã tận tình hướng 

dẫn và động viên tôi từ khi học nội trú và thầy cũng giúp đỡ tôi rất nhiều trong quá trình  

hoàn thành luận án này.

- GS.TS. Nguyễn Hữu Tú- Phó hiệu trưởng, Chủ nhiệm bộ môn Gây mê hồi sức 

Trường đại học Y Hà Nội, Trưởng khoa Gây mê hồi sức Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, Phó 

chủ tịch hội Gây mê hồi sức Việt Nam, người thầy đã hết lòng dạy dỗ, giúp đỡ tôi trong 

suốt quá trình học tập và làm việc, thầy đã tận tình chỉ bảo, tạo mọi điều kiện thuận lợi và 

trực tiếp hướng dẫn tôi hoàn thành luận án này.

- PGS.TS. Quách Thị Cần-  Nguyên Phó giám đốc, Nguyên Trưởng khoa cấp cứu, 

Phó bí thư Đảng ủy Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương, người thầy hàng ngày tận tâm 

dạy dỗ, chỉ bảo và giúp đỡ tôi trong quá trình học tập, làm việc tại bệnh viện,  trực tiếp 

hướng dẫn và tạo mọi điều kiện thuận lợi cho tôi hoàn thành luận án này.

Tôi cũng xin chân thành cảm ơn tới:

- Đảng uỷ, Ban giám hiệu, Phòng Đào tạo Sau đại học và bộ môn Gây mê hồi sức 

Trường Đại học Y Hà Nội đã tạo điều kiện cho tôi học tập và hoàn thành nội dung chương 

trình đào tạo nghiên cứu sinh.

- Tôi tỏ lòng biết ơn đến Đảng uỷ, Ban giám đốc, Phòng Tổ chức cán bộ, Phòng kế 

hoạch tổng hợp, Khoa gây mê hồi sức, Khoa ung bướu và Khoa cấp cứu Bệnh viện Tai 

Mũi Họng Trung Ương đã giúp đỡ tôi trong suốt quá trình thực hiện đề tài nghiên cứu và 

hoàn thành luận án này.

-  Xin  được  bày  tỏ  lòng  biết  ơn  đến  tất  cả  các  bệnh  nhân  những  người  đã

đồng ý hợp tác và cho tôi có cơ hội được thực hiện luận án này.

-  Trân  trọng  biết  ơn  bố  mẹ,  vợ  cùng  hai  con  yêu  quý  và  những  người

thân yêu trong gia đình, các anh em, bạn bè và đồng nghiệp đã luôn bên cạnh, động viên, 

khích lệ tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu.

       Hà nội, ngày 11 tháng 6 năm 2018

Nguyễn Phú Vân



MỤC LỤC

DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT



Các chữ viết tắt Tiếng Việt

CM: KC cằm móng < 4cm

DĐ: Di động

ĐC: DĐ đầu cổ < 900

HLTT: Hố lưỡi thanh thiệt

KC: Khoảng cách

KT: Khó thở

MM: KC Mở miệng < 3cm

NHT: Giọng ngậm hạt thị

NKQ: Nội khí quản

NN: Ngủ ngáy

NTKN: Ngừng thở khi ngủ

NV: Nuốt vướng

TKBMK: Thông khí bằng Mask khó

Các chữ viết tắt Tiếng Anh

Acc (Accuracy): Độ chính xác của chẩn đoán

ASA (American Society of Anesthesiologists): Hội gây mê hồi sức Hoa kỳ

AUC (Area Under the Curve): Diện tích dưới đường cong

BMI ( Body Mass Index): Chỉ số khối cơ thể

CI (Confidence Interval): Khoảng tin cậy

CL: Cormack-Lehane

FN (False Negative): Âm tính giả

FP (False Positive): Dương tính giả

K (Cancer): Ung thư

LA (Laryngeal Axis): Trục thanh quản

LR- (Likelihood Ratio negative): Tỉ số khả dĩ âm tính

LR+ (Likelihood Ratio positive): Tỉ số khả dĩ dương tính

M: Mallampati độ ≥ 3



Max: (Maximum) Giá trị lớn nhất

Min (Minimum) Giá trị thấp nhất

NPV (Negative Predictive Value): Giá trị tiên lượng âm tính 

OA (Oral Axis): Trục miệng

OR (Odds Ratio): Tỷ suất chênh

OSA (Obstructive Sleep Apnea): Ngừng thở khi ngủ

PA (Pharyngeal Axis): Trục họng

PPV (Positive Predictive Value): Giá trị tiên lượng dương tính 

r (ratio):....................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Hệ số tương quan tuyến tính 

ROC:........................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Receiver Operating Characteristic

SD (Standard Deviation): Độ lệch chuẩn

Se (Sensitivity): Độ nhạy

Sp (Specificity): Độ đặc hiệu

TN (True Negative): Âm tính thật

TP (True Positive ): Dương tính thật

X : Giá trị trung bình



DANH MỤC BẢNG

DANH MỤC SƠ ĐỒ

DANH MỤC BIỂU ĐỒ



DANH MỤC HÌNH
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ĐẶT VẤN ĐỀ

. Đặt ống NKQ khó là vấn đề lớn trong kiểm soát đường thở, tỷ lệ đặt NKQ khó tùy theo 

tác giả thay đổi từ 0,04% - 2,3% nhưng có thể tăng tới 40% trên bệnh nhân có bệnh lý  

đường thở [1],[2],[3],[4]. Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng hơn 85% trường hợp thất bại kiểm 

soát đường thở gây nên tổn thương ở não hoặc tử vong, khoảng 30-50% tử vong trong gây 

mê là do thất bại kiểm soát đường thở [1],[2]. Trong phẫu thuật các bệnh lý đường thở đặc 

biệt là các khối u vùng họng, thanh quản, ngoài các tiêu chuẩn thông khí và đặt ống khó 

chung thì chính khối u đó cũng là một yếu tố khó, trực tiếp gây cản trở thông khí, choán 

chỗ che khuất tầm quan sát, đè đẩy gây thay đổi vị trí giải phẫu đường thở... Vì vậy, cần 

phải tìm được những yếu tố đặc thù để tiên lượng khả năng kiểm soát đường thở. Các khối 

u vùng họng, thanh quản có tỷ lệ mắc mới trên toàn cầu là 500000 trường hợp /năm và 

chiếm tỷ lệ 6%, tử vong chiếm 270000 trường hợp /năm (tỷ lệ 5% các loại ung thư) [5]. Ở 

Việt Nam có khoảng 15000 ca mới mắc hàng năm chiếm khoảng 10% tỷ lệ ung thư nói 

chung [6]. Đánh giá trước mổ là bước hết sức cần thiết để bác sĩ gây mê tiên lượng được 

các trường hợp khó và lựa chọn các phương pháp xử trí, làm giảm được các tai biến có thể 

xảy ra. Trước một bệnh nhân phải phẫu thuật các bệnh lý đường thở, trách nhiệm cơ bản 

của bác sĩ gây mê phải tiên lượng được các tình huống khó, phải duy trì trao đổi khí cho 

bệnh nhân một cách phù hợp, đó là một thách thức lớn đối với bác sĩ gây mê hồi sức trong 

lĩnh vực này. Trong các nghiên cứu trước đây, chưa có phương pháp nào đáp ứng thỏa mãn 

được đầy đủ các yêu cầu kiểm soát đường thở trên các bệnh nhân có bệnh lý đường thở. Sử 

dụng phương pháp nội soi mềm để đặt ống NKQ được ứng dụng nhiều trên bệnh nhân có 

khít hàm và hạn chế di động đầu cổ, nhưng chưa được nghiên cứu nhiều trên những bệnh 

nhân có bệnh lý trên đường thở, đa số chỉ là nghiên cứu với cỡ mẫu nhỏ, lẻ, báo cáo trường 

hợp, có một số thành công và những hạn chế nhất định [7],[8],[9],[10]. Đặt ống NKQ bằng 

nội soi bán cứng SensaScope được ứng dụng từ năm 2010 trên thế giới,  nhưng đa số 

nghiên cứu trên bệnh nhân phẫu thuật chung, có một vài nghiên cứu báo cáo trường hợp xử 

trí bệnh nhân đặt ống NKQ khó bằng phương pháp này trong phẫu thuật Tai mũi họng thấy 

cải thiện tốt sự quan sát thanh môn, do đó dễ dàng đặt được ống NKQ [11],[12],[13],[14]. 

Chưa có nghiên cứu tổng kết nào về nội soi mềm hoặc nội soi bán cứng SensaScope để xử 

trí đặt ống NKQ trên bệnh nhân có bệnh lý đường thở.  Ở Việt Nam, chúng tôi cũng chưa 

thấy có nghiên cứu nào đầy đủ về tiên lượng đường thở khó cũng như các phương pháp xử 

trí đặt ống NKQ khó trên các bệnh nhân có bệnh lý trên đường thở.
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........Chính vì các lý do trên mà chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu các yếu tố tiên  

lượng và một số phương pháp xử trí đặt nội khí quản khó trên bệnh nhân có bệnh  

đường thở trong phẫu thuật Tai Mũi Họng.” 

Với 3 mục tiêu:

1. Nghiên cứu các yếu tố thông thường tiên lượng đặt ống nội khí quản khó ở bệnh  

nhân có bệnh lý đường thở.

2. Đánh giá mối liên quan giữa yếu tố bệnh lý và tiên lượng đặt ống NKQ khó ở các  

bệnh nhân có bệnh lý đường thở.

3. Đánh giá kết quả của các phương pháp đặt ống NKQ để gây mê phẫu thuật cho  

các bệnh nhân có bệnh lý đường thở.

Chương 1

TỔNG QUAN

1.1...............................................................................Giải phẫu đường thở
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Hình 1.1. Giải phẫu đường thở [15]
(Nguồn từ tham khảo [15])

- Về phương diện giải phẫu, đường thở được chia thành 2 phần: đường hô hấp trên (mũi, 

khoang mũi, các xoang cạnh mũi, họng, thanh quản và các cấu trúc liên hợp) và đường hô 

hấp dưới (khí quản, phế quản, phế quản phân thùy, nhánh phế quản, ống phế nang và phế 

nang).

- Về phương diện chức năng, chia làm 2 phần: phần dẫn khí (mũi, khoang mũi, họng, 

thanh quản, khí quản, phế quản đến tận các nhánh phế quản nhỏ) và  phần trao đổi khí 

( phế quản hô hấp, ống phế nang và phế nang).

1.1.1..................................................................................................Mũi



13

Hình 1.2. Khoang mũi và và tổ chức lân cận

Ngoài việc là cơ quan khứu giác ra, mũi còn là đường tự nhiên, nhờ đó không khí đi vào 

cơ thể bình thường trong lúc thở. Mũi bao gồm có một xương và một phần sụn. Hai xương 

mũi, mỗi bên một xương, nhô xuống và cũng tạo thành sống mũi giữa hai mí mắt. Bên 

dưới chúng, các sụn mũi và các sụn của lỗ mũi tạo cho mũi sự vững chắc, hình dáng và 

tính mềm dẻo.

1.1.2..................................................................................Các ngách mũi
Xoang ở phía sau mũi được chia thành các phần do ba gợn xương được gọi là các 

xoăn mũi. Chúng dài, mảnh và chạy theo chiều dài, dốc xuống ở phía sau. Lối đi giữa mỗi 
xoăn mũi được gọi là một ngách. Nó được lót bằng niêm mạc được cung cấp rất nhiều máu 
và chính nơi đây làm ẩm và ấm không khí được hít vào.

1.1.3................................................................................................Họng
Họng là một ống sợi cơ dài khoảng 12- 14cm nối từ các khoang miệng và mũi đến 

thực quản và khí quản. 

Hình 1.3. Cấu trúc của họng [15]
(Nguồn từ tham khảo [15])

Về mặt giải phẫu học, họng được chia thành ba phần theo vị trí và nhiệm vụ của chúng. 
Phần trên cùng, họng mũi, đặt tên từ thực tế là nó nằm ở trên mức của vòm mềm (khẩu cái  
mềm) và tạo thành mặt sau của mũi. Phía dưới, họng mũi tiếp giáp với chính vòm mềm, sự 
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chuyển động hướng lên của vòm miệng này đóng kín họng mũi khi bạn nuốt để ngăn ngừa 
thức ăn bị ép lên và ra ngoài mũi. Phần ở phía sau miệng, họng miệng, là phần đường khí 
giữa miệng và phổi, đây là phần rộng nhất của họng có kích thước khoảng 3,5cm. Cơ động 
hơn họng mũi rất nhiều, các hoạt động ép nén cơ của họng miệng giúp uốn nắn các âm 
thanh lời nói khi chúng đến từ thanh quản. Cùng với sự trợ giúp của lưỡi, các cơ này cũng 
giúp đẩy thức ăn xuống phía lối vào thực quản. Cơ quan quan trọng nhất thuộc họng miệng 
là amygdale, thường liên quan đến bệnh đau họng. Phần thấp nhất là phần hạ họng, có liên 
quan toàn bộ đến sự nuốt, đây là phần hẹp nhất của họng có kích thước khoảng 1,5cm. Các 
chuyển động của họng phải được phối hợp để đảm bảo các khí hô hấp xuống phổi và thực 
phẩm xuống thực quản. 

1.1.4......................................................................................Thanh quản
Thanh quản là cơ quan phát âm và để thở, nằm ở trước hạ họng, từ đốt sống cổ 3 đến 

đốt sống cổ 6, nối họng với khí quản vì vậy nó thông ở trên với họng, ở dưới với khí quản.  
Kích thước thanh quản dài 44mm, rộng 43mm, đường kính trước sau là 36mm, di động 
ngay dưới da ở vùng cổ trước khi nuốt. Thanh quản được cấu tạo bởi tổ chức sụn, sợi và  
cơ.

Hình 1.4. Cấu trúc thanh quản [16]
(Nguồn từ tham khảo [16])

1.1.4.1. Sụn
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Gồm 2 loại sụn là sụn đơn (sụn giáp, sụn nhẫn, sụn nắp thanh quản, sụn liên phễu) và 

sụn kép (sụn phễu, sụn sừng, sụn vừng, sụn chêm, sụn thóc).

- Sụn giáp: có một sụn gồm hai mảnh, tiếp với nhau ở phía trước tạo thành góc sụn giáp  

(khe chữ V), ở nam góc này nhọn nên thấy rõ, ở nữ góc tù. Bờ sau của sụn giáp có 4 sừng: 

hai sừng trên tiếp với xương móng và hai sừng dưới tiếp với sụn nhẫn, tạo thành khớp giáp 

nhẫn, làm cho sụn giáp di chuyển ra trước hoặc ra sau tới gần hoặc cách xa sụn phễu.

- Sụn nhẫn: giống như nhẫn mặt vuông, nằm dưới sụn giáp, gồm hai phần: phần trước là 

cung nhẫn tiếp khớp với sụn giáp và phần sau là mặt nhẫn, phẳng, tiếp khớp với sụn phễu. 

Ở dưới sụn nhẫn tiếp với vòng sụn khí quản đầu tiên.

- Sụn phễu: ở phía sau tiếp khớp với bờ trên của mặt nhẫn (mảnh thẳng sụn nhẫn). Sụn 

phễu hình tháp tam giác, giống cái phễu, có 3 mặt: trước, sau, trong. Đỉnh ở trên, đáy ngồi 

trên sụn nhẫn.

- Sụn nắp thanh môn: là sụn đơn, hình chiếc lá, nằm ở phía sau rễ lưỡi xương móng, 

phía trước thanh môn. Đầu dưới hay cuống nắp dính vào góc sụn giáp.

- Một số sụn nhỏ: Sụn sừng, sụn chêm, sụn thóc, sụn vừng và sụn liên phễu.

1.1.4.2.  Các màng

- Màng giáp móng: căng từ sụn giáp đến xương móng, dầy ở giữa, se lại thành 2 dây 

chắc ở hai đầu.

- Màng nhẫn giáp: dầy và chắc có cơ nhẫn giáp che phủ.

- Màng nhẫn khí quản: là nơi thường mở khí quản

1.1.4.3.  Dây chằng
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1. Đáy lưỡi 2. Sụn nắp thanh môn3. Băng thanh thất 4. Dây thanh âm
5. Nếp sụn nắp 6. Củ chêm 7. Củ sừng 8. Thanh môn

Hình 1.5. Cấu trúc thanh môn [15]
(Nguồn từ tham khảo [15])

Hai cặp dây chằng kéo từ mặt trước của sụn phễu đến tới mặt sau của sụn giáp. Cặp 

dây chằng bên trên được phủ một lớp niêm mạc gọi là tiền đình thanh quản, cặp dây chằng 

bên dưới được phủ một lớp niêm mạc gọi là dây thanh âm, hai dây thanh âm thường xuyên 

đóng mở theo nhịp thở, lỗ mở ra giữa chúng được gọi là thanh môn [15].

1.1.5.  Khí quản
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Hình 1.6. Cấu trúc khí quản [16]
(Nguồn từ tham khảo [16])

Khí quản là một ống dẫn khí nối từ thanh quản xuống dưới ngang mức đốt sống ngực 

thứ 5 (đến carina), nằm trong trung thất, có đường kính trong là 12mm, đường kính ngoài 

25mm và chiều dài từ 10-12cm, nó chứa một hệ thống dày đặc các mô liên kết thông 

thường với các cơ trơn bao bọc xung quanh 15-20 vòng sụn trong suốt hình chữ C, những 

sụn này chống đỡ mặt trước và mặt bên của khí quản, nó bảo vệ và tạo khung cho khí 

quản. Thành sau khí quản không có sụn, nó là một màng liên kết đàn hồi và những bó cơ 

trơn, nó liên kết trực tiếp với thực quản [16].

1.1.6. Phổi và cây phế quản
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Hình 1.7. Phổi(a) và cây phế quản(b) [15]
(Nguồn từ tham khảo [15])

Bắt đầu từ carina đường thở được chia thành 2 đường dẫn khí xuống 2 phổi gọi là phế 

quản gốc phải và phế quản gốc trái, bên trái nằm ngang hơn bên phải. Bên phải có 3 thùy 

là thùy trên, giữa và dưới. Bên trái có 2 thùy là thùy trên và thùy dưới. Các thùy phổi này 

phân chia nhánh xuống thành các phân thùy nhỏ hơn, đến phế quản tận là từ 16-18 cấp.  

Cuối cùng là phế quản hô hấp, ống phế nang rồi đến phế nang, tổng cộng cả hai phổi có 

khoảng 300-400 triệu phế nang.

1.1.7. Giải phẫu vi thể đường thở

Vê vi thê: niêm mac bao phu vùng hong, thanh quản la lơp biêu mô tế bao vảy vi vây phân 

lơn ung thư  vùng nay la loai ung th ư biêu mô tế bao vảy chiếm 95% sau đo la loai biêu mô 

tế bao đay, loai trung gian va biêu mô tuyến. Vị trí xuất phat cac khôi u thường từ vùng 



19

xoang lê, đáy lưỡi và bề mặt dây thanh, những khối u vùng này thường gây choán chỗ và 

cản trở quá trình đặt ống NKQ trong gây mê [15].

1.2. Chức năng hô hấp

Hệ hô hấp có chức năng cơ bản là trao đổi khí với môi trường bằng các động tác hít  

vào thở ra. Không khí đi qua mũi hoặc miệng đến vùng họng, tiếp theo đến thanh quản để 

xuống khí quản sau đó đi vào 2 nhánh phế quản gốc và dẫn không khí đến tận các phế nang 

và ngược lại. Nơi hẹp nhất của đường thở là vùng hạ họng, đáy lưỡi và thanh quản, nếu có 

dị vật hoặc các khối u cản trở ở vùng này thì khả năng thông khí rất khó khăn. Nhiệm vụ  

chính của chức năng hô hấp là cung cấp oxy cho máu và đào thải CO2, quá trình trao đổi 

này xảy ra giữa phế nang và mao mạch phổi [17],[18].

Có 2 hình thái của trao đổi khí phối hợp với nhau đó là [15]:

- Hô hấp ngoài (hô hấp phổi): trao đổi khí giữa không khí và máu, oxy từ không khí 

được hít vào phổi và phân bố tới các phế nang, đi vào máu với sự hoạt động đồng thời với 

hệ tuần hoàn và cũng tại thời điểm đó CO2 được khuyếch tán từ máu vào phế nang và được 

thở ra ngoài.

- Hô hấp trong (hô hấp tế bào): trao đổi khí giữa máu với các tế bào của cơ thể, máu 

vận chuyển O2 từ phổi đến tế bào và chuyển CO2 được sản xuất từ các tế bào đến phổi.

Ngoài ra hệ hô hấp còn có chức năng làm ấm không khí, lọc khí, phát âm, ngửi và bảo 

vệ.

1.3. Những yếu tố tiên lượng đặt ống nội khí quản khó

1.3.1. Tiền sử

Có tiền sử đặt ống NKQ khó, Có chấn thương vùng hàm mặt, có những can thiệp vùng 

hàm mặt như: cắt thanh quản bán phần, chấn thương thanh quản [4]. 

1.3.2. Lâm sàng

Cơ năng: Phát âm khó, tiếng thở rít, khó thở vào thường là bệnh thanh quản. Nuốt khó 

thường do cản trở ở họng (đáy lưỡi, các rãnh lưỡi). Thay đổi tiếng nói thường là do u chèn 

ép. Rối loạn trong giấc ngủ liên quan tới tư thế bệnh nhân, ngừng thở khi ngủ.

Thực thể

1.3.2.1. Thông khí bằng Mask khó

Thông khí bằng mask là kỹ năng không thể thiếu của tất cả các bác sĩ gây mê, nó là kỹ 

thuật quan trọng để duy trì ôxy trong gây mê và trong trường hợp đặt ống nội khí quản 

khó. Hội gây mê hồi sức Hoa kỳ (ASA) định nghĩa thông khí bằng mask khó là: “tình trạng 
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bác sĩ gây mê không cung cấp đủ thông khí vì một hoặc nhiều vấn đề sau: mask không phù 

hợp với khuôn mặt, mask hở quá mức, tăng sức cản quá mức đối với khí vào hoặc khí ra” 

[19],[20].

Các yếu tố gây thông khí bằng mask khó

Yếu tố gây mê:  Kinh nghiệm của người giữ mask, kỹ năng thông khí bằng mask 

đạt được qua đào tạo và thực hành hàng ngày. Sử dụng mask không phù hợp, không đúng 

cách với bệnh nhân. Máy mê hỏng hoặc dây thở không đảm bảo. Gây mê sử dụng liều cao 

opioids, mê không đủ sâu hoặc giãn cơ không đủ, điều này gây cứng cơ và làm giảm độ 

giãn nở của lồng ngực.

Yếu tố bệnh nhân: Những yếu tố đặc thù của bệnh nhân có thể coi nguyên nhân chính 

gây thông khí bằng mask khó bao gồm các yếu tố: Quá phát mô mềm (lưỡi to, dày hoặc 

sụn nắp to, phì đại amygdale, phù nề đường thở). Phản ứng đường thở (co thắt thanh quản, 

co thắt khí quản). Bất thường giải phẫu (mất răng, khối u đường thở, chèn ép đường thở từ 

bên ngoài, dị vật, tràn khí màng phổi, dị dạng lồng ngực). Những yếu tố quan trọng khác 

(béo phì, tuổi cao, giới nam, Mallampati, khả năng di chuyển ra trước của hàm dưới và tiền 

sử có ngừng thở khi ngủ). 

Một số tác giả dùng các thuật ngữ đơn giản để nhớ các yếu tố tiên lượng này.

Thuật ngữ MOANS [21]

M (Mask seal) giữ mask: những dấu hiệu giữ mask khó như: râu rậm, chấn thương hàm 

mặt, máu bám ở mặt, những chất dính bẩn…

O (Obesity/obstruction) béo phì/tắc nghẽn: bệnh nhân béo phì với chỉ số BMI > 26 kg/m2 

thường khó thông khí bằng bóp bóng và giữ mask, bệnh nhân này cản trở thông khí ngoài 

sức nặng của thành ngực còn có sức cản của thành bụng lên sự di chuyển của cơ hoành. 

Tương tự bệnh nhân bị tắc nghẽn như viêm phù nề sụn nắp, khối u, hematoma, dị vật, áp 

xe hoặc co thắt thanh quản cản trở đường hô hấp trên.

A (Age) có tuổi: tuổi của bệnh nhân > 55 tuổi có nguy cơ cao có thể do mất cơ và sự đàn 

hồi của đường hô hấp trên.

N (No teeth) không răng: khi mất răng thì mặt hõm vào nên khi đặt Mask sẽ không kín.

S (Stiff) lồng ngực cứng: bảo bệnh nhân thở xem lồng ngực có di động không? những bệnh 

nhân bị bệnh đường hô hấp tắc nghẽn thì lồng ngực thường di động kém hoặc không di 

động như: hen, COPD, phù phổi, giảm compliance phổi.

Thuật ngữ MMMMASK [20]
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M (Male gender): giới nam

M (Mask seal): độ kín của mask bị ảnh hưởng bởi râu và mất răng

M (Mallampati): Mallampati độ 3 hoặc độ 4

M (Mandibular protrusion): di chuyển hàm dưới ra trước

A (Age): tuổi

S (Snoring and OSA): ngủ ngáy và ngừng thở khi ngủ

K (Kilograms, Weight): cân nặng

1.3.2.2. Soi thanh quản khó và đặt ống NKQ khó 

• Thang điểm LEMON

Thuật ngữ LEMON là một hướng dẫn hữu ích dùng để xác định nhiều yếu tố nguy cơ 

có thể tiên lượng đặt ống NKQ khó. Thang điểm LEMON được tính điểm cho mỗi yếu tố 

tiên lượng khó được phát hiện, điểm thấp nhất là “0” và cao nhất là “10” [21],[22],[23],

[24].

L = Look externally (quan sát bên ngoài): được cho điểm từ 0 đến 4. 

Hầu hết những nét đặc trưng hình thể liên quan đến đặt ống khó như: thiểu năng hàm dưới, 

lưỡi to và dày, răng cửa to, miệng hẹp, cổ ngắn, chấn thương hàm mặt là những yếu tố có  

độ đặc hiệu khá cao để tiên lượng đặt ống khó. 

E = Evaluate 3-3-2 rule (đánh giá luật 3-3-2): được cho điểm từ 0 đến 3

- 1) số “3” thứ nhất  đánh giá sự mở miệng, bình thường khoảng cách giữa răng cửa 

hàm trên và hàm dưới là bề rộng bằng 3 ngón tay của bệnh nhân.

- 2) số “3” thứ hai là chiều dài khoảng trống xương hàm dưới, tính từ chóp cằm đến 

chỗ nối cằm-cổ ngang mức xương móng, bình thường là bề rộng bằng 3 ngón tay của bệnh 

nhân.

- 3) số “2” đánh giá vị trí thanh môn so với đáy lưỡi, khoảng cách từ chỗ nối cằm-cổ 

ngang mức xương móng đến khe chữ V của sụn giáp, bình thường có bề rộng bằng 2 ngón 

tay của bệnh nhân.
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Hình 1.8. Đánh giá luật 3-3-2 [24]
(Nguồn từ tham khảo [24])

M = Mallampati, được tính 1 điểm khi Mallampati ≥ 3.

Đánh giá khả năng quan sát cấu trúc phía sau họng miệng khi khám bệnh nhân ở tư thế 

ngồi, mắt nhìn thẳng, miệng mở tối đa, lưỡi thè ra, đầu ở tư thế trung gian, phát âm A. Nó 

phản ánh mối liên hệ giữa mở miệng, kích thước của lưỡi và kích thước của họng miệng, 

nó thể hiện thông tin quan trọng đường vào khoang miệng và khả năng quan sát thanh môn 

[1],[25],[26],[27].

   Độ 1     Độ 2      Độ 3              Độ 4

Hình 1.9. Các độ của Mallampati [1]
(Nguồn từ tham khảo [1])

- Độ 1: nhìn thấy khẩu cái mềm, họng, lưỡi gà, các cột trụ trước và cột trụ sau của 
amygdale. 

- Độ 2: nhìn thấy khẩu cái mềm, họng và lưỡi gà. 
- Độ 3: nhìn thấy khẩu cái mềm và nền lưỡi gà. 
- Độ 4: chỉ nhìn thấy khẩu cái cứng, không thấy khẩu cái mềm.

Khi điểm Mallampati ≥ 3 thì có khả năng đặt ống NKQ khó. 



23

O = Obstruction/Obesity (tắc nghẽn/béo phì) : được tính 1 điểm khi có dấu hiệu này. 

Tắc nghẽn đường thở trên dường như luôn là một dấu hiệu cho đường thở khó. Có 4 dấu 

hiệu chính của tắc nghẽn đường hô hấp trên là: nghẹt tiếng (giọng ngậm hạt thị), nuốt nước 

bọt khó (vì do đau hoặc tắc nghẽn), thở khò khè hoặc thở rít và cảm giác khó thở. Nó biểu 

hiện sự tắc nghẽn do khối u, áp xe, viêm phù nề sụn nắp thanh quản, tụ máu… Khi có tắc 

nghẽn đường hô hấp trên thì phải kiểm soát đường thở bằng đặt ống NKQ hoặc mở màng 

giáp nhẫn, hai phương pháp này hiện nay vẫn đang bàn cãi chưa thống nhất là phương 

pháp nào ưu việt hơn.

N = Neck mobility (vận động cổ): tính 1 điểm khi có hạn chế vận động cổ.

Vận động của cột sống cổ chủ yếu là khớp chẩm- C1, thể hiện bằng mức độ di động hàm 

trên.

Hình 1.10. Di động hàm trên [28]
(Nguồn từ tham khảo[28])

Nghiên cứu di động của hàm trên, đầu ở tư thế trung gian, nhìn lên trời, ngửa hoàn toàn. 

Belhouse và Doré chia NKQ khó thành 4 độ [4],[23],[28]: 

- Độ 1: Hàm trên di động tối thiểu 350 

- Độ 2: Hàm trên di động giảm 1/3 (220-340)

- Độ 3: Hàm trên di động giảm 2/3 (120-210)

- Độ 4: Hàm trên không di động ( <120)

DĐ hàm trên độ ≥ 3 có tiên lượng đặt ống NKQ khó.

Ngoài thang điểm LEMON trên còn có một số thang điểm khác để dự đoán đặt ống 

NKQ khó như: thang điểm Wilson, thang điểm Arné, thang điểm El-Ganzouri, thang điểm 

Naguib (xem phụ lục 2).
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• Những đặc điểm giải phẫu và bệnh lý khác

- Khoảng cách giáp cằm: là khoảng cách từ cằm đến khe chữ V của sụn giáp (quả táo 

Adam), để bệnh nhân tư thế ngồi miệng ngậm đầu ngửa tối đa: độ 1: > 6,5cm thì không có 

tiên lượng đặt NKQ khó, độ 2: từ 6-6,5cm có tiên lượng đặt NKQ khó, độ 3: < 6cm tiên 

lượng đặt NKQ rất khó [4],[29].

- Khoảng cách ức cằm: là khoảng cách từ cằm đến hõm ức, để bệnh nhân ở tư thế ngồi, 

miệng ngậm, đầu ngửa tối đa. Đo khoảng cách này được chia thành các độ từ dễ đến khó 

đặt ống [30],[31]: 

 Độ 1: >13cm, độ 2: 12-13cm, độ 3: 11-12cm, độ 4: < 11cm

- Có khối u dưới cằm, cổ, trước xương ức.

- Sẹo co rút hoặc lan tỏa của cằm, cổ.

- Hạn chế mở rộng khớp đội chẩm (<350): khớp này được đo bởi di động mặt phẳng đi 

qua mặt cắn của răng hàm trên, bệnh nhân ngồi mặt hướng về phía trước, mặt phẳng này 

song song mặt đất (hướng nằm ngang), bảo bệnh nhân mở rộng khớp này tối đa và góc tạo 

bởi mặt phẳng mới với mặt phẳng ngang.

- Giảm khoảng cách hàm dưới: đánh giá chiều dài nằm ngang xương hàm dưới, được đo 

bởi khoảng cách giáp cằm [32]. 

• Test cắn môi trên

Năm 2003, Khan ZH đã giới thiệu test này, nó xác định bằng khả năng che phủ của răng 

cửa hàm dưới với môi trên, nó đánh giá sự di động tự do của xương hàm dưới và cấu trúc 

răng, nó có vai trò quan trọng trong quá trình bộc lộ thanh quản và giá trị tốt để tiên lượng 

đặt ống khó [33],[34],[35],[36],[37].
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Hình 1.11. Test cắn môi trên [33]
(Nguồn từ tham khảo [33])

- Độ 1: răng cửa hàm dưới che khuất hoàn toàn môi trên

- Độ 2: răng cửa hàm dưới che khuất 1 phần môi trên

- Độ 3: răng cửa hàm dưới không chạm được tới môi trên

Khi bệnh nhân có test cắn môi trên độ 3 thì có khả năng đặt NKQ khó

• Tiêu chuẩn X-Quang

Chụp phim X-Quang cổ bên, While và Kander đã miêu tả các tiêu chuẩn về xương dự 

đoán NKQ khó [4],[38].

Hình 1.12. Hình ảnh X-Quang cổ bên [38]
(Nguồn từ tham khảo[38])

- Tăng chiều cao của phần sau xương hàm dưới cản trở sự di chuyển phần mềm khi đưa 

lưỡi đèn soi thanh quản vào (tỷ lệ giữa chiều dài của xương hàm dưới với chiều cao này 

nhỏ hơn 3,6 là NKQ khó).

- Giảm khoảng cách giữa xương chẩm và chỗ lồi của C1 < 4mm. 

- Góc được tạo bởi đường đi qua hàm trên và đường đi qua thành sau họng. bình thường 

góc này >1000 (việc đo dựa vào phim nghiêng, đầu ngửa tối đa), nếu nhỏ hơn 900 là NKQ 

khó vì không đưa đèn soi thanh quản vào dễ dàng.

• Bộc lộ thanh quản theo Cormack-Lehane 

Khái niệm soi thanh quản khó và đặt ống khó có mối quan hệ chặt chẽ với quan sát 

thanh môn khó.  Khi  dùng đèn soi  thanh quản để  quan sát  thanh môn  thì  năm 1984, 

Cormack và Lehane phân chia thành 4 độ, đến nay đã được sử dụng một cách hệ thống và 

rộng rãi [39],[40],[41],[42],[43].
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Hình 1.13. Ảnh soi thanh quản theo Cormack-Lehane [44]
(Nguồn từ tham khảo [44])

- Độ 1: nhìn thấy toàn bộ thanh môn, sụn nắp, sụn phễu.

- Độ 2: nhìn thấy mép sau của thanh môn, sụn nắp, sụn phễu.

- Độ 3: chỉ nhìn thấy một phần sụn nắp.

- Độ 4: không thấy cấu trúc của thanh quản

Khi Cormack-Lehane độ 1 và 2 thì khả năng đặt ống NKQ dễ

Khi Cormack-Lehane độ 3 và 4 thì khả năng đặt ống NKQ khó

Khái niệm đặt ống NKQ khó trên bệnh nhân có bệnh lý đường thở được xác định 

khi có Cormack-Lehane độ ≥ 3 (tiêu chuẩn vàng đặt NKQ khó).

Để xác định là đặt NKQ khó thì cần phải bảo đảm các tiêu chuẩn xác định cố gắng 

tối ưu và số lần đặt ống khó [45].

Bảng 1.1. Tiêu chuẩn cố gắng tối ưu [45]

Tiêu chuẩn xác định mức cố gắng tối ưu
Đặt ống NKQ đường miệng Thông khí bằng Mask

1-Người  đặt  ống  có  kinh  nghiệm   chấp 

nhận khó

1-Hiệp đồng 2 người để tối ưu hóa quá trì 

nâng hàm, giữ mask và bóp bóng
2-Mềm cơ
3-Tư thế tối ưu 2-Đường  thở  miệng  họng  rộng  và  thông 

thoáng4-Ấn thanh quản từ ngoài vào tối đa

5-Thay đổi chiều dài lưỡi đèn 3-Đường  thở  mũi  họng  2  bên  rộng  và 

thông thoáng6-Thay đổi loại lưỡi đèn

Khi tất cả các điều kiện trên đều đáp ứng đầy đủ mà vẫn không thể đặt được thì cần phải 

có giải pháp thay thế.

1.4. Các bệnh lý đường thở
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1.4.1. Các khối u vùng họng miệng và hạ họng 

Vùng họng là ngã tư của đường ăn uống, đường thở và là cửa ngõ đi vào cơ thể. Do 

vậy, vùng họng tiếp xúc thường xuyên và hứng chịu nhiều loại bệnh khác nhau, từ những 

bệnh viêm nhiễm cho đến các khối u lành tính hay ác tính. Ung thư vùng họng khá phổ 

biến ở nước ta, chiếm khoảng 10% các loại ung thư. Bệnh này thường lây lan đến các hạch 

bạch huyết cổ, và đây là thường là dấu hiệu đầu tiên của bệnh tại thời điểm chẩn đoán. Tất 

cả các khối u này đều ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp gây cản trở đường hô hấp do đó 

có nhiều nguy cơ gây khó thở, ứ đọng đờm rãi và ảnh hưởng đến chức năng hô hấp [46],

[47],[48],[49],[50].

Các dấu hiệu đánh giá khối u gây tắc nghẽn đường thở trên bao gồm: thay đổi  

giọng nói, đặc biệt là giọng ngậm hạt thị, ho sặc sau khi ăn hoặc uống, nuốt vướng, hội 

chứng ngừng thở khi ngủ, ngủ ngáy, ngủ ngắt quãng, khó thở, thở co kéo, thở khò khè. 

Khám nội soi thấy khối u cản trở đường thở, đánh giá được kích thước khối u, đánh giá 

được mức độ hẹp đường thở [51],[52],[53]. 

 Ung thư biểu mô amygdale

 U có thể che kín eo họng gây nuốt vướng, khó thở, cản trở đường hô hấp. Điều trị 

bất cứ tình huống nào cũng đều phải thảo luận với bệnh nhân, tuy nhiên phương pháp điều 

trị tốt nhất là phẫu thuật kết hợp với xạ trị và hóa chất .

 Ung thư đáy lưỡi

Đáy lưỡi có chức năng đẩy thức ăn qua hạ họng xuống thực quản, cung cấp cảm 

giác và bảo vệ thanh quản. Triệu chứng gây cản trở nuốt, đau, hạn chế mở miệng, nếu to có 

thể gây khó thở, chảy máu khi khám hoặc can thiệp. 

 U nang đáy lưỡi và u nang hố lưỡi thanh thiệt

U nang đáy lưỡi và u nang hố lưỡi thanh thiệt, thường u nang biểu mô, bên trong chứa 

nhầy hoặc mủ, có thể nằm từ mặt đáy lưỡi tới hố lưỡi thanh thiệt. Triệu chứng: nuốt vướng 

và đôi khi khó thở do khối u to cản trở đường thở. Khám: khối u có hình cầu và căng bóng 

gây hẹp đường thở tương ứng vùng đó.

 Ung thư biểu mô hạ họng

Phần lớn ung thư hạ họng xảy ra ở xoang lê. Tất cả các khối u này đều có nguy cơ 

cản trở trực tiếp đường thở nếu các khối u có kích thước lớn, choán chỗ và là yếu tố tiên 

lượng đặt ống NKQ khó, ngoài ra các khối u này có nguy cơ chảy máu gây khó khăn trong  

việc kiểm soát đường thở.
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Triêu chưng cơ năng:  thư�ơng�găp�nhât�la�nuôt�kho�môt�bên 

hoăc�cam�giac�kho�chiu�ơ�môt�bên�hong,�đăc�biêt�khi�nuôt�n�ươc�bot, 

nuôt�kho�ngay�cang�tăng�dân,�triêu�chưng�nuôt�đau�nhoi�lên�tai�ngay 

cang�ro,�đôi�khi�khac�ra�đơm�nhay�co�lân�mau.�Noi�kho�do�khôi�u�lan 

vao�thanh�hong,�thanh�quan�hoăc�do�phu�nê�gây�nên.

Triêu chưng lâm sang:  Cac�khôi�u�giơi�han�ơ�môt�phân�cua 

xoang�lê:�u�ơ�goc�trư�ơc,�th�ương�găp�la�thê�loet,�thâm�nhiêm�bi�phu�nê, 

di�đông�thanh�môn�noi�chung�vân�binh�thương.�U�ơ�thanh�trong�(hay 

thanh�hong,�thanh�quan)�thương�khu�tru�ơ�phia�d�ươi�nep�phêu�thanh 

thiêt,�loai�nay�hay�găp�la�thê�thâm�nhiêm�nên�nưa�thanh�quan�thương 

bi�cô�đinh.�Cac�khôi�u�đa�lan�rông�ra�cac�thanh�xoang�lê:�phân�lơn 

xoang�lê�đa�bi�thâm�nhiêm�dươi�hinh�thai�môt�u�loet�thâm�nhiêm,�xung 

quanh�bi�phu�nê.�Cac�khôi�u�lơn�đa�lan�ra�qua�pham�vi�xoang�lê:�la�giai 

đoan�lan�rông�cua�ung�th�ư�ha�hong�hay�ung�thư��thanh�quan,�u�đa�lan 

ra�ca�vung�ha�hong�lân�thanh�quan�do�đo�gây�can�trơ�hô�hâp.

1.4.2. Các bệnh lý vùng thanh quản 

 Ung thư thanh quản

Ung thư thanh quản la loai ung thư hay găp ơ Viêt Nam, nếu trong pham vi vùng tai mui 

hong thi ung thư thanh quản đưng vao hang thư 2 sau ung thư vom hong. Noi đến ung thư 

thanh quản la chi khôi u năm trong long thanh quản bao gôm măt dươi thanh nhiêt, dây 

thanh, băng thanh thất va ha thanh môn, con cac khôi u khac vươt ngoai pham vi cac vị trí 

trên thuôc loai ung thư ha hong. Vị trí va đô lan rông cua khôi u:  Ung thư thương thanh 

môn (tâng trên) hay tiên đinh thanh quản, thường phat sinh ơ măt dươi cua thanh thiêt môt 

bên, nep phêu thanh thiêt va vùng sun phêu bên bênh thường to phông lên do bị u thâm 

nhiêm hoăc do phù nê. Ung thư thanh môn (dây thanh) la loai hay găp nhất va thường 

thương tôn u con giơi han ơ măt trên hay bờ tư do dây thanh nếu ta phat hiên sơm, do triêu  

chưng kho phat âm xuất hiên sơm nên bênh nhân thường đến kham sơm hơn cac loai ung 

thư khac, ung thư biêu mô cua dây thanh thường khu tru ơ môt bên kha lâu rôi mơi lan  
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sang phía dây thanh đôi diên. Ung thư ha thanh môn ít găp, phat hiên cung kho khăn hơn, 

muôn xac định, phải soi thanh quản trưc tiếp va chup căt lơp [6],[54],[55],[56],[57].

Triêu chưng cơ năng: Khan�tiêng�ngay�cang�tăng�va�dân�đên 

phat�âm�kho�khăn.�Kho�thơ�xuât�hiên�va�tăng�dân,�nhưng�sau�đo�xuât 

hiên�tưng�cơn�kho�thơ,�nguy�kich�nhât�la�khi�bi�kich�thich�dân�đên�co 

thăt�thanh�quan,�khi�co�bôi�nhiêm�thư�phat�thi�kho�thơ�năng,�kho�thơ�la 

biểu hiện của khối u gây hẹp > 50% vùng thanh quản tương ứng. Ho 

mang�tinh�chât�kich�thich,�đôi�khi�co�tưng�cơn�ho�kiêu�co�thăt.�Đau�chi 

xuât�hiên�khi�khôi�u�đa�lan�đên�bơ�trên�cua�thanh�quan,�nhât�la�khi 

khôi�u�đa�bi�loet,�đau�thương�lan�lên�tai�va�đau�nhoi�luc�nuôt. �Nuốt 

vướng tăng dần, đầu tiên là chất rắn sau đó là chất lỏng, khi bệnh 

nhân biểu hiện của nuốt vướng và khó thở nặng thì hầu hết đó là ung 

thư giai đoạn tiến triển xâm lấn sụn thanh quản.

Triêu chưng lâm sang:  băng�thanh�thât�phu�nê�che�lâp�dây 

thanh �cung �bên, � niêm�mac �day � côm� lên, � chăc � cưng, � sau �đo � loet 

lan nhanh�ra�nep�phêu�thanh�thiêt�va�xoang�lê.�U�ơ�vung�nay�thương 

hay�găp�ơ�giai�đoan�muôn�dươi�hinh�thai�thâm�nhiêm�hay�tăng�sinh, 

đôi�khi�kem�theo�loet�va�lan�vao�hô�trươc�thanh�thiêt.�Nêu�ung�thư 

thanh�quan�không�đươc�điêu�tri,�thương�chi�keo�dai�đươc�môt�năm 

hoăc�18�thang,�tư�vong�thương�do�ngat�thơ�câp�tinh,�biên�chưng�viêm 

phê�quan�phôi,�suy�kiêt�hay�chay�mau�ô�at.

 U sụn nắp, sụn phễu

Đây là các khối u nằm ngay bên trên thanh môn với triệu chứng sớm là nuốt vướng, nếu 

giai đoạn muộn xâm lấn thanh quản thì có các triệu chứng như ung thư thanh quản [57].

 Liệt dây thanh 2 bên do liệt cơ mở

Là bệnh lý do tổn thương thần kinh hồi quy nhánh chi phối cho cơ mở thanh quản là cơ 

nhẫn phễu sau. Triệu chứng ban đầu với giọng nói yếu, hụt hơi, khó nuốt và nặng hơn là 
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khó thở. Soi thanh quản thấy dây thanh cố định 2 bên, thanh môn hẹp do dây thanh liệt tư 

thế khép [6].

1.5. Các phương pháp xử trí đường thở

Sơ đồ xử trí đường thở (theo ASA 2013) [58]

1. Đánh giá các khả năng có thể xảy ra khó khăn khi kiểm soát đường thở.

- Bệnh nhân không hợp tác hoặc không đồng ý

- Thông khí bằng Mask khó

- Sử dụng thiết bị hỗ trợ khó

- Soi thanh quản, quan sát thanh môn khó và đặt ống NKQ khó

- Phẫu thuật đường thở khó

2. Cung cấp oxy tích cực và liên tục qua các phương tiện kiểm soát đường thở

3. Cân nhắc tương đối tính khả khi để lựa chọn các phương pháp kiểm soát đường thở cơ 

bản.

- Đặt ống nội khí quản dưới gây tê tại chỗ hoặc dưới gây mê.

- Lựa chọn phương pháp tiếp cận đường thở xâm lấn hoặc không xâm lấn.

- Sử dụng nội soi thanh khí quản có video hỗ trợ quan sát được lựa chọn đầu tiên nếu 

có.

- Để bệnh nhân tự thở hay sử dụng giãn cơ.

4. Triển khai chiến lược kiểm soát đường thở cơ bản và các kỹ thuật thay thế.

a. Các lựa chọn khác bao gồm: sử dụng các thiết bị trên thanh môn (mask thanh quản, 

combitube…), phẫu thuật dưới gây tê tại chỗ hoặc gây tê vùng. Những lựa chọn này có 

giá trị hạn chế nếu như bệnh nhân đang ở giai đoạn cấp cứu đường thở.

b. Tiếp cận đường thở xâm lấn bao gồm: mở khí quản, chọc màng giáp nhẫn, thông khí 

phản lực, đặt nội khí quản ngược dòng.

c. Những phương pháp đặt ống nội khí quản khó thay thế gồm: sử dụng đèn soi thanh 

quản có video hỗ trợ, thay loại lưỡi đèn khác (lưỡi đèn thẳng, lưỡi bản lề), Mandrin, mask 

thanh quản để dẫn đường đặt ống nội khí quản, nội soi mềm, lightwand, thay ống, đặt ống 

mò qua mũi hoặc miệng.

d. Cân nhắc chuẩn bị lại bệnh nhân để đặt ống bệnh nhân tỉnh hoặc hoãn mổ.

e. Cấp cứu thông khí đường thở không xâm lấn gồm các thiết bị trên thanh môn.

*Xác nhận kiểm soát thông khí, đặt được ống nội khí quản và mask thanh quản bằng CO2 

khí thở ra.
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Sơ đồ 1. Sơ đồ xử trí đường thở (theo ASA 2013)[58]
(Nguồn từ tham khảo [58])

1.5.1. Dùng đèn soi thanh quản (Macintosh)
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Hình 1.14. Đèn soi thanh quản Macintosh [59]
(Nguồn từ tham khảo [59])

Trong gây mê nội khí quản, thông thường người ta thường dùng đèn soi thanh quản 

(đèn Macintosh) với lưỡi cong là đủ khả năng đặt được ống NKQ. Nếu đặt ống NKQ bằng 

phương pháp này khó thì được xem là đặt ống khó, khi đó bắt buộc phải dùng các kỹ thuật 

khác hỗ trợ. 

Chuẩn bị phương tiện và tư thế bệnh nhân: chuẩn bị phương tiện và tư thế tối ưu 

cho bệnh nhân, thở ôxy, đèn soi thanh quản và lưỡi đèn các cỡ, ống NKQ phù hợp bệnh 

nhân, Mandrin, bơm tiêm, sonde hút, mask phù hợp với mặt bệnh nhân, nguồn ôxy...

Để đặt ống NKQ thành công bằng đèn soi thanh quản thì phải có đường quan sát 

thanh quản từ miệng đến thanh môn. Năm 1944, Bannister và Macbeth đã mô tả mối quan 

hệ giải phẫu để đạt được điều này, mối liên quan này bao gồm sự xếp thẳng hàng của 3 trục 

giải phẫu (trục miệng, trục họng và trục thanh quản), tư thế kê gối dưới đầu và cổ ngửa tối 

đa là tư thế tối ưu cho sự sắp xếp thẳng hàng 3 trục, do đó đây là tư thế tối ưu nhất cho sự  

quan sát thanh môn bằng đèn soi thanh quản. Để cải thiện sự quan sát thanh quản thì có thể 

ấn thanh  quản từ phía ngoài  phần sụn giáp  theo  hướng ra  sau,  lên  trên  và  sang phải 

(nghiệm pháp BURP = Backward, Upward, Rightward Pressure) [59].
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Hình 1.15. Các trục quan sát thanh quản [59]
(Nguồn từ tham khảo [59])

1.5.2. Ống soi phế quản mềm

Đây là thiết bị soi thanh quản gián tiếp để đặt ống NKQ, nó được sử dụng đặt ống 

khó từ năm 1967, đến nay đã được sử dụng rộng rãi và là tiêu chuẩn vàng để lựa chọn đặt 
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ống khó. Ống nội soi phế quản là một ống chứa hàng nghìn sợi thủy tinh có đường kính 

xấp xỉ 8-10µm, có khả năng dẫn truyền ánh sáng dọc theo chiều dài của ống từ nguồn sáng 

đến đầu tận cùng của ống. Ống soi quan sát vật thể bằng vật kính và truyền tín hiệu về thị  

kính hoặc camera để truyền lên màn hình quan sát [60],[61],[62].

Hình 1.16. Sơ đồ bộ nội soi phế quản ống mềm [60]
(Nguồn từ tham khảo[60])

Ống nội soi mềm được sử dụng trong gây mê đặt ống NKQ khó có dự kiến trước.  

Thiết bị này có thể được ứng dụng đặt ống qua đường mũi hoặc đường miệng, được lựa 

chọn ưu tiên trong trường hợp bệnh nhân có cứng khít hàm và các bệnh nhân có các khối u 

cản trở đường thở.

Ngoài ra thiết bị này còn được dùng để chẩn đoán các bệnh về tai mũi họng, bệnh 

phổi và còn được dùng để điều trị các bệnh như: xẹp phổi do tắc đờm rãi, lấy bỏ dị vật  

đường thở, rửa phế quản trong các bệnh bụi phổi…

Chỉ định đặt ống NKQ bằng nội soi phế quản ống mềm gồm các trường hợp khó có 

tiên lượng trước.

Không có chống chỉ định đặc biệt, tuy nhiên trong một số trường hợp như chảy 

máu nặng gây mờ vật kính và các mốc giải phẫu làm cho khả năng quan sát thanh môn khó 

khăn, tắc nghẽn hoặc hẹp thanh, khí quản nặng thì không có khả năng đẩy được ống qua.

Ưu điểm của ống soi mềm hơn đèn soi thanh quản:

- Cho phép kiểm tra toàn bộ đường thở trước khi đặt ống.

- Xác nhận là ống NKQ đặt được đúng vị trí.
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- Không cần đến sự thẳng hàng của 3 trục bởi vậy đây cũng là 1 kỹ thuật để xử trí đặt 

ống trên bệnh nhân có bất thường cột sống cổ.

- Dung nạp tốt khi bệnh nhân tỉnh, hạn chế được nhịp nhanh và tăng huyết áp khi đặt  

ống.

- Hạn chế được chấn thương răng và đường thở.

- Có thể đặt được với nhiều tư thế.

Có thể đặt được ống nội khí quản khi bệnh nhân tỉnh hoặc mê. Trước khi sử dụng thì 

bác sĩ gây mê phải kiểm tra lại xem ống soi đã hoạt động tốt chưa bao gồm: ống soi, nguồn 

sáng, camera, monitor và các yếu tố cấu thành phải hoạt động đầy đủ, chỉnh độ tụ hình ảnh, 

chỉnh hướng, chỉnh sáng, bôi trơn ống, lồng ống NKQ, nối máy hút, chống mờ vật kính. 

Khi đặt ống đường miệng thì lái ống quanh đáy lưỡi sao cho quan sát được thanh quản là 

một thách thức lớn, khi lái ống thường có xu hướng lạc mất đường giữa, khoảng để lái ống 

quan sát là giữa lưỡi và vòm miệng thì nhỏ hoặc không có. Để hạn chế điều này, một vài 

thiết  bị  hoặc kỹ thuật  được sử dụng như: sử dụng thiết  bị  chống cắn,  một số thiết  bị 

Ovassapian, Berman, and Williams airways, kéo lưỡi về phía trước, mask thanh quản dẫn 

đường hoặc sử dụng đèn soi thanh quản Macintosh để bộc lộ. Khi quan sát thấy thanh môn, 

tiếp tục đưa ống qua thanh môn, khí quản thì dễ dàng phát hiện bởi các vòng sụn khí quản, 

tiếp tục đưa ống tới gần carina và trượt ống nội khí quản xuống, khi đặt ống thông thường 

gặp một lực cản do đầu ống chạm vào sụn phễu phải, để giải quyết vấn đề thì rút ống ra 

một chút xoay ngược chiều kim đồng hồ 900 và tiếp tục đẩy ống xuống, sau khi đẩy ống và 

xác định ống cách carina 2-3cm thì rút hẳn ống soi [63],[64],[65],[66].

1.5.3. Bộ nội soi bán cứng(SensaScope)
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Hình 1.17. Hình ảnh bộ nội soi bán cứng [67]
(Nguồn từ tham khảo [67])

Bộ nội soi bán cứng (SensaScope) là một ống dẫn sáng dài 45cm, phần cứng hình 

chữ S, bề mặt trơn nhẵn bóng, phần đầu dài 3cm có thể lái được, uốn cong đối xứng theo 

mặt phẳng dọc trục 650 mỗi hướng, đầu này di chuyển được nhờ cần gạt phía tay cầm. Đầu 

tận cùng có vật kính và khe phát sáng. Tất cả được nối với nguồn sáng và màn hình quan 

sát [11],[67]. 

1.6. Các nghiên cứu liên quan đến đề tài.

1.6.1. Các nghiên cứu về các yếu tố tiên lượng đặt ống khó

• Những nghiên cứu trong nước

Năm 2011, Nguyễn Văn Thắng  nghiên cứu đặt nội khí quản khó trong phẫu thuật răng 

hàm mặt, tỷ lệ đặt khó chiếm 8,9%, các yếu tố như KC giáp cằm, KC mở miệng là có giá 

trị tiên lượng đặt khó [68].

Năm 2011, Trần Thị Cẩm Nhung nghiên cứu các yếu tố tiên lượng đặt ống khó trên 

bệnh nhân phẫu thuật tuyến giáp với kết quả: KC mở miệng < 4cm, KC giáp cằm < 6cm, 

Mallampati độ 3, Cormack-Lehane độ 3, dấu hiệu chèn ép khí quản là có giá trị tiên lượng 

đặt ống NKQ khó [69].

• Những nghiên cứu ở nước ngoài
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Năm 2003, tác giả Angeles nghiên cứu trên 181 trường hợp có bệnh lý về vùng hầu 

họng thanh quản, tỷ lệ đặt ống khó 30% (54/181). Rối loạn chức năng thanh quản và u 

vùng thượng thanh môn có độ đặc hiệu cao [70].

Năm 2005,  tác  giả  Toshiya  nghiên  cứu  tổng hợp  và  đánh  giá  các  yếu  tố như 

Mallampati và KC ức cằm có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó cao [71].

Năm 2011, Finucane nghiên cứu độ tin cậy của các yếu tố nguy cơ tiên lượng đặt 

ống khó thấy yếu tố như: KC mở miệng< 4cm, Mallampati độ 3, răng vẩu, tiền sử đặt ống 

NKQ khó là những yếu tố có giá trị độ đặc hiệu cao [28].

Năm 2014, Prerana nghiên cứu tiên lượng đặt NKQ khó trên phẫu thuật tuyến giáp 

gồm 187 bệnh nhân đặt ống dưới gây mê giãn cơ, chia bệnh nhân thành 2 nhóm. Nhóm 1 

có các yếu tố tiên lượng chung bình thường, nhóm 2 có phối hợp thêm các yếu tố tiên 

lượng đặt ống khó khác. Kết quả các loại phẫu thuật tuyến giáp không làm tăng mức độ đặt 

ống khó [72].

Năm 2014, tác giả Acar nghiên cứu trên 200 trường hợp phẫu thuật  chung, có 

83/200 trường hợp có ngừng thở khi ngủ, 11/83 chiếm 13,3% trường hợp ngừng thở khi 

ngủ là đặt ống khó [73]. 

1.6.2. Tổng hợp các nghiên cứu nội soi mềm đặt ống nội khí quản

Năm 1967, Bác sĩ Peter Murphy lần đầu tiên sử dụng nội soi mềm đặt ống nội khí 

quản qua đường mũi trên bệnh nhân bị viêm đa khớp dạng thấp để phẫu thuật cắt túi mật 

[74].

Năm 1999,  Spyros báo cáo trường hợp bệnh nhân nữ 53 tuổi, nặng 68, cao 153, 

chẩn đoán u khí quản nguyên phát, biểu hiện khàn giọng và khó thở tiến triển, CT-Scan 

thấy khối u nằm ở 1/3 giữa khí quản và hẹp 66% lòng khí quản, Mallampati độ 1, khoảng 

cách giáp cằm 8,2cm, ngửa cổ 450. Bệnh nhân được nằm với tư thế đầu cao 300, khởi mê 

bằng Sevoflurane, đặt ống NKQ bằng nội soi mềm và đẩy ống nội khí quản số 6 vượt qua 

được chỗ hẹp [75].

Năm 2007, Huitink và cộng sự nghiên cứu đặt ống nội khí quản khó bằng nội soi 

mềm có gắn thiết bị theo dõi EtCO2 qua kênh can thiệp trên 40 bệnh nhân phẫu thuật các 

khối u vùng đầu cổ để đánh giá hiệu quả và các nguy cơ của nội soi mềm. Khi đặt ống trên  

bệnh nhân tự thở thì CO2 được đo khi đầu ống soi nằm trên đường thở, 39/40 (98%) thành 

công, có 1/40 (2%) trường hợp thất bại do đầu ống soi chạm vào khối u gây chảy máu và  

gây tắc nghẽn đường thở và phải mở khí quản cấp cứu. Khả năng quan sát thanh môn khó 
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4/40 (10%), quan sát vừa 15/40(38%), quan sát tốt 21/40 (52%). Khả năng đặt ống dễ dàng 

22/40 (55%), vừa phải 8/40 (20%) và 10/40 (25%) đặt ống khó trong đó có 1 trường hợp 

thất bại [7].

Năm 2010, tác giả AllAn và cộng sự báo cáo trường hợp bệnh nhân nam, 66 tuổi, 

chẩn đoán hẹp hạ họng, có biểu hiện khó nuốt và khó phát âm, bệnh nhân có tiền sử điều 

trị hóa chất và tia xạ điều trị ung thư amygdale, lần này phẫu thuật laser để mở rộng hạ 

họng. Bệnh nhân được gây mê giãn cơ Vecuronium, dùng đèn soi thanh quản thấy phù nề 

thanh quản và sụn nắp, không đặt được ống, chuyển nội soi phế quản ống mềm, tiếp cận 

được thanh môn và đặt ống thành công [8].

Năm 2010, tác giả Soo Hwan Kim nghiên cứu trên 40 bệnh nhân có yếu tố đặt nội 

khí quản khó như: béo phì BMI> 35kg/m2, hạn chế mở miệng, hạn chế vận động đầu cổ, 

Mallampati ≥3. Các bệnh nhân được gây mê và sử dụng giãn cơ Rocuronium, chia bệnh 

nhân thành 2 nhóm, nhóm nội soi mềm và nhóm nội soi bán cứng. Số lần đặt ống của 2 

nhóm như nhau, thời gian quan sát thấy dây thanh và thời gian đặt thành công ống NKQ 

của nhóm nội soi bán cứng ngắn hơn so với nhóm nội soi mềm có ý nghĩa thống kê [76].

Năm 2011, Nguyễn Văn Thắng sử dụng nội soi mềm đặt ống cho 37 trường hợp dự 

kiến khó trong bệnh lý răng hàm mặt có 2 trường hợp thất bại phải mở khí quản cấp cứu 

[77].

Năm 2011, Angela Truong sử dụng nội soi phế quản mềm đặt ống NKQ dưới gây 

mê giãn cơ cho bệnh nhân nữ 50 tuổi (cân nặng 48kg, cao 160cm) có tiền sử ung thư vòm 

và ung thư tuyến giáp đã tia xạ, lần này đến phẫu thuật ung thư mũi xoang. Bệnh nhân có 

cứng hàm, mở miệng 9mm. Đặt được ống NKQ số 6mm qua góc hàm [9].

Năm 2013, tác giả Ascedio và cộng sự nghiên cứu trên 102 bệnh nhân đặt ống nội 

soi mềm dưới gây tê trên nhóm bệnh nhân có tiên lượng đặt ống NKQ khó (hạn chế mở 

miệng, cứng hàm, Mallampati ≥ 3, cứng gáy và chấn thương hàm mặt) thì tỷ lệ thành công 

100%. Tai biến gặp chủ yếu là ho, co thắt thanh, phế quản, 15 bệnh nhân tụt bão hòa oxy 

<90% [78].

Năm 2013, Lijen báo cáo trường hợp sử dụng nội soi mềm dưới sự hỗ trợ của đèn 

soi thanh quản McCoy đặt ống NKQ thành công sau 5 phút cho bệnh nhân nam 71 tuổi, 

cao 163cm, nặng 61kg, có khối u vùng cổ to, có khàn giọng, khó thở khi gắng sức và nuốt 

khó, mở miệng 2 khoát ngón tay [10].
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Năm 2015, Calogero nghiên cứu so sánh trên 100 bệnh nhân gây mê để dẫn lưu áp 

xe vùng miệng và bị cứng hàm, chia bệnh nhân thành 2 nhóm đặt nội khí quản là nhóm 

dùng đèn soi thanh quản  Macintosh và nhóm đặt ống nội soi mềm. Bệnh nhân có tiên 

lượng đặt ống khó là mở miệng <30mm và Mallampati ≥ 3. Trong nhóm dễ thì 2 nhóm đều 

thành công và thời gian đặt ống không khác nhau. Trong nhóm khó thì tỷ lệ đặt ống thành 

công nhóm nội soi mềm cao hơn và thời gian đặt ống ngắn hơn có ý nghĩa. Trong số 17 

bệnh nhân nhóm Macintosh thất bại thì được sử dụng nội soi mềm đặt ống và đều thành 

công, 2 bệnh nhân của nhóm nội soi mềm thất bại thì được mở khí quản [79].

Không phải trường hợp nào nội soi mềm cũng đều thành công. Năm 2015, tác giả 

Geoffrey và cộng sự đã báo cáo trường hợp bệnh nhân nam 61 tuổi có khối u vùng thượng 

thanh môn gây hẹp gần kín thanh môn, thanh môn mở 2mm, sử dụng nội soi mềm không 

qua được chỗ hẹp và sau đó phải sử dụng nội soi cứng Bonfils fibrescope thì mới vượt qua 

khe hẹp [80].

1.6.3. Các nghiên cứu đặt ống nội khí quản bằng SensaScope

Năm 2006, SensaScope được sử dụng đầu tiên tại Thụy sĩ, thử nghiệm đặt ống trên 

32 bệnh nhân bởi 8 bác sĩ gây mê có kinh nghiệm, tất cả các trường hợp đều đặt ống thành 

công, thời gian đặt dưới 1 phút, cải thiện tốt khả năng quan sát thanh môn [12].

Năm 2010, Greif và cộng sự nghiên cứu trên 13 bệnh nhân có tiên lượng đặt ống 

nội khí quản khó gồm: 7 bệnh nhân có hạn chế mở miệng, có 3 trong số này kết hợp với  

hạn chế di động đầu cổ, 2 bệnh nhân hạn chế di động đầu cổ đơn thuần, 2 bệnh nhân có 

khối u hạ họng và vùng cổ, 1 bệnh nhân có hàm trên hô, 1 bệnh nhân bị bệnh Down và có 

lưỡi to và dầy. Các bệnh nhân được đặt ống nội khí quản có sử dụng SensaScope dưới gây 

tê vùng họng, kết quả đều thành công [13].

Năm 2011, tại Thụy sĩ, Peter Biro và cộng sự đã nghiên cứu đặt ống nội khí quản 

bằng SensaScope dưới gây mê cho 294 trường hợp, trong đó có 12 trường hợp có CL ≥ 3. 

Đa số khi sử dụng SensaScope thì cải thiện quan sát rõ thanh môn và đặt ống dễ dàng, có 2 

trường hợp khó quan sát thanh môn do sụn nắp dính vào thành sau họng, trường hợp này 

phải đưa đầu ống soi xuống dưới thực quản sau đó lùi ngược lên để tiếp cận thanh môn  

[11]. 

Năm  2014,  Mohamed  và  cộng  sự  nghiên  cứu  so  sánh  đặt  ống  NKQ  bằng 

SensaScope và Trachlight, mỗi nhóm 15 bệnh nhân. Thời gian đặt ống NKQ và số trường 
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hợp thất bại của 2 nhóm khác nhau không có ý nghĩa. Biến chứng của nhóm SensaScope 

thấp hơn nhóm Trachlight có ý nghĩa thống kê [14].

1.6.4. Những vấn đề còn tồn tại mà luận án cần phải nghiên cứu

- Trong các yếu tố tiên lượng đã nghiên cứu thì chưa có nghiên cứu nào đề cập đến tiên 

lượng đặt ống nội khí  quản khó trên bệnh nhân có bệnh lý đường thở như: vị  trí  tổn 

thương, kích thước tổn thương, khả năng cản trở đường hô hấp, các triệu chứng gợi ý…

- Trong các báo cáo về nội soi mềm đặt ống nội khí quản thì đa số là nghiên cứu mô tả 

và đặt ống dưới gây tê tại chỗ, ít có báo cáo về đặt ống phương pháp này dưới gây mê. Rất  

ít báo cáo xử trí đặt ống nội khí quản trên bệnh nhân có bệnh lý vùng họng, thanh khí quản 

đặc biệt bệnh nhân có bệnh lý liên quan đến đường thở. Đa số là các báo cáo nhỏ lẻ và báo 

cáo các trường hợp lâm sàng.

- Chưa có nhiều nghiên cứu về SensaScope trên các bệnh lý vùng họng thanh quản, chỉ 

có một số nghiên cứu về đặt ống khó chung mà thôi.

- Ở Việt Nam chưa có nghiên cứu về tiên lượng đặt ống nội khí quản trên bệnh nhân có 

bệnh lý đường thở trong phẫu thuật Tai mũi họng. Rất ít nghiên cứu về sử dụng ống mềm 

đặt NKQ khó và chưa có nghiên cứu nào về sử dụng SensaScope.

- Chính vì các tồn tại trên mà tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục đích mô tả các 

yếu tố đặc thù liên quan đến đặt ống nội khí quản khó trên bệnh nhân có bệnh lý đường thở 

và tìm ra phương pháp tối ưu để xử trí đường thở.

Chương 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là tất cả các bệnh nhân có khối u ở họng miệng-hạ họng- 

thanh quản và liệt dây thanh 2 bên thuộc đường thở trên (bệnh lý từ dây thanh âm trở lên) 

được gây mê để phẫu thuật.

Địa điểm nghiên cứu: nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Gây mê hồi sức- Bệnh 

viện Tai Mũi Họng trung ương (78 Giải Phóng-Đống Đa-Hà Nội)

Thời gian lấy mẫu: từ tháng 11/2013 đến hết tháng 06/2016.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân.
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- Bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định là có khối u ở họng miệng-hạ họng-thanh 

quản và liệt dây thanh 2 bên thuộc đường thở trên (từ dây thanh âm trở lên), có đầy 

đủ hồ sơ bệnh án với các thông tin về hành chính.

- Được thăm khám đánh giá các chỉ số nhân trắc học và đánh giá các yếu tố liên quan 

đến đặt ống NKQ khó như: KC mở miệng, KC giáp cằm, KC cằm móng, DĐ đầu 

cổ, DĐ hàm trên, test cắn môi trên… Các thang điểm như: thang điểm Mallampati, 

thang điểm Wilson, LEMON, El-Ganzouri, Arné, Naguib.

- Đánh giá các yếu tố bệnh lý liên quan đến tiên lượng kiểm soát đường thở theo 

bệnh án mẫu (Phụ lục 1). Việc đánh giá lâm sàng các yếu tố bệnh lý dựa vào tiêu 

chuẩn thăm khám nội soi tai mũi họng và chụp cắt lớp vi tính để xác định các thông 

số về bệnh lý như: vị trí, hình thái, kích thước, tình trạng loét hoại tử, chảy máu, 

mức độ xâm lấn và mật độ của tổn thương liên quan đến đặt ống NKQ khó.

- Được gây mê và sử dụng các phương pháp kiểm soát đường thở.

- Bệnh nhân đủ 18 tuổi trở lên.

- Đồng ý tham gia nghiên cứu (được viết bằng văn bản, có ký xác nhận của bệnh 

nhân).

Tiêu chuẩn loại trừ.

- Bệnh nhân có bệnh lý đường thở dưới dây thanh âm.

- Bệnh nhân từ chối gây mê phẫu thuật.

- Bệnh nhân có bệnh lý nội khoa nặng mà chưa được điều trị kiểm soát.

- Tình trạng sức khỏe theo ASA ≥ IV

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Dị ứng với thuốc liên quan đến gây mê hồi sức

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu.

- Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, cắt ngang, có so sánh tự đối chứng.

- Tất cả các trường hợp đều được gây mê có sử dụng đèn soi thanh quản (Macintosh) 

để bộc lộ thanh quản sau đó đánh giá các phân độ Cormack- Lehane (đây là tiêu 

chuẩn vàng tiên lượng đặt NKQ khó).

- Sau khi bộc lộ thanh quản, bệnh nhân được lựa chọn ngẫu nhiên để đặt ống NKQ 

bằng 1 trong 3 phương pháp sau:

+ Nhóm M: Đặt ống nội khí quản bằng đèn soi thanh quản (Macintosh).
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+ Nhóm S: Đặt ống nội khí quản bằng nội soi bán cứng (SensaScope) dưới sự hỗ 

trợ của đèn soi thanh quản.

+ Nhóm F: Đặt ống nội khí quản bằng nội soi mềm (FibroScope) dưới sự hỗ trợ của 

đèn soi thanh quản. 

2.2.2. Cỡ mẫu: ước tính theo công thức [81]

n=Z(1-α2)2p.q∆2
n: Số lượng bệnh nhân cần nghiên cứu

Z: Hằng số tra từ bảng, α là mức ý nghĩa thống kê, với α = 0,05 thì Z= 1,96

p: Tỷ lệ đặt ống NKQ khó trong quần thể tương ứng (từ các nghiên cứu trước), ước tính p 

= 0,15 [82].

q = 1- p; do đó q = 0,85

∆ = ɛ.p

ɛ là sai lệch nghiên cứu chấp nhận = 0,15

Thay vào công thức

n=1,9620,15.0,85(0,15.0,15)2=967,5
Vậy tính được n = 968 bệnh nhân

Nghiên cứu của chúng tôi có n = 1046 bệnh nhân, phù hợp với cỡ mẫu yêu cầu.

2.2.3. Các tiêu chí đánh giá chủ yếu trong nghiên cứu
2.2.3.1. Tiêu chí đánh giá các yếu tố thông thường tiên lượng đặt ống nội khí quản  

khó (mục tiêu 1)

- Dựa vào phân độ Cormack-Lehane ≥ 3 làm tiêu chuẩn vàng để tiên lượng đặt ống 

NKQ khó.

- Đánh giá các chỉ số đo đạc như: các KC mở miệng, KC giáp cằm, KC cằm móng, DĐ 

đầu cổ, DĐ hàm trên, các chỉ số nhân trắc học,…
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- Đánh giá test lâm sàng như test cắn môi trên.

- Đánh các  thang điểm tiên lượng như:  thang điểm LEMON, thang điểm Wilson, 

thang điểm Arné, thang điểm El-Ganzouri (phụ lục 2).

- Đánh giá về đặc điểm cấu trúc họng theo Mallampati

- Đánh giá sự kết hợp của một số yếu tố tiên lượng

- Đánh giá Se, Sp, PPV, NPV, Acc, AUC, r, OR… của từng yếu tố và của từng thang điểm 

ở tất cả các bệnh nhân.

2.2.3.2. Tiêu chí đánh giá các đặc điểm bệnh lý liên quan đến đặt nội khí quản  

khó (mục tiêu 2)

- Dựa vào phân độ Cormack-Lehane ≥ 3 làm tiêu chuẩn vàng để tiên lượng đặt ống 

NKQ khó.

- Chỉ đánh giá những bệnh nhân không có yếu tố đặt ống NKQ khó thông thường 

(loại trừ các bệnh nhân có yếu tố tiên lượng đặt ống NKQ khó ở mục tiêu 1).

- Đánh giá mức độ đặt ống NKQ khó của từng loại bệnh.

- Đánh giá kích thước, vị trí của các khối u, mức độ hẹp mức độ xâm lấn đường thở  

của từng bệnh liên quan đến đặt NKQ khó ở các nhóm.

- Nuốt vướng: khi nuốt thức ăn hoặc nước thấy có cảm giác dị vật ở họng.

- Nuốt đau: khi nuốt thức ăn hoặc nước thấy đau tăng lên ở vùng tổn thương.

- Khó phát âm: thể hiện sự bất thường về trọng âm giọng nói, biểu hiện sự giảm chất 

lượng, độ mạnh của giọng nói.

- Giọng ngậm hạt thị: thể hiện mức độ nặng hơn của dấu hiệu khó phát âm, giọng nói 

giống như giọng khi nói mà đang ngậm một vật ở trong miệng.

- Khàn tiếng: tình trạng phát âm khó, tiếng nói thô, yếu, run, xì xào như tiếng thở.

- Đánh giá các mức độ khó thở [83]: 

+ Khó thở độ 1 (khó thở nhẹ): là tình trạng bệnh nhân chỉ khó thở khi ở trạng thái kích  

thích, gắng sức. Lúc bình thường thì không khó thở hoặc khó thở không rõ và không có tím 

tái.

+ Khó thở độ 2 (khó thở nặng): bệnh nhân khó thở liên tục kèm với tình trạng thiếu oxy rõ,  

có sự biến đổi của tần số nhịp thở, có hiện tượng co kéo các cơ hô hấp rất rõ, có tím tái, 
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thở có tiếng rít. Người bệnh bị kích thích, vật vã không nằm được mà phải chọn tư thế ngồi  

đầu ngửa sau.

+ Khó thở độ 3 (khó thở rất nặng và nguy cấp): bệnh nhân không còn trạng thái kích thích 

nữa mà hành não bị liệt, khó thở không còn rầm rộ như ở độ 2 nữa. Bệnh nhân trở nên lờ 

đờ, bán hôn mê, thở nhanh và nông, yếu ớt, sự co kéo giảm hẳn, tình trạng thiếu oxy trầm 

trọng, mắt lờ đờ, tím tái da và môi. Người bệnh đang tiến tới ngừng thở và có thể sắp chết.

- Đánh giá mức độ hẹp đường thở trên theo McKenzie sửa đổi [84]

Các đánh mức độ hẹp họng dựa vào kết quả nội soi trong khám tai mũi họng và ước lượng 

mức độ hẹp vùng họng.

+ Độ 0: khối u nhỏ, họng gần như bình thường theo giải phẫu

+ Độ 1: khối u chiếm dưới 25% vùng họng tương ứng

+ Độ 2: khối u chiếm từ 25% đến 50% vùng họng tương ứng

+ Độ 3: khối u chiếm > 50% vùng họng tương ứng

Các mức độ hẹp vùng họng liên quan đến khả năng bộc lộ thanh quản bằng đèn soi thanh 

quản.

- Đánh giá mức độ hẹp thanh quản theo Cohen [85]

Các đánh giá mức độ hẹp thanh quản dựa vào nội soi tai mũi họng phối hợp với kết 

quả chụp cắt lớp để đo mức độ hẹp.

 + Độ 1: tổn thương thanh môn phía trước < 35%, còn nhìn thấy dây thanh âm, không có 

tổn thương ở hạ thanh môn, rối loạn nhẹ hô hấp và tiếng nói.

 + Độ 2: tổn thương thanh môn phía trước từ 35-50%, tổn thương nhẹ ở hạ thanh môn, rối  

loạn nhẹ hô hấp và tiếng nói.

 + Độ 3: tổn thương thanh môn phía trước từ 50 – 75%, kèm theo bất thường ở sụn nhẫn,  

có thể không nhìn thấy dây thanh âm, thường có tổn thương ở hạ thanh môn, rối loạn 

nghiêm trọng chức năng hô hấp và tiếng nói, cần phải can thiệp về chức năng hô hấp.

 + Độ 4: tổn thương thanh môn phía trước từ 75-90%, không nhìn thấy dây thanh âm, hẹp 

hạ thanh môn, mất tiếng nói, cần can thiệp về chức năng hô hấp ngay lập tức.

2.2.3.3. Tiêu chí đánh giá kết quả đặt ống NKQ (mục tiêu 3)

- Đánh giá hiệu quả của các phương pháp đặt ống NKQ.

+ Tỷ lệ thành công và thất bại của các phương pháp.
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+ Đánh giá mức độ đặt ống NKQ khó thực tế của từng phương pháp (đặt ống NKQ 

khó thực tế theo ASA là đặt trên 3 lần hoặc thời gian đặt trên 10 phút).

+ Số lần đặt ống NKQ của từng phương pháp.

+ Thời gian đặt ống NKQ của từng phương pháp.

+ Đánh giá khả năng quan sát thanh môn của các nhóm (theo phân độ Cormack-

Lehane).

+ Đánh giá các ưu điểm của từng phương pháp.

- Đánh giá nhược điểm và tác dụng không mong muốn:

+ Tổn thương đường thở, chảy máu, gẫy răng, đau họng…

+ Tụt bão hòa oxy.

+ Ảnh hưởng huyết động như nhịp tim, huyết áp.

2.2.3.4. Các tiêu chí đánh giá khác

- Các đặc điểm về nhân trắc học: tuổi, giới, chiều cao, cân nặng…

- Các loại thuốc dùng để gây mê, giảm đau.

2.2.3.5. Một số định nghĩa và tiêu chuẩn khác sử dụng trong nghiên cứu

- Thông khí bằng mask khó

Richard Han và cộng sự, chia thông khí bằng mask thành 4 độ [19]:

+ Độ 1: thông khí bằng mask tốt, giữ mask kín, đảm bảo thông khí.

+ Độ 2: thông khí bằng mask qua miệng hoặc phải dùng canul mayo.

+ Độ 3: thông khí bằng mask khó (không đủ thông khí, không ổn định hoặc kỹ thuật 2 

người).

+ Độ 4: không thể thông khí được bằng mask.

Thông khí bằng mask khó theo Richard Han khi độ thông khí ≥ 3.

- Đặt ống NKQ khó thực tế: số lần đặt ống ≥ 3 lần hoặc thời gian đặt ống ≥ 10 phút [3].

- Đặt ống NKQ thất bại (theo hội đường thở khó của Anh): số lần đặt ống 3 lần thất bại  

cộng thêm 1 lần cố gắng nữa mà vẫn thất bại trong điều kiện tối ưu hóa đầu cổ, ấn thanh 

quản từ ngoài và gây mê giãn cơ đủ sâu [86].

- Đặt ống NKQ thành công: là đưa được ống NKQ qua thanh môn vào thanh khí quản, sau 

khi bơm cuff bóp bóng nhìn thấy ngực lên, nghe phổi đều 2 bên không có ran rít, trên 

monitoring thấy SpO2 đạt từ 95% - 100% hoặc 3 đường biểu diễn của EtCO2 là tiêu chuẩn 

vàng.



46

- Thời gian đặt ống NKQ thành công: thời gian này được tính là bắt đầu đưa lưỡi đèn NKQ 

vào miệng bệnh nhân tới khi thấy đường biểu diễn CO2 đầu tiên của khí thở ra [87], thời 

gian này áp dụng cho cả 3 phương pháp.

- Phân loại sức khỏe theo ASA gồm 6 mức độ [88]:

+  ASA I: tình trạng sức khỏe tốt.

+  ASA  II:  có  một  bệnh  nhưng  không  ảnh  hưởng  đến  sức  khỏe  và  sinh

hoạt hàng ngày của bệnh nhân.

+  ASA  III:  có  một  bệnh  có  ảnh  hưởng  đến  sinh  hoạt  của  bệnh  nhân  (loét

hành tá tràng, sỏi gan, sỏi thận, đái đường, viêm gan tiến triển, béo phì, COPD).

+  ASA  IV:  có  bệnh  nặng  đe  dọa  đến  tính  mạng  của  bệnh  nhân  (ung  thư,

phình động mạch chủ, suy tim xung huyết, hen phế quản nặng, bệnh van tim).

+ ASA V: tình trạng bệnh quá nặng, hấp hối không có khả năng sống dù có mổ hay không 

mổ.

+ ASA VI: bệnh nhân chết não được lấy tạng cho mục đích hiến tạng.

2.2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu

2.2.4.1. Bước 1: Chuẩn bị các phương tiện nghiên cứu

- Thước đo chiều dài, thước đo độ thông thường và compa đo góc.

- Máy monitoring theo dõi các chỉ số sinh tồn: ECG, SpO2, huyết áp, theo dõi CO2 

khí thở ra.

- 01 bộ nội soi phế quản ống mềm:

Đây là ống soi mềm của hãng Karl Storz mã sản phẩm 11302BD2, có đường kính 

3,7mm có thể lồng được ống NKQ cỡ số 4, chiều dài để đặt ống NKQ là 65cm, kênh can 

thiệp để hút dịch, gây tê hoặc bơm rửa có đường kính 1,5mm. Hướng quan sát trực tiếp là  

00, góc quan sát là 900, có thể hướng lên trên 1400  và hướng xuống dưới 1400, có thể nối 

được với nguồn sáng lạnh hoặc pin, có thể tương thích được với camera để truyền tín hiệu 

lên màn hình quan sát [89] (Phụ lục 3).

- 01 bộ nội soi phế quản ống bán cứng (SensaScope):

Đây là một ống quang học bằng kim loại cứng hình chữ S có chiều dài 39cm,  

đường kính 6mm có thể lồng được ống NKQ cỡ 6,5, đầu tận cùng dài 3cm có thể uốn lượn 

được lên 650 và xuống 650, góc quan sát 900, độ phân giải 720x480 Pixel, dây dẫn sáng 

truyền từ ống soi đến màn hình dài 2,8 mét, màn hình quan sát LCD 15 inch [67] (Phụ lục 

3).
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- 01 bộ đèn soi thanh quản (đèn Macintosh) và các trang thiết bị khác phục vụ cho 

đặt ống NKQ (Phụ lục 3).

- Ống nội khí quản phù hợp với bệnh nhân.

- Mèche mũi và 01 pince để đặt mèche.

- Lidocaine  5%  trộn  với  thuốc  co  mạch  Xylometazoline  (Coldi-B)  hoặc 

Oxymetazoline (Otrivil) đựng trong 1 cốc.

- Lidocaine 1%: 10ml nạp sẵn trong bơm tiêm 10ml.

- Lidocaine 2%: 2ml nạp sẵn trong bơm tiêm 5ml.

- Lidocaine 10% Spray dùng để xịt họng.

- Sonde hút và các đầu nối phải khớp với ống nội soi.

- Dầu Paraphin bôi trơn ống.

- 01 đường truyền tĩnh mạch với kim G18 để xử lý cấp cứu khi có vấn đề và tiêm các 

thuốc mê.

- Thuốc giảm xuất tiết như Atropine.

- Găng tay vô khuẩn.

- Các thuốc gây mê và các phương tiện thông thường cho 1 cuộc gây mê phải sẵn 

sàng.

- Các phương tiện cấp cứu đường thở như: ống cook, bộ mở khí quản, kim chọc qua 

màng nhẫn giáp và bộ Jet-ventilation.

2.2.4.2. Bước 2: Thăm khám trước gây mê

Khám trước gây mê để xác định đường thở khó dựa vào các yếu tố tiên lượng, các thang 

điểm đánh giá và đặc điểm bệnh lý liên quan đến đặt ống NKQ khó. 

-  Xác định về tuổi, giới, chiều cao, cân nặng, BMI.

- Hỏi về tiền sử có đặt ống NKQ khó không, tiền sử phẫu thuật vùng họng thanh quản, 

chấn thương đường thở.

- Phát hiện các yếu tố cơ năng như: khó phát âm, nuốt vướng, nuốt đau, giọng ngậm hạt  

thị, khó thở, ngừng thở khi ngủ…

- Tiến hành đo các khoảng cách: KC mở miệng, KC, giáp cằm, KC ức cằm, độ DĐ đầu 

cổ, DĐ hàm trên…

- Đánh giá các mức độ của test cắn môi trên.

- Xác định các mức độ quan sát vùng họng theo Mallampati.
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- Phối hợp các yếu tố để tính điểm các thang điểm tiên lượng như: thang điểm LEMON, 

thang điểm Wilson, thang điểm Arné, thang điểm Naguib, thang điểm El-Ganzouri.

- Đánh giá tình trạng răng: răng vẩu, răng giả, khấp khểnh, lung lay, mất răng, gãy răng 

nhất là các răng cửa lung lay hay gãy nhưng chưa rời ra hẳn.

- Đánh giá các yếu tố khác như: cổ ngắn, u bướu vùng cổ, tiền sử có mở khí quản không, 

phẫu thuật vùng hàm mặt (có cố định khít hàm).

- Đánh giá các mức độ hẹp vùng họng theo McKenzie và hẹp thanh quản  theo Cohen 

dựa vào kết quả khám nội soi tai mũi họng và ảnh chụp cắt lớp vi tính.

- Đánh giá vị trí, kích thước, mức độ xâm lấn, chảy máu và mức độ cản trở đường thở của 

các khối u.

2.2.4.3. Bước 3: Tiến hành gây mê 

- Đặt bệnh nhân lên bàn mổ với tư thế nằm ngửa, nếu trường hợp bệnh nhân có khó thở 

thì cho nằm tư thế ngửa cổ và đầu cao.

- Lắp monitoring theo dõi các chỉ số sinh tồn: nhịp tim, huyết áp, SpO2.

- Các trường hợp này gây mê như thường quy, sử dụng phác đồ gây mê chung (Fentanyl 

2µg/kg, Propofol 2mg/kg, suxamethonium 1mg/kg [87]) để úp mask bóp bóng với oxy 

100% sau đó đặt ống NKQ và đánh giá mức độ đặt ống khó. Chuẩn bị sẵn các phương tiện 

cấp cứu đường thở như: ống cook, bộ mở khí quản, kim chọc qua màng nhẫn giáp. 

2.2.4.4. Bước 4: tiến hành đặt ống NKQ

Dùng đèn soi thanh quản Macintosh để mở miệng bệnh nhân và bộc lộ thanh quản 

để  đánh  giá  các  mức  độ  Cormack-Lehane ở  cả  3  nhóm.  Đánh  giá  mức  độ  quan  sát 

Cormack-Lehane là bác sĩ gây mê hồi sức có kinh nghiệm trên 10 năm làm việc liên tục về 

gây mê hồi sức và trên 5 năm làm việc liên tục trong gây mê Tai mũi họng và xử trí đường  

thở. Sử dụng các kỹ thuật nội soi phế quản ống mềm và nội soi bán cứng SensaScope cũng 

được các bác sĩ gây mê hồi sức thực hành và tích lũy kinh nghiệm trên 1 năm liên tục đối 

với các loại bệnh lý trên đường thở trước khi tham gia nghiên cứu.

Phương pháp đặt ống NKQ bằng nội soi mềm dưới gây mê [76],[90]:
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Hình 2.1. Đặt NKQ bằng nội soi mềm có đèn soi thanh quản hỗ trợ [76]
(Nguồn từ tham khảo [76])
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Hình 2.2. Đặt ống NKQ bằng nội soi mềm
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- Đặt ống nội khí quản bằng nội soi mềm dưới sự hỗ trợ của đèn soi thanh quản thường 

được áp dụng khi bệnh nhân có u vùng miệng, họng, khối u vùng sụn nắp gây đè đẩy và  

biến dạng sụn nắp. Khi gây mê thì lưỡi và màn hầu bệnh nhân bị mất trương lực gây tụt 

lưỡi và giảm khoảng trống màn hầu nên cản trở sự tiếp cận của đầu ống soi với thanh môn 

làm giảm khả năng quan sát, do đó sử dụng đèn soi thanh quản (đèn Macintosh) hỗ trợ sẽ 

giải phóng được một phần sự cản trở đường đi của ống soi và làm trường quan sát rộng 

hơn [76],[90],[91],[92].

- Đặt bệnh nhân lên bàn mổ ở tư thế nằm ngửa, nếu bệnh nhân có khó thở do khối u 

chèn ép thì tùy theo mức độ và vị trí khối u để đặt bệnh nhân theo tư thế phù hợp như đầu 

cao hoặc nằm nghiêng.

- Đặt 01 đường truyền tĩnh mạch cho bệnh nhân với kim G18.

- Đặt các thiết bị theo dõi các chỉ số sinh tồn trên bệnh nhân.

- Khởi động máy mê và đặt các thông số hô hấp ở tư thế sẵn sàng.

- Nối bộ phận đọc khí CO2 vào hệ thống máy mê.

- Nối dây hút và nguồn sáng với bộ nội soi và kiểm tra hoạt động của nó.

- Kiểm tra đoạn uốn xem di động và định hướng sẵn

- Lồng ống NKQ vào ống mềm và bôi trơn ống.

- Nhỏ mũi bằng thuốc Otrivin 0,1% để co mạch cuốn mũi nếu cần đặt ống NKQ qua 

đường mũi.

- Người đặt ống đứng ở phía đầu bệnh nhân sẵn sàng gây mê.

-  Sau khi gây mê đủ thời gian tác dụng, sử dụng đèn soi thanh quản mở miệng bệnh 

nhân và cùng lúc đó đánh giá mức độ quan sát thanh môn theo Cormack-Lehane.

- Người phụ sẽ giữ cán đèn soi ở nguyên vị trí.

- Tay trái cầm thân ống soi và cần điều khiển

- Tay phải cầm đầu thân mềm ống soi đưa đầu ống soi qua miệng hoặc mũi bệnh nhân  

và hướng đầu ống soi về phía thanh môn, sau khi qua thanh môn tiến về phía carina, cách 

carina khoảng 3cm thì dừng lại và đẩy ống NKQ xuống.

- Sau khi đặt được ống NKQ thì rút đèn soi thanh quản và rút ống soi rồi tiến hành bơm 

cuff, lắp máy theo dõi CO2, nghe phổi xem rì rào phế nang đã đều chưa, để chẩn đoán chắc 

chắn ống NKQ đã đặt đúng vị trí.

- Cố định ống NKQ và thở máy.

Phương pháp đặt ống NKQ bằng nội soi bán cứng (SensaScope)
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Hình 2.3. Đặt ống NKQ bằng nội soi SensaScope
- Chuẩn bị bệnh nhân cũng giống như phần chuẩn bị bệnh nhân của nội soi phế quản 

mềm. Kỹ thuật đặt: bệnh nhân được gây mê toàn thể, ống nội khí quản được lồng vào ống 

soi và nằm ở phần cứng để giải phóng đầu di động.

- Tay trái dùng đèn soi thanh quản Macintosh để mở miệng bệnh nhân, đánh giá mức độ 

quan sát thanh môn theo Cormack-Lehane.

- Tay phải thao tác ống, ngón tay cái điều chỉnh cần gạt để hướng đầu ống theo hướng 

mong muốn. Đưa đầu ống nhẹ nhàng qua miệng và hướng về phía thanh môn, quan sát 

màn hình để điều chỉnh hướng đi của ống, khi quan sát được thanh môn mở thì tiếp tục cho 

đầu ống đi qua đến tận sát carina, khi quan sát được carina thì tay trái bỏ đèn Macintosh, 

tay phải giữ ống soi nguyên vị trí, dùng tay trái trượt ống nội khí quản nhẹ nhàng trên thân 

ống cứng đến khi quan sát thấy đầu ống nội khí quản xuất hiện. Lúc này tay trái giữ ống 

nội khí quản nguyên vị trí, tay phải rút nhẹ nhàng ống soi ra khỏi ống nội khí quản.

Kỹ thuật đặt ống nội khí quản bằng SensaScope (5 bước) [67]

- Bước 1:
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Hình 2.4. Bước 1 của đặt ống NKQ bằng SensaScope

Tay trái sử dụng đèn soi thanh quản Macintosh để bộc lộ thanh quản đến sụn nắp, 

tay phải cầm ống soi SensaScope với ống NKQ đã được lồng sẵn, đầu ống ở tư thế trung 

gian bằng cách dùng ngón tay cái giữ cần điều khiển.

- Bước 2:

Hình 2.5. Bước 2 của đặt ống NKQ bằng SensaScope

Tay trái bộc lộ thanh quản ở mức tối ưu, tay phải cầm ống soi đưa vào miệng bệnh 

nhân ở đường giữa, tiếp tục tiến ống đến lưỡi gà, bắt đầu từ đây quan sát trên màn hình 

để điều khiển ống soi.

- Bước 3:
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Hình 2.6. Bước 3 của đặt ống NKQ bằng SensaScope

Tay phải cầm ống soi đẩy ống tiếp tục đi vào trong khoang miệng, ngón tay cái điều 

chỉnh cần điều khiển để lái đầu ống tiếp cận với thanh môn.

- Bước 4:

Hình 2.7. Bước 4 của đặt ống NKQ bằng SensaScope

Tay phải vẫn tiếp tục đẩy ống qua thanh môn, quan sát trên màn hình đẩy ống trong 

lòng khí quản đến khi quan sát thấy carina. Đèn soi thanh quản có thể bỏ ra, tay phải 

giữ nguyên vị trí, tay trái cầm đầu xa của ống NKQ để đẩy ống vào trong lòng khí 

quản.

- Bước 5:

Hình 2.8. Bước 5 của đặt ống NKQ bằng SensaScope

Quan sát trên màn hình thấy đầu ống NKQ cách carina 2cm thì tay trái giữ ống NKQ ở 

nguyên vị trí, tay phải rút ống soi, ngón cái buông cần điều khiển. 

 Phương pháp đặt ống NKQ thông thường dưới gây mê
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- Chuẩn bị phương tiện, dụng cụ: chuẩn bị đầy đủ các phương tiện cần thiết cho đặt 

ống NKQ và kiểm soát đường thở khó.

- Chuẩn bị bệnh nhân và gây mê cũng giống như 2 phương pháp trên: đặt tư thế bệnh 

nhân hợp lý sao cho tối ưu hóa hình ảnh quan sát thanh quản và giảm nguy cơ đặt  

ống NKQ khó. Úp mask oxy 100%, khởi mê như thường quy.

- Soi thanh quản: tay phải cầm đèn soi thanh quản Macintosh, đưa lưỡi đèn từ góc 

phải của miệng và đẩy dọc theo cạnh bên của lưỡi hướng đến hốc amygdale bên 

phải, di chuyển đầu lưỡi đèn vào đường giữa, sau đó đi vào phía sau nền lưỡi cho 

đến khi nhìn thấy sụn nắp thanh quản, đầu lưỡi đèn đi vào hố lưỡi và sụn nắp, nâng 

sụn nắp để bộc lộ thanh môn, đánh giá phân độ Cormack-Lehane.

- Sau khi quan sát được thanh môn, tay phải cầm ống NKQ để đưa qua thanh môn 

theo phương pháp thông thường. Nối hệ thống máy thở với ống NKQ, thông khí 

bằng bóp bóng để xác định vị trí ống NKQ.

2.2.5. Phương pháp phân tích và xử lý kết quả 

- Các số liệu được xử lý với phần mềm SPSS 22.0 [93],[94].

- Dùng các thuật toán thống kê để so sánh giá trị các yếu tố tiên lượng [95].

- Tính các giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của các biến định lượng.

- Dùng kiểm định “Khi bình phương” để so sánh cho các biến định tính.

- Dùng thuật toán kiểm định “Student’s t-test” cho các biến định lượng [96].

- Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên lượng dương tính, giá trị tiên lượng âm tính và 

tỷ suất chênh của các yếu tố tiên lượng [97],[98]. 

-  Dựa vào tiêu chuẩn vàng  Cormack-Lehane ≥ 3 để lập bảng kiểm định “Khi bình 

phương”, bảng 2x2 cho các yếu tố và các thang điểm tiên lượng.

-  Sử dụng hồi quy đa biến logistic để tìm biến độc lập tiên lượng đặt NKQ khó.

-  True Positive (TP): (dương tính thật): xác định đặt ống NKQ khó khi có tiên lượng 

khó.

- False Positive (FP):(dương tính giả): xác định đặt ống NKQ dễ nhưng có tiên lượng 

khó.

- True Negative (TN): (âm tính thật): xác định đặt ống NKQ dễ khi tiên lượng là dễ.

- False Negative (FN):(âm tính giả): xác định đặt ống NKQ khó nhưng có tiên lượng dễ.
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- Sensitivity (Se): độ nhạy

- Specificity (Sp): độ đặc hiệu

- Positive predictive value (PPV): giá trị tiên lượng dương tính

- Negative predictive value (NPV): giá trị tiên lượng âm tính

- Accuracy (Acc): độ chính xác của chẩn đoán

Độ nhạy= TPTP+FN×100%

Độ đặc hiệu=TNTN+FP×100%

PPV=TPTP+FP×100%

NPV=TNTN+FN×100%

Acc=TP+TNTP+TN+FP+FN×100%
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- Odds ratio (OR):(tỷ suất chênh): được dùng để đánh giá nguy cơ đặt ống NKQ khó 

khi có tiên lượng đặt ống khó. Cách tính OR được xây dựng bằng bảng tính 2x2 

như sau:

Bảng 2.1: bảng tính OR

Đặt ống khó Đặt ống dễ
Tiên lượng đặt ống khó TP FP
Tiên lượng đặt ống dễ FN TN

Công thức tính OR:

OR=TP×TNFP×FN
+ Nếu OR > 1 thì khả năng đặt ống NKQ khó của nhóm tiên lượng khó cao hơn nhóm tiên  

lượng dễ. 

+ Nếu OR= 1 thì khả năng đặt ống NKQ khó của nhóm tiên lượng dễ và tiên lượng khó là 

như nhau. 

+ Nếu OR < 1 thì khả năng đặt ống NKQ khó của nhóm tiên lượng khó thấp hơn nhóm tiên 

lượng dễ.

- Tỉ số khả dĩ – likelihood ratio (LR)

Tỉ số này có ích trong việc đánh giá sự chính xác của phương pháp đặt ống NKQ là 

likelihood ratio (tạm dịch là tỉ số khả dĩ). Có hai loại LR: likelihood ratio positive (LR+, tỉ  

số khả dĩ dương tính) và likelihood ratio negative (LR-, tỉ số khả dĩ âm tính). LR+ có ý 

nghĩa quan trọng đến việc tiên lượng [97],[98].

Công thức của LR+  và LR- là: 

LR+ =Se1-Sp
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LR- = 1-SeSp
Qua công thức trên, chúng ta thấy LR+ thực chất là tỉ số của tỉ lệ dương tính thật và 

tỉ lệ dương tính giả. Nói cách khác, LR+ là tỉ số giữa xác suất kết quả chẩn đoán đặt ống 

NKQ khó cho một người đặt ống NKQ khó và xác suất kết quả chẩn đoán đặt ống NKQ 

khó cho một người không đặt ống NKQ khó. (Tương tự, LR- là tỉ số giữa xác suất kết quả 

chẩn đoán đặt ống NKQ dễ cho một người đặt ống NKQ khó và xác suất kết quả chẩn đoán 

đặt ống NKQ dễ cho một người đặt ống NKQ dễ). Vì thế, một LR+ cao hơn 1 có nghĩa là 

kết quả chẩn đoán cho thấy khả năng đối tượng đặt ống NKQ khó cao, và một LR+ < 1 có 

nghĩa là kết quả cho thấy bệnh nhân không đặt ống NKQ khó. LR+ càng cao, khả năng đặt 

ống NKQ khó càng cao. Khi LR+ > 10 được xem là một bằng chứng cho về khả năng đặt 

ống NKQ khó của bệnh nhân. Ngược lại, khi LR+ <0,1 được xem là bằng chứng đặt ống 

NKQ không khó.

Mức độ LR+ và ảnh hưởng đến khả năng đặt ống NKQ khó:

+ khi LR+ >10: tiên lượng đặt ống NKQ khó cao

+ khi LR+ từ 5-10: tiên lượng đặt ống NKQ khó mức độ trung bình

+ khi LR+ từ 2-5: tiên lượng đặt ống NKQ khó mức độ thấp

+ khi LR+ <2: tiên lượng đặt ống NKQ khó mức độ rất thấp

+ khi LR+ <=1: không có giá trị tiên lượng

Mức độ LR- và ảnh hưởng đến khả năng không đặt ống NKQ khó:

+ khi LR- <0,1: tiên lượng đặt ống NKQ không khó cao

+ khi LR- từ 0,1-0,2: tiên lượng đặt ống NKQ không khó mức độ trung bình

+ khi LR- từ 0,2-0,5: tiên lượng đặt ống NKQ không khó mức độ thấp

+ khi LR- >0,5: tiên lượng đặt ống NKQ không khó mức độ rất thấp

+ khi LR-> =1: không có giá trị tiên lượng

-  Để mô tả  giữa  độ  nhạy và  độ  đặc  hiệu,  người  ta  sử  dụng biểu  đồ  ROC (Receiver 

Operating Characteristic).

- Hệ số tương quan tuyến tính “r”

Ta có phương trình y = a*x + b
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Hệ số tương quan (r) là một chỉ số thống kê đo lường mối liên hệ tương quan giữa hai biến 

số, như giữa mức độ đặt ống NKQ khó (y) và yếu tố tiên lượng (x). Hệ số tương quan có  

giá trị từ -1 đến 1, hệ số tương quan bằng 0 (hay gần 0) có nghĩa là hai biến số không có 

liên hệ gì với nhau; ngược lại nếu hệ số bằng -1 hay 1 có nghĩa là hai biến số có một mối  

liên hệ tuyệt đối.  Nếu giá trị của hệ số tương quan là âm (r <0) có nghĩa là khi x tăng cao 

thì y giảm (và ngược lại, khi x giảm thì y tăng); nếu giá trị hệ số tương quan là dương (r > 

0)  có  nghĩa  là  khi  x  tăng cao  thì  y  cũng  tăng,  và  khi  x  giảm thì  y  cũng  giảm theo.

Có nhiều cách tính hệ số tương quan tuyến tính, trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng hệ 

số tương quan thông dụng nhất: hệ số tương quan Pearson r được phân tích trên phần mềm 

SPSS 22.0.

Như vậy y là hàm bậc nhất của x thì hệ số tương quan tuyến tính r = ± 1 [95]

Ta có quy ước :

   0 ≤ │r│< 0,3 yếu tố x và y không tương quan tuyến tính

0,3 ≤ │r│≤ 0,6 yếu tố x và y là có tương quan tuyến tính

0,6 < │r│≤ 1 yếu tố x và y có tương quan tuyến tính chặt chẽ

Giá trị r và a luôn luôn cùng dấu.

Nếu r < 0 thì a < 0 thì là phương trình bậc nhất nghịch biến

Nếu r > 0 thì a > 0 thì là phương trình bậc nhất đồng biến

- Biểu đồ ROC: biểu đồ có trục tung là tỉ lệ dương tính thật (độ nhạy), và trục hoành là 

tỉ lệ dương tính giả (tức 1 trừ cho độ đặc hiệu).

- Ở đây chúng ta có hai chỉ số (dương tính giả và độ nhạy) biến thiên ngược chiều nhau. 

Do đó, chúng ta cần một “chỉ số dung hòa” cả hai chỉ số này.  Một cách quân bình hóa tốt 

nhất là ước tính diện tích dưới đường biểu diễn ROC (còn gọi là area under the curve – 

AUC) [99],[100].
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Hình 2.9. Biểu đồ ROC
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Hình 2.10. Biểu đồ AUC

Bảng 2.2: diễn giải giá trị AUC

Diễn giải ý nghĩa của diện tích dưới đường biểu diễn ROC(AUC)
AUC Ý nghĩa

> 0,9 Rất tốt 
Từ 0,8 đến 0,9 Tốt 
Từ 0,7 đến 0,8 Trung bình 
Từ 0,6 đến 0,7 Kém
Từ 0,5 đến 0,6 Vô dụng 

Xác định điểm cắt: Trong các test chẩn đoán bệnh, đường cong ROC được dùng để 

tìm điểm cắt (cut off) của các biến định lượng có giá trị phân biệt 2 trạng thái (ví dụ: đặt 

ống NKQ khó/đặt ống dễ) tốt nhất, có nghĩa là tìm ngưỡng (threshold) có độ nhạy và độ 

đặc hiệu cao nhất.
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Bảng cuối cùng của tính ROC trong SPSS là bảng có tên Coordinates of the Curve 

giúp xác định điểm cắt. Dùng chỉ số Youden (Youden index) J để xác định giá trị nào có 

độ nhạy và độ đặc hiệu cao nhất. Chỉ số J là trị số cao nhất của tổng độ nhạy và độ đặc 

hiệu trừ đi 1. J = max(Se+Sp -1) với Se (Sensitivity) là độ nhạy và Sp (specificity) là độ 

đặc hiệu. Chọn Se và Sp thế nào cho J có trị số cao nhất (dao động từ 0-1) [101].

2.2.6. Đạo đức trong nghiên cứu

- Bệnh nhân được giải thích bằng lời và bằng văn bản về các bước tiến hành nghiên 

cứu, ký văn bản đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Mọi thông tin của bệnh nhân đảm bảo giữ bí mật.

- Nghiên cứu được chấp nhận bởi cơ quan chủ quản nơi tiến hành đề tài (Bệnh viện 

Tai Mũi Họng trung ương).

- Nghiên cứu này chỉ nhằm phục vụ cho việc chẩn đoán và xử trí bệnh nhân ngày 

một tốt hơn.

- Bệnh nhân không phải mất thêm chi phí cho phục vụ nghiên cứu.
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Sơ đồ 2. Sơ đồ nghiên cứu

Chương 3

KẾT QUẢ

Nghiên cứu về các yếu tố tiên lượng và một số phương pháp xử trí đặt NKQ khó 

trên 1046 bệnh nhân có bệnh lý đường thở, được tiến hành tại bệnh viện Tai Mũi Họng 

Trung Ương trong thời gian 32 tháng. Sau khi xử lý số liệu thu được kết quả như sau:

3.1. Đặc điểm chung
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Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi

Nhận xét:

- Tuổi trung bình chung của bệnh nhân là 53,0±12,4 năm và được phân bố theo quy 

luật chuẩn, đa số bệnh nhân tập trung ở lứa tuổi từ 45 đến 65 tuổi. Tuổi thấp nhất là 

18 tuổi và cao nhất là 87 tuổi.

Bảng 3.1. Tuổi trung bình và tỷ lệ giới ở các nhóm bệnh

Các nhóm bệnh
Số bệnh nhân

n (%)

Tuổi (năm) Giới

X ± SD

Min-Max

Tỷ lệ (nam/nữ)

Nhóm  liệt  cơ  mở  thanh 

quản 2 bên
64 (6,1%)

55,4±11,7

28-80
11/53=1,05/5

Nhóm  có  khối  u  họng, 982 (93,9%) 52,9±12,4 781/201=3,89/1
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thanh quản 18-87
Chung 1046 53,0±12,4 792/254=3,12/1

Nhận xét: Nhóm liệt cơ mở thanh quản 2 bên đa số là nữ, các bệnh lý khác đa số là nam 

giới.

3.2. Các yếu tố tiên lượng thông khí bằng mask khó

3.2.1. Tỷ lệ thông khí bằng mask khó

Bảng 3.2. Số lượng và tỷ lệ các mức độ thông khí bằng mask

Mức độ theo 

Richard Han
Số lượng Tỷ lệ %

Mức độ thông khí 

bằng mask

Số lượng

Tỉ lệ %
Độ 1 951 90,9%

Dễ
1030

98,5%Độ 2 79 7,6%

Độ 3 16 1,5%
khó

16

1,5%Độ 4 0 0%

Tổng 1046 100% 1046 (100%)

Nhận xét:

- Tỷ lệ thông khí bằng mask độ 1 là 90,9%

- Tỷ lệ thông khí bằng độ 2 (dùng canuyl mayo) là 7,6%.

- Tỷ lệ thông khí bằng mask độ 3 (mức độ thông khí khó, không đủ thông khí, phải  

dùng kỹ thuật 2 người) là 16 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 1,5%. Như vậy, tỷ lệ TKBMK là 1,5%.

3.2.2. Các yếu tố liên quan đến thông khí bằng mask khó

Bảng 3.3. Phân tích các yếu tố TKBMK

Yếu tố 
Phân tích đơn biến Hồi quy đa biến logistic

OR

95%CI
p

OR hiệu chỉnh

95% CI
p

Nam giới
2,27

0,51-10,04
> 0,05

1,99

0,98-4,06
> 0,05

Tuổi > 55
1,11

0,41-2,98
> 0,05

0,84

0,56-1,39
> 0,05

BMI > 26
7,19

1,95-26,51
< 0,05

5,20

1,28-21,10
< 0,05

Mất răng hai hàm
7,21

1,54-33,86
< 0,05

21,45

8,48-54,23
< 0,001

Hàm dưới đẩy sau
0,98

0,97-0,99
> 0,05

1,39

0,28-6,86
> 0,05

Mallampati độ ≥ 3 8,76 < 0,001 10,96 < 0,001
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3,01-24,85 6,09-19,70

Ngừng thở khi ngủ
6,17

2,75-50,92
< 0,001

15,41

3,99-59,43
< 0,001

Ngủ ngáy
1,3

0,48-3,52
> 0,05

1,05

0,35-3,11
> 0,05

Tiền sử Hen phế quản
0,98

0,97-0,99
> 0,05

0,56

0,03-10,89
> 0,05

Tiền sử COPD
0,98

0,97-0,99
> 0,05

2,38

0,45-12,74
> 0,05

 Nhận xét: Theo bảng 3.3

- Các yếu tố: BMI > 26 kg/m2, mất răng hai hàm, Mallampati độ ≥ 3 và dấu hiệu ngừng thở 

khi ngủ là các yếu tố độc lập tiên lượng TKBMK với p < 0,05.

- Các yếu tố khác như: nam giới, tuổi > 55, ngủ ngáy, hàm dưới đẩy sau là những yếu tố 

không có giá trị tiên lượng TKBMK với p > 0,05.

- Các bệnh phối hợp: hen phế quản, COPD cũng không có giá trị tiên lượng TKBMK với p 

> 0,05. Do các bệnh này đã được phát hiện, điều trị kiểm soát trước mổ nên khi gây mê 

không có trường hợp nào khởi phát bệnh.

Bảng 3.4. Giá trị tiên lượng các yếu tố gây TKBMK

Giá trị

Yếu tố

TN FN Se 

%

Sp 

%

PPV 

%

NPV 

%

Acc 

%
LR+ LR- p

FP TP

BMI > 26 

kg/m2

998 13
18,8 96,9 8,6 98,7 94,8 6,06 0,84 < 0,05

32 3

Mất răng 

hai hàm

982 13
18,8 95,3 5,9 98,7 94,2 4 0,85 < 0,05

48 3

Mallampati 

độ  ≥ 3

964 10
37,5 93,6 8,3 99 92,7 5,86 0,67 <0,001

66 6

Ngừng thở 

khi ngủ

1024 9
43,8 99,4 53,8 99,1 98,6 73 0,57 <0,001

6 7
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Nhận xét: theo bảng 3.4

- Các yếu tố: BMI > 26 kg/m2, mất răng cả 2 hàm, Mallampati độ ≥ 3, ngừng thở khi ngủ là 

những yếu tố có giá trị tiên lượng TKBMK với độ chính xác cao > 90% với p < 0,05.

- Các yếu tố này đều có độ đặc hiệu cao > 93% và giá trị tiên lượng âm tính > 98% với p < 

0,05, điều này thể hiện tiên lượng khả năng thông khí bằng mask dễ khi không có các dấu 

hiệu này.

3.3. Các yếu tố thông thường tiên lượng đặt ống NKQ khó

3.3.1. Tỷ lệ đặt ống NKQ khó

Bảng 3.5. Phân bố tỷ lệ các mức độ Cormack-Lehane

Cormack-Lehane Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Tổng
Số lượng 417 373 206 50 1046
Tỷ lệ % 39,9% 35,7% 19,7% 4,8% 100%

Mức độ đặt NKQ Đặt NKQ dễ Đặt NKQ khó
Số lượng 790 256 1046
Tỷ lệ % 75,5% 24,5% 100%

Nhận xét: - Khi Cormack-Lehane ≥ 3 được coi là đặt ống NKQ khó, theo kết quả ở bảng 

3.5, tỷ lệ đặt NKQ khó chiếm 24,5%. Đây là một tỷ lệ cao do các bệnh nhân đều có bệnh lý 

đường thở, đa phần bệnh này gây choán chỗ, đè đẩy và thay đổi mốc giải phẫu do đó khó 

quan sát mức độ Cormack-Lehane.

-  Các giá trị của yếu tố tiên lượng đặt ống NKQ khó được đánh giá theo thang điểm 

Cormack-Lehane.

3.3.2. Phân tích và tìm các yếu tố tiên lượng đặt ống NKQ khó

Bảng 3.6. Phân tích đơn biến và hồi quy đa biến logistic các yếu tố

Yếu tố 
Số lượng Phân tích đơn biến Hồi quy đa biến logistic
TN FN OR

95%CI
p

OR hiệu chỉnh

95% CI
p

FP TP
KC mở miệng < 

3,5cm
781 238 6,56

2,91-14,80
<0,001

3,67

1,54-8,78
< 0,01

9 18
KC cằm móng < 

4cm
727 205 2,87

1,92-4,29
<0,001

2,09

1,28-3,41
 <0,01

63 51
KC giáp móng < 

3cm
500 147 1,28

0,96-1,70
>0,05

0,95

0,68-1,33
> 0,05

290 109
KC giáp cằm < 

6,5cm
735 216 2,48

1,60-3,82
<0,001

1,33

0,76-2,34
> 0,05

55 40
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KC ức cằm < 13cm
789 254 6,21

0,56-68,8
>0,05

1,84

0,12-28,59
> 0,05

1 2

DĐ đầu cổ < 900 
746 206 4,12

2,67-6,35
<0,001

2,82

1,68-4,75
<0,001

44 50

DĐ hàm trên < 350 
786 253 2,33

0,52-10,48
>0,05

0,57

0,09-3,57
> 0,05

4 3

BMI > 26 kg/m2 765 246 1,24

0,59-2,63
>0,05

0,81

0,34-1,95
> 0,05

25 10
Test cắn môi trên 

độ 3
788 244 19,94

4,43-89,71
<0,001

6,07

1,11-33,39
< 0,01

2 12

Mallampati độ ≥ 3
776 198 16,67

9,12-30,49
<0,001

13,58

7,22-25,56
<0,001

14 58
Tỷ lệ chiều dài/ 

Chiều cao xương 

hàm dưới < 3,6

684 228 0,82

0,53-1,28
>0,05

0,85

0,52-1,38
> 0,05

106 28

KC xương chẩm và 

chỗ lồi C1 < 4mm
535 183 0,87

0,64-1,19
>0,05

0,29

0,59-1,17
> 0,05

255 73
Góc qua xương hàm 

trên và thành sau 

họng < 900

750 243 0,99

0,52-1,89
>0,05

1,01

0,98-1,05
> 0,05

13 40

Nhận xét: theo bảng 3.6

- Khi sử dụng hồi quy đa biến logistic để tìm các yếu tố độc lập tiên lượng đặt ống NKQ 

khó, chúng tôi tìm được 5 yếu tố: KC mở miệng < 3,5cm, KC cằm móng < 4cm, DĐ đầu 

cổ < 900, test cắn môi trên độ 3 và Mallampati độ ≥ 3.

- Mallampati độ ≥ 3 có giá trị OR hiệu chỉnh cao nhất, tiếp theo đến test cắn môi trên độ 3.

Bảng 3.7. Giá trị tiên lượng đặt NKQ khó của các yếu tố 

Yếu tố

Giá trị

KC 

mở miệng 

<3,5cm

KC 

cằm móng 

<4cm

DĐ 

đầu cổ <900

Test cắn môi 

trên độ 3

Mallampati ≥ 

3

TN FN 781 238 727 205 746 206 788 244 776 198
FP TP 9 18 63 51 44 50 2 12 14 58

Se 7,0% 19,9% 19,5% 4,7% 22,7%
Sp 98,9% 92% 94,4% 99,7% 98,2%

PPV 66,7% 44,7% 53,2% 85,7% 80,6%
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NPV 76,6% 78% 78,4% 76,4% 79,7%
Acc 76,4% 76,4% 76,1% 76,5% 79,7%
LR+ 6,36 2,49 3,48 15,67 12,61
LR- 0,94 0,87 0,85 0,96 0,79

p < 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Nhận xét:

-  Các yếu tố: KC mở miệng < 3,5cm, KC cằm móng < 4cm và DĐ đầu cổ < 900 là các yếu 

tố có tiên lượng đặt ống NKQ khó với p < 0,001. Các yếu tố này đều có độ đặc hiệu > 92% 

và độ chính xác > 76%.

- Test cắn môi trên độ 3 có độ đặc hiệu cao 99,7%, giá trị tiên lượng dương tính 85,7%. 

Đặc biệt có LR+ > 10, điều này là bằng chứng khẳng định test này có giá trị tiên lượng đặt 

NKQ khó cao với p < 0,001.

- Mallampati độ ≥ 3 cũng có độ đặc hiệu khá cao 98,2%, giá trị tiên lượng dương 80,6%. 

Chỉ số LR+ > 10 điều này cũng thể hiện bằng chứng Mallampati có giá trị tiên lượng đặt 

NKQ khó cao với p < 0,001. Phân bố các mức độ của Mallampati thì yếu tố này có AUC =  

0,716 và r = 0,479, điều này cũng nói lên yếu tố này có tiên lượng đặt ống NKQ khó và độ 

Mallampati càng cao thì tiên lượng đặt ống NKQ càng khó.

3.3.3. Phối hợp các yếu tố tiên lượng đặt NKQ khó

Bảng 3.8. Phối hợp các yếu tố tiên lượng

Yếu tố TN FN Se Sp PPV NPV Acc OR pFP TP

MM+CM 789 250 2,3% 99,9% 85,7% 75,9% 76,5% 18,94 <0,011 6

MM+ĐC 789 242 5,5% 99,9% 93,3% 76,5% 76,8% 45,65 <0,0011 14

CM+ĐC 781 242 5,5% 98,9% 60,9% 76,3% 76,0% 5,02 <0,0019 14

M+MM 789 246 3,9% 99,9% 90,9% 76,2% 76,4% 32,07 <0,0011 10

M+CM 789 243 5,1% 99,9% 92,9% 76,5% 76,7% 42,21 <0,0011 13

M+ĐC 788 238 7% 99,7% 90% 76,8% 77,1% 30,79 <0,0012 18

M+CM+ĐC 789 251 2% 99,9% 93,3% 75,9% 75,9% 15,72 <0,011 5

Chú thích. M: Mallampati độ ≥ 3, MM: KC mở miệng <3cm, CM: KC cằm móng < 4cm,  

ĐC: DĐ đầu cổ < 900.

Nhận xét: theo bảng 3.8

- Khi phối hợp các yếu tố tiên lượng thì làm tăng các giá trị chẩn đoán tiên lượng dương 

tính, tăng độ đặc hiệu gần 100% và tăng tỷ suất chênh OR có ý nghĩa thống kê với p < 

0,01. 
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- Khi phối hợp Mallampati độ ≥ 3 với  KC mở miệng <3cm hoặc KC cằm móng < 4cm 

hoặc DĐ đầu cổ < 900 thì có giá trị Sp gần 100%, giá trị chẩn đoán dương tính > 90% và tỷ 

suất chênh OR > 30 với p < 0,001. Điều này có nghĩa là khi có sự phối hợp các yếu tố này 

thì khả năng đặt ống NKQ khó gấp > 30 lần so với các trường hợp có các yếu tố này đơn 

độc hoặc không có các yếu tố này. 

- Khi phối hợp các yếu tố KC mở miệng <3cm và DĐ đầu cổ < 900 thì có các giá trị tiên 

lượng đặt ống NKQ khó cao, đặc biệt chỉ số OR = 45,65 với p < 0,001. Điều này có nghĩa 

là khi có 2 yếu tố này phối hợp thì khả năng đặt ống NKQ khó gấp gần 46 lần khi chỉ có 1  

trong 2 yếu tố hoặc không có yếu tố nào.

3.3.4. Các thang điểm tiên lượng

Bảng 3.9. Giá trị AUC và r của các thang điểm với đặt NKQ khó

Giá trị
Thang điểm

Wilson LEMON Arné El-Ganzouri Naguib
AUC 0,743 0,767 0,712 0,735 0,772

95% CI 0,701-0,786 0,731-0,803 0,672-0,751 0,697-0,772 0,730-0,815
r 0,484 0,475 0,479 0,427 0,485

Điểm J 2 1 7 2 0
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Nhận xét: theo bảng 3.9

- Các thang điểm Wilson, LEMON, El- Ganzouri, Arné và Naguib có giá trị tiên lượng 

đặt ống NKQ khó do tất cả các thang điểm có AUC > 0,7 với p < 0,001.

-  Các thang điểm Wilson, LEMON, El- Ganzouri, Arné và Naguib đều có mối tương 

quan tuyến tính dương với mức độ đặt ống khó do đều có r > 0,4 với p < 0,001. Điều này 

nghĩa là khi các thang điểm này có số điểm càng cao thì khả năng đặt ống NKQ càng khó.

- Sử dụng phương pháp tìm điểm cắt (điểm J) để chọn ra điểm mà thang điểm đó đạt 

được độ nhạy, độ đặc hiệu tối ưu và có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

- Như vậy, theo phân tích biểu đồ ROC trong phần mềm SPSS chọn được điểm cắt của 

các thang điểm: Wilson 2 điểm, LEMON 1 điểm, Arné 7 điểm, El- Ganzouri 2 điểm và 

Naguib 0 điểm với p < 0,001.

- Nếu trường hợp nào có các thang điểm có điểm số lớn hơn hoặc bằng điểm số của các 

thang điểm trên thì trường hợp đó có tiên lượng đặt NKQ khó.

Bảng 3.10. Giá trị tiên lượng của các thang điểm
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Thang điểm

Giá trị

Wilson 

≥ 2

LEMON 

≥ 1

Arné

≥ 7

El- 

Ganzouri≥2

Naguib

> 0
TN FN 753 193 752 171 634 132 775 204 771 185
FP TP 37 63 38 85 156 124 15 52 19 71

Se 24,6% 33,2% 48,4% 20,3% 27,7%
Sp 95,3% 95,2% 80,3% 98,1% 97,6%

PPV 63% 69,1% 44,3% 77,6% 78,9%
NPV 79,6% 81,5% 82,8% 79,2% 80,6%
Acc 78% 80% 72,5% 79% 80,4%
LR+ 5,23 6,91 2,46 10,68 11,54
LR- 0,79 0,7 0,64 0,81 0,74
OR

(95%CI)

6,64

4,29-10,27

9,84

6,48-14,93

3,82

2,83-5,16

13,17

7,27-23,87

15,57

9,16-26,49
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Nhận xét: 

- Điểm Naguib > 0 có các giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó cao nhất trong các thang 

điểm, Sp = 97,6%, PPV = 78,9%, NPV = 80,6%, độ chính xác 80,4% và OR = 15,57 với p 

< 0,001. Đặc biệt LR+ = 11,54 và đây là dấu hiệu khẳng định thang điểm này có tiên lượng 

đặt ống NKQ khó cao.

- Các thang điểm Wilson ≥ 2, LEMON ≥ 1, El- Ganzouri ≥ 2 có độ đặc hiệu > 95%, giá 

trị chẩn đoán âm tính khoảng 80% và độ chính xác khoảng 80% với p < 0,001.

- Tất cả các thang điểm đều có tỷ suất chênh OR khá cao, như vậy các thang điểm trên 

đều có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó với p < 0,001.

Bảng 3.11. Hồi quy đa nhân tố logistic các thang điểm

Thang điểm OR hiệu chỉnh 95% CI p
Wilson ≥ 2 3,22 1,90-5,43 < 0,001

LEMON ≥ 1 3,06 1,76-5,32 < 0,001
Arné ≥ 7 1,43 0,97-2,1 > 0,05

El- Ganzouri ≥ 2 1,59 0,73-3,48 > 0,05
Naguib > 0 3,66 1,79-7,49 < 0,001

Nhận xét:
- Sử dụng hồi quy đa biến logistic đã xác định được 3 thang điểm: Wilson, LEMON và 

Naguib là các thang điểm độc lập có tiên lượng đặt ống NKQ khó với p < 0,001.

- Điểm Naguib > 0 có giá trị OR hiệu chỉnh cao nhất, tiếp theo là điểm Wilson ≥ 2 và 

cuối cùng là điểm LEMON ≥ 1.
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3.4. Các yếu tố bệnh lý tiên lượng đặt ống NKQ khó

3.4.1. Các bệnh có liên quan đến đặt ống NKQ khó

Bảng 3.12. Tỷ lệ tiên lượng đặt ống NKQ khó của các bệnh

Bệnh lý Đặt NKQ dễ 
n (%)

Đặt NKQ khó
n (%)

Tổng
n (%)

Liệt cơ mở thanh quản 2 bên 63 (98,4%) 1 (1,6%) 64 (6,1%)
U Amigdal 32 (84,2%) 6 (15,8%) 38 (3,6%)
U băng thanh thất 19 (79,2%) 5 (20,8%) 24 (2,3%)
U dây thanh 437 (82,5%) 93 (17,5%) 530 (50,7%)
U đáy lưỡi 11 (52,4%) 10 (47,6%) 21 (2%)
U màn hầu+ U thành bên họng 16 (80%) 4 (20%) 20 (1,9%)
U nang HLTT 88 (62,9%) 52 (37,1%) 140 (13,4%)
U sụn nắp 19 (67,9%) 9 (32,1%) 28 (2,7%)
U sụn phễu 17 (77,3%) 5 (22,7%) 22 (2,1%)
U xoang lê 88 (55,3%) 71 (44,7%) 159 (15,2%)
Tổng 790 (75,5%) 256 (24,5%) 1046 (100%)

Nhận xét: theo bảng 3.12

- Trong các bệnh nghiên cứu, u dây thanh chiếm tỷ lệ cao nhất là 50,7%, đứng thứ 2 là u 

xoang lê chiếm 15,2% và tiếp theo là u nang HLTT chiếm 13,4%.

- Các bệnh có tỷ lệ tiên lượng đặt ống NKQ khó cao là: bệnh u đáy lưỡi 47,6%, tiếp 

theo u xoang lê 44,7%, u nang HLTT 37,1% và u sụn nắp 32,1%.

Bảng 3.13. Giá trị tiên lượng đặt NKQ khó của các bệnh

Giá trị
Bệnh lý

TN FN Se 
%

Sp 
%

PPV 
%

NPV 
%

Acc 
%

OR
(95%CI)

pFP TP

U Amygdale
758 250

2,3 95,9 15,8 75,2 73
1,76

(0,73-4,26)
> 0,0532 6

U băng thanh 
thất

771 251
2 97,6 20,8 75,4 74,2

1,24
(0,46-3,35)

> 0,0519 5

U dây thanh
353 163

36,3 44,7 17,5 68,4 42,6
2,17

(1,62-2,90)
<0,001437 93

U đáy lưỡi
779 246

3,9 98,6 47,6 76 75,4
2,88

(1,21-6,86)
< 0,0511 10

U màn hầu+ U 
thành bên họng

774 252
1,6 98 20 75,4 74,4

1,30
(0,43-3,93)

> 0,0516 4

U nang HLTT
702 204

20,3 88,9 37,1 77,5 72,1
2,03

(1,39-2,96)
<0,00188 52

U sụn nắp
771 247

3,5 97,6 32,1 75,7 74,6
1,48

(0,66-3,31)
> 0,0519 9
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U sụn phễu
773 251

2 97,8 22,7 75,5 73,4
1,10

(0,40-3,02)
> 0,0517 5

U xoang lê
702 185

27,7 88,9 44,7 79,1 73,9
3,06

(2,15-4,35)
<0,00188 71

Nhận xét: theo bảng 3.13

Các bệnh u dây thanh, u đáy lưỡi, u nang HLTT và u xoang lê có giá trị tiên lượng 

đặt ống NKQ khó, có OR > 2 với p < 0,05.

3.4.2. Các dấu hiệu cơ năng liên quan đến tiên lượng đặt ống NKQ khó

Bảng 3.14. Phân độ Cormack-Lehane dựa trên đơn thuần yếu tố bệnh lý đường thở

Cormack-Lehane Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Tổng
Số lượng 373 300 115 20 808
Tỷ lệ % 46,2% 37,1% 14,2% 2,5% 100%

Mức độ đặt NKQ Đặt NKQ dễ Đặt NKQ khó
Số lượng 673 135 808
Tỷ lệ % 83,3% 16,7% 100%

Nhận xét: theo bảng 3.14

- Ở phần này đã loại trừ các bệnh nhân mà có ≥ 1 yếu tố tiên lượng đặt NKQ khó  

thông thường như: KC mở miệng < 3,5cm, KC cằm móng < 4cm, DĐ đầu cổ < 900, test 

cắn môi trên độ 3 và Mallampati độ ≥ 3. Như vậy, còn lại 808 bệnh nhân có các yếu tố 

thông thường trong giới hạn bình thường, các trường đặt NKQ khó trong các bệnh nhân 

này hoàn toàn phụ thuộc vào các yếu tố bệnh lý. Tỷ lệ đặt ống NKQ khó do các yếu tố  

bệnh lý là 16,7%.

Bảng 3.15. Tỷ lệ của các yếu tố cơ năng sau khi tách yếu tố thông thường

Yếu tố cơ năng Số bệnh nhân /808 Tỷ lệ (%)
Phát âm khó 6 0,7%
Giọng ngậm hạt thị 38 4,7%
Nuốt vướng 332 41,1%
Nuốt đau 14 1,7%
Khàn tiếng 512 63,4%
Khó thở 151 18,7%
Ngủ ngáy 338 48%
Ngừng thở khi ngủ 8 1%

Nhận xét: theo bảng 3.15
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- Trong các triệu chứng cơ năng, dấu hiệu khàn tiếng có tỷ lệ cao nhất chiếm 63,4% 

trong tổng số các bệnh nhân nghiên cứu, dấu hiệu cơ năng thường gặp đứng thứ 2 là ngủ 

ngáy chiếm 48%, tiếp theo là nuốt vướng chiếm 41,1%, sau đó là dấu hiệu khó thở chiếm 

18,7%.

- Các dấu hiệu còn lại có tỷ lệ thấp và đều < 10%

Bảng 3.16. Phân tích các yếu tố cơ năng liên quan đến đặt NKQ khó

Yếu tố
Phân tích đơn biến Hồi quy đa biến logistic

OR 95%CI p 
OR hiệu 

chỉnh
95% CI p

Nói khó 2,52 0,46-13,87 >0,05 0,75 0,09-6,06 >0,05
Giọng ngậm 

hạt thị
17,35 8,19-36,74 <0,001 10,24 4,52-23,22 <0,001

Nuốt vướng 4,19 2,81-6,25 <0,001 4,79 2,65-8,67 <0,001
Nuốt đau 1,37 0,38-4,97 >0,05 0,61 0,14-2,63 >0,05

Khàn tiếng 1,86 1,37-3,53 <0,001 1,54 0,83-2,84 >0,05
Khó thở 2,04 1,33-3,11 <0,01 1,95 1,15-3,32 <0,05

Ngủ ngáy 1,49 1,03-2,16 <0,05 1,48 0,96-2,26 >0,05
Ngừng thở 

khi ngủ
8,59 2,03-36,89 <0,01 8,39 2,13-12,31 <0,01

Nhận xét: theo bảng 3.16

- Sử dụng thuật toán hồi quy đa biến logistic các yếu tố cơ năng và đã tìm được 4 yếu 

tố độc lập tiên lượng đặt ống NKQ khó đó là: giọng ngậm hạt thị, nuốt vướng, khó 

thở và ngừng thở khi ngủ.

- Dấu hiệu giọng ngậm hạt thị có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó cao nhất với 

OR hiệu chỉnh là 10,24 với p < 0,001. Điều này thể hiện khi bệnh nhân có dấu hiệu 

này thì khả năng đặt ống NKQ khó cao gấp trên 10 lần trường hợp không có dấu 

hiệu này.

Bảng 3.17. Các giá trị tiên lượng của các yếu tố cơ năng 

Yếu tố

Giá trị

Giọng ngậm 

hạt thị

Nuốt vướng Khó thở Ngừng thở khi 

ngủ
TN FN 663 107 435 41 561 96 670 130
FP TP 10 28 238 94 112 39 3 5
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Se 20,7% 69,6% 28,9% 3,7%
Sp 98,5% 64,6% 83,4% 99,6%

PPV 73,7% 28,3% 25,8% 62,5%
NPV 86,1% 91,4% 85,4% 83,8%
Acc 85,5% 65,5% 74,3% 83,3%
LR+ 13,80 1,97 1,74 9,25
LR- 0,81 0,47 0,85 0,97
p <0,001 <0,001 <0,01 <0,01

Nhận xét: theo bảng 3.17

- Dấu hiệu giọng ngậm hạt thị có các giá trị tiên lượng khá cao, Sp = 98,5%, PPV = 

73,7%, NPV = 86,1%, Acc = 85,5% với p < 0,001. Giá trị LR+ = 13,80 đây là bằng chứng 

khẳng định dấu hiệu này có giá trị tiên lượng cao đặt ống NKQ khó.

- Dấu hiệu ngừng thở khi ngủ cũng có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó cao, Sp = 99,6%, 

NPV = 62,5% với p < 0,01.

Bảng 3.18. Phối hợp các yếu tố cơ năng

Yếu tố

Giá trị

NHT+

KT

NHT+

NTKN

NHT+

NN

NV+ 

NTKN

NHT+ 

NV+ 

NTKN

NV+ NN+ 

NTKN

TN FN 670 128 671 123 668 122 667 121 672 131 671 131
FP TP 3 7 2 12 5 13 6 14 1 4 2 4

Se 5,2% 8,9% 9,6% 10,4% 3% 3%
Sp 99,6% 99,7% 99,3% 99,1% 99,9% 99,7%

PPV 70,0% 85,7% 72,2% 70% 80% 66,7%
NPV 84,0% 84,5% 84,6% 84,6% 83,7% 83,7%
Acc 83,8% 84,55 84,3% 84,3% 83,7% 83,5%
LR+ 13 29,67 13,71 11,56 30 10,11
LR- 0,95 0,91 0,91 0,90 0,97 0,97
OR 12,21 32,73 14,24 12,86 20,52 10,24

95% CI 3,12-47,86 7,24-148,1 4,99-40,65 4,85-34,13 2,76-185,1 1,86-56,51
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 <0,01

Chú thích: NHT: Giọng ngậm hạt thị, KT: Khó thở, NTKN: Ngừng thở khi ngủ, NN: Ngủ  
ngáy, NV: nuốt vướng.

Nhận xét: theo bảng 3.18
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- Khi phối hợp các yếu tố cơ năng ở bảng 3.18 làm tăng độ đặc hiệu gần 100%, tỷ 

suất chênh OR > 10 và tăng giá trị tiên lượng dương tính với p < 0,01. Giá trị LR+ > 10,  

điều này khẳng định khi có sự phối hợp các yếu tố cơ năng này thì tiên lượng đặt ống NKQ 

khó cao.

3.4.3. Các dấu hiệu thực thể liên quan đến tiên lượng đặt NKQ khó

Bảng 3.19. Tỷ lệ mức độ hẹp đường thở trên

Mức độ hẹp Theo McKenzie - n (%) Theo Cohen -  n (%)
Độ 1 297 (43,6%) 419 (70,5%)
Độ 2 127 (28,1%) 128 (21,6%)
Độ 3 128 (28,3%) 38 (6,4%)
Độ 4 0 (0%) 9 (1,5%)
Tổng 452 (100%) 594 (100%)

Nhận xét: 

Tỷ lệ hẹp vùng họng Theo McKenzie độ 3 của các bệnh lý trên thanh môn chiếm 28,3%, 

đây là tỷ lệ khá cao, nó liên quan nhiều đến tiên lượng đặt ống NKQ khó do khối u chiếm 

> 50% vùng họng nên nó cản trở sự đưa lưỡi đèn soi thanh quản để bộc lộ thanh môn.

Bảng 3.20. Các giá trị tiên lượng đặt NKQ khó của mức độ hẹp 

Giá trị McKenzie sửa đổi
n = 452

Cohen
n = 594

AUC (95% CI) 0,751 (0,701-0,800) 0,705 (0,625-0,764)
r 0,458 0,342

Điểm cắt ( điểm J) Độ 3 Độ 3
TN FN 255 69 478 69
FP TP 35 93 22 25

Se 57,4% 36,6%
Sp 87,9% 95,6%

PPV 73,7% 53,2%
NPV 78,7% 87,4%
Acc 77 84,7%

OR (95%CI) 9,82 (6,13-15,73) 7,87 (4,21-14,72)
p < 0,001 < 0,05

Nhận xét: theo bảng 3.20

- Yếu tố hẹp vùng họng của các bệnh có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó do có 

AUC = 0,751 với p < 0,001. 
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- Các mức độ hẹp vùng họng có mối tương quan tuyến tính dương với các mức độ đặt 

ống NKQ khó do có r = 0,458 với p < 0,001. Điều này có nghĩa là khi mức độ hẹp càng 

cao thì tiên lượng đặt ống NKQ càng khó.

- Hẹp họng độ 3 có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó cao, PPV = 73,7% và OR =  

9,82 với p < 0,001.

Bảng 3.21. Kích thước của một số khối u với tiên lượng đặt ống NKQ khó

Giá trị Kích thước u xoang lê
n = 159

 Kích thước u nang HLTT
n = 140

AUC (95% CI) 0,797 (0,727- 0,868) 0,809 (0,734- 0,884)
r 0,526 0,550

Điểm cắt (điểm J)  2cm 1,8cm
TN FN 56 15 62 13
FP TP 32 56 26 39

Se 78,9% 75%
Sp 63,6% 70,5%

PPV 63,6% 60%
NPV 78,9% 82,7%
Acc 70,4% 72,1%

OR (95% CI) 6,53 (3,19- 13,38) 7,15 (3,29- 15,56)
p < 0,001 < 0,001

Nhận xét: theo bảng 3.21

- Kích thước của u xoang lê và u nang HLTT có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó do 

có AUC > 0,7 với  p < 0,001. Kích thước của các khối u này cũng có mối tương quan tuyến 

tính dương với các mức độ đặt ống NKQ khó do có r > 0,3 với p < 0,001, nghĩa là khi khối  

u này có kích thước càng to thì tiên lượng đặt ống NKQ càng khó. 

- Kích thước của u xoang lê > 2cm, kích thước của u nang HLTT > 1,8cm là có giá trị 

tiên lượng đặt ống NKQ khó, giá trị tiên lượng dương tính > 60%, độ chính xác > 70 và 

OR > 6 với p < 0,001.

3.5. Kết quả kiểm soát đường thở của các nhóm

Sau khi khởi mê và sử dụng đèn soi thanh quản Macintosh bộc lộ thanh quản để 

đánh giá mức độ đặt NKQ khó theo Cormack-Lehane, các bệnh nhân được chia thành 3 

nhóm để đặt NKQ được các kết quả sau:

3.5.1. Đặc điểm chung của các nhóm
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3.5.1.1. Phân bố bệnh nhân ở 3 nhóm

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân ở 3 nhóm

Nhận xét: 

- Nhóm M có 351 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 33,5%, nhóm S có 348 bệnh nhân chiếm 

33,3% và nhóm F có 347 bệnh nhân chiếm 33,2%.

- Số bệnh nhân ở 3 nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p >0,05.

3.5.1.2. Các chỉ số nhân trắc học

Bảng 3.22. Các chỉ số nhân trắc học

Nhóm

 

Đặc điểm

Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

Chung

n = 1046

pX ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

Tuổi (năm)
52,3±12,4

18-83

53,8±12,8

18-87

53,0±11,8

18-84

53,0±12,4

18-87
> 0,05

Giới (Nam/Nữ) 263/ 88 272/ 76 257/ 90 792/ 254 > 0,05

Chiều cao (cm)
162,2±6,2

148-179

161,9±6,4

144-180

162,0±6,2

146-178

162,0±6,3

144-180
> 0,05

Cân nặng (kg)
56,2±7,7

39-81

56,2±8,9

37-100

56,2±8,5

38-80

56,2±8,4

37-100
> 0,05

BMI (kg/m2)
21,3±2,2

14,7-30,0

21,4±2,7

13,6-34,6

21,4±2,6

15,2-31,2

21,4±2,5

13,6-34,6
> 0,05

Nhận xét:

- Giới nam chiếm tỷ lệ cao hơn giới nữ và phân bố ở các nhóm khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05.

- Chiều cao, cân nặng, BMI trung bình ở các nhóm khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05.
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3.5.1.3. Các yếu tố đánh giá đường thở của các nhóm

Bảng 3.23. Các số đo liên quan đến tiên lượng đặt ống NKQ khó

Nhóm

Yếu tố

Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

Chung 

n = 1046

pX ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

KC mở miệng(cm)
4,6±0,3

3,2-5,2

4,6±0,5

2,7-6,0

4,6±0,4

3,0-5,2

4,6±0,4

2,7-6,0
> 0,05

KC cằm móng(cm)
5,2±0,7

3,5-8,0

5,1±0,8

3,0-8,0

5,2±0,6

3,0-7,0

5,2±0,7

3,0-8,0
> 0,05

DĐ đầu cổ(độ)
94,2±2,8

83-102

93,8±4,2

76-101

94,2±2,6

81-101

94,1±3,3

76-102
> 0,05

Nhận xét: Các số đo khoảng cách và độ di động hàm trên, di động đầu cổ liên quan đến 

việc sử dụng lưỡi đèn đặt NKQ để bộc lộ đường thở, các số đo này ở 3 nhóm khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.24. Phân bố mức độ Mallampati và Cormack-Lehane ở các nhóm

Thang điểm
Mức 

độ

Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

Chung

n= 1046 p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Mallampati

1 209 (34,2%) 187 (30,6%) 215 (35,2%) 611 (58,4%)

> 0,052 121 (33,3%) 134 (36,9%) 108 (29,8%) 363 (34,7%)
3 20 (31,7%) 23 (36,6%) 20 (31,7%) 63 (6%)
4 1 (11,2%) 4 (44,4%) 4 (44,4%) 9 (0,9%)

Cormack- 

Lehane

1 149 (35,7%) 127 (30,5%) 141 (33,8%) 417 (39,9%)

> 0,052 122 (32,7%) 126 (33,8%) 125 (33,5%) 373 (35,7%)
3 66 (32%) 74 (36%) 66 (32%) 206 (19,7%)
4 14 (28%) 21 (42%) 15 (30%) 50 (4,8%)
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Nhận xét: - Tỷ lệ chung Mallampati độ 1 là 58,4%, độ 2 là 34,7%, độ 3 là 6% và độ 4 là 

0,9%. Các mức độ Mallampati ở các nhóm phân bố khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05.

- Phân bố các mức độ Cormack-Lehane ở các nhóm cũng khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05

3.5.1.4. Các bệnh cần phẫu thuật ở các nhóm

Bảng: 3.25. Các bệnh cần phẫu thuật của các nhóm

Nhóm

Chẩn đoán

Nhóm M
n = 351

Nhóm S
n = 348

Nhóm F
n = 347

Chung
n = 1046 pSố lượng

Tỷ lệ%
Số lượng
Tỷ lệ%

Số lượng
Tỷ lệ%

Số lượng
Tỷ lệ%

Liệt  cơ  mở  thanh 
quản 2 bên

21
32,8%

23
35,9%

20
31,3%

64 
6,1% > 0,05

U Amygdale 15
39,5%

9
23,7%

14
36,8%

38 
3,6% > 0,05

U băng thanh thất 7
29,2%

8
33,3%

9
37,5%

24
2,3% > 0,05

U dây thanh 185
34,9%

168
31,7%

177
33,4%

530
 50,7% > 0,05

U đáy lưỡi 5
23,8%

7
33,3%

9
42,9%

21 
2% > 0,05

U màn hầu +
U thành bên họng

8
40%

5
25%

7
35%

20 
1,9% > 0,05

U nang HLTT 47
33,6%

46
32,8%

47
33,6%

140 
13,4% > 0,05

U sụn nắp 7
25%

12
42,9%

9
32,1%

28
 2,7% > 0,05

U sụn phễu 7
31,8%

9
40,9%

6
27,3%

22 
2,1% > 0,05

U xoang lê 49
30,8%

66
41,5%

44
27,7%

159
15,2% > 0,05

Tổng 351
33,5%

348
33,3%

347
33,2%

1046
100% > 0,05

Nhận xét:  Tỷ lệ các bệnh khác nhau không có ý nghĩa thống kê ở các nhóm, với p > 0,05.

3.5.1.5. Các thuốc dùng để khởi mê

Bảng 3.26. Các thuốc dùng để khởi mê ở các nhóm

Nhóm Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

p
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Thuốc

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

Propofol (mg)
139,03±19,42

100-200

139,48±22,02

90-200

139,31±21,39

90-200
> 0,05

Fentanyl (µg)
112,75±15,53

80-160

112,75±17,06

70-160

112,89±16,85

80-160
> 0,05

Suxamethonium(mg)
83,61±12,19

60-120

83,63±13,02

60-120

83,81±13,04

60-120
> 0,05

Nhận xét: Các thuốc dùng để khởi mê ở các nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

với  p > 0,05.

3.5.1.6. Phân bố các trường hợp tiên lượng đặt NKQ khó ở các nhóm

Bảng 3.27. Tỷ lệ tiên lượng đặt NKQ ở các nhóm

Nhóm

Tiên lượng

Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

Chung

n = 1046
pn 

tỷ lệ %

n 

tỷ lệ %

n 

tỷ lệ %

n 

tỷ lệ %
Đặt NKQ khó

(CL ≥ 3)

80

22,3%

95

27,3%

81

23,3%

256

24,5% > 0,05Đặt NKQ dễ

(CL ≤ 2)

271

77,2%

253

72,7%

266

76,7%

790

75,5%

Nhận xét:

Phân bố về tỷ lệ tiên lượng đặt NKQ khó và đặt NKQ dễ ở 3 nhóm khác nhau không có  

ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

3.5.2. Khả năng đặt ống NKQ ở các nhóm

Bảng 3.28. Tỷ lệ đặt NKQ khó thực tế của các phương pháp

Nhóm

Đặt NKQ

Nhóm M
n = 351

Nhóm S
n = 348

Nhóm F
n = 347

Chung
n = 1046 pn 

(tỷ lệ %)
n 

(tỷ lệ %)
n 

(tỷ lệ %)
n 

(tỷ lệ %)
Đặt NKQ khó 65 2 25 92 < 0,001
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thực tế (18,5%)+ (0,6%)* (7,2%)** (8,8%)
Đặt NKQ dễ thực 

tế

286

(81,5%)

346

(99,4%)

322

(92,8%)

954

(91,2%)

Ghi chú * p < 0,001 của nhóm S so với nhóm M
**p < 0,001 của nhóm F so với nhóm S
+ p < 0,001 của nhóm F so với nhóm M

Nhận xét: 

-  Khi sử dụng các phương pháp khác nhau để đặt NKQ thì tỷ lệ đặt khó thực tế của nhóm 

M và nhóm F cao hơn nhóm S có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

-  Tỷ lệ đặt NKQ khó thực tế của nhóm M cao hơn của nhóm F có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001.

Bảng 3.29. Tỷ lệ đặt ống NKQ thành công và thất bại của các nhóm

Đánh giá đặt 
NKQ

Khả năng đặt 
ống NKQ

Nhóm M
n  =351

Nhóm S
n = 348

Nhóm F
n = 347 pSố lượng

(Tỷ lệ%)
Số lượng
(Tỷ lệ%)

Số lượng
(Tỷ lệ%)

Đặt NKQ 

khó (CL≥3

Thành công 63 1 1

<0,001
Thất bại 17 1 8

Đặt NKQ dễ 

(CL<3)

Thành công 271 346 322
Thất bại 0 0 16

Chung
Thành công 334 (95,2%) 347 

(99,7%)
323

 (93,1%) < 0,001
Thất bại 17 

(4,8%)
1 

(0,3%)*
24 

(6,9%)++

Ghi chú *p < 0,001 của nhóm S so với nhóm M
++ p > 0,05 của nhóm F so với nhóm M

Biểu đồ 3.3. Số lần đặt ống NKQ ở các nhóm

Nhận xét: theo bảng 3.29 và biểu đồ 3.3 

- Nhóm M có số bệnh nhân đặt ống NKQ thành công là 334 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ  

95,2%. Số bệnh nhân đặt ống NKQ thất bại là 17 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 4,8%. Trong 17 

trường  hợp  thất  bại  này  có  14  trường  hợp  chuyển  đặt  ống  NKQ bằng  phương  pháp 

SensaScope thì có 12 trường hợp thành công trong vòng 60 giây và 2 trường hợp không 

thành công do chảy máu khối vùng tổn thương khối u nên khó quan sát thanh môn và phải 

mở khí quản cấp cứu, 3 trường hợp phải mở khí quản ngay do chảy máu nhiều và không 

thông khí được bằng mask sau khi đặt ống bằng nhóm M nhiều lần thất bại.
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- Nhóm S có số bệnh nhân đặt ống NKQ thành công là 347 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 

99,7%. Số bệnh nhân đặt ống NKQ thất bại là 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 0,3%. Trường hợp 

thất bại này do ung thư dây thanh gây thâm nhiễm và hẹp cứng dây thanh, khối u xâm lấn 

dễ chảy máu, biến dạng thanh môn do đó không tìm được thanh môn, khi chạm đầu ống 

soi vào gây chảy máu nên khó tiếp cận thanh môn và phải xử trí mở khí quản cấp cứu.

- Nhóm F có số bệnh nhân đặt ống NKQ thành công là 323 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 

93,1%. Số bệnh nhân đặt ống NKQ thất bại là 24 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 6,9%. Trong 24 

trường hợp đặt ống NKQ thất bại này có 15 trường hợp ung thư thanh quản và có 7 trường 

hợp ung thư xoang lê thâm nhiễm dây thanh. Thất bại chủ yếu do thâm nhiễm cứng dây 

thanh và thanh môn hẹp trên 75%, nên không đẩy được đầu ống soi qua khe hở thanh môn 

vì ống soi mềm và bị cuộn. Trong số này có 3 trường hợp đẩy được đầu ống soi qua thanh 

môn nhưng không thể đẩy được ống nội khí quản do thanh môn hẹp cứng. Trong các 

trường hợp thất bại của nhóm F có 17 trường hợp chuyển sang nhóm S, trong đó có 16 

trường hợp thành công trong vòng 60 giây (tỷ lệ thành công 94,1%) và 1 trường hợp thất 

bại do u xâm lấn gây thâm nhiễm hẹp cứng thanh môn và chảy máu khối u nên không thể 

đẩy được ống NKQ qua, trường hợp này phải thay ống NKQ cỡ số 5 có Mandrin và dùng 

lực đẩy mạnh mới vượt qua được khe hẹp. Có 5 trường hợp nhìn thấy khe thanh môn 

nhưng ống soi mềm không đẩy được qua khe khanh môn hẹp và gây cuộn ống soi nên phải 

dùng Mandrin cứng và dùng lực đẩy mạnh mới vượt qua được khe thanh môn hẹp cứng đó. 

Có 2 trường hợp u quản có thâm nhiễm cứng không quan sát được khe thanh môn và khi 

dùng nội soi không tìm thấy được đường vào thanh môn do đó phải mở khí quản cấp cứu.

- Tỷ lệ đặt ống NKQ thất bại của 3 nhóm khác nhau có ý nghĩa thống kê với p <  

0,001.

- Tỷ lệ đặt ống NKQ thất bại của nhóm M và nhóm F cao hơn nhóm S có ý nghĩa  

thống kê với p < 0,001.

- Tỷ lệ đặt ống NKQ thất bại của nhóm M là 4,8% và của nhóm F là 6,9%, khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.30. Thời gian trung bình đặt ống NKQ thành công của các nhóm

Thời gian đặt ống Nhóm M Nhóm S Nhóm F p
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NKQ X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

X ± SD

Min-Max

Thời 
gian 
(giây)

Chung
n = 334 n = 347 n = 323

<0,00139,07±80,77+

6-720
16,43±22,62*

5-300
26,21±29,42**

10-240
Trường  hợp 
đặt  NKQ 
khó

n = 63 n = 94 n = 61
<0,001130,9±151,33+

13-720
29,88±39,25*

5-300
48,67±52,51**

12-240

Ghi chú * p < 0,001 của nhóm S so với nhóm M
+ p < 0,001 của nhóm F so với nhóm M
** p < 0,001 của nhóm F so với nhóm S

Nhận xét: Theo bảng 3.30
- Thời gian trung bình đặt ống NKQ thành công của nhóm M là 39,07±80,77 giây, 

của nhóm S là 16,43±22,62 giây và của nhóm F là 26,21±29,42 giây. Thời gian đặt ống 
NKQ của 3 nhóm khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

- Thời gian đặt ống NKQ của nhóm M dài hơn thời gian đặt ống của nhóm S và 
nhóm F có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Thời gian đặt ống NKQ của nhóm F cũng dài  
hơn của nhóm S có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

- Thời gian ngắn nhất để thực hiện đặt ống NKQ thành công ở nhóm M là 6 giây,  
nhóm S là 5 giây và nhóm F là 10 giây. 

- Thời gian dài nhất để thực hiện đặt ống NKQ thành công ở nhóm M là 720 giây,  
nhóm S là 300 giây còn nhóm F là 240 giây.

- Như vậy nhóm S có thời gian đặt ống NKQ ngắn nhất, tiếp theo là nhóm F và cuối 
cùng là nhóm M và sự chênh lệch thời gian là có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

- Khi độ Cormack-Lehane ≥3, nghĩa là đánh giá đặt ống NKQ khó thì thời gian 
trung bình đặt ống NKQ ở các nhóm cũng tăng lên rất cao. Thời gian đặt ống NKQ thành 
công của nhóm S vẫn thấp nhất, tiếp theo là nhóm F và lâu nhất là nhóm M, sự khác nhau 
này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

3.5.3. Khả năng quan sát thanh môn của các nhóm nội soi

Biểu đồ 3.4. Thay đổi phân độ Cormack-Lehane ở nhóm S
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Biểu đồ 3.5. Thay đổi phân độ Cormack-Lehane ở nhóm F

Nhận xét: 

Theo biểu đồ 3.4

Khi dùng nội soi SensaScope ở nhóm S có sự thay đổi các phân độ Cormack-

Lehane so với khi dùng đèn Macintosh:

- 127 trường hợp Cormack-Lehane độ 1 đều chuyển thành Cormack-Lehane độ 1. 

- 126 trường hợp Cormack-Lehane độ 2 thì có 105 trường hợp chuyển thành CL độ 1 và 

21 trường hợp vẫn là Cormack-Lehane độ 2.

- 74 trường hợp Cormack-Lehane độ 3 thì có 50 trường hợp chuyển thành Cormack-

Lehane độ 1, 23 trường hợp chuyển thành Cormack-Lehane độ 2 và chỉ còn 1 trường hợp 

vẫn là Cormack-Lehane độ 3.

- 21 trường hợp Cormack-Lehane độ 4 thì có 14 trường hợp chuyển thành Cormack-

Lehane độ 1 và 7 trường hợp chuyển thành Cormack-Lehane độ 2.

Theo biểu đồ 3.5

Khi dùng nội soi phế quản mềm ở nhóm F có sự thay đổi các phân độ Cormack-

Lehane so với khi dùng đèn Macintosh: 

- 141 trường hợp Cormack-Lehane độ 1 thì vẫn chuyển thành Cormack-Lehane độ 1.

- 125 trường hợp Cormack-Lehane độ 2 thì có 101 trường hợp chuyển thành Cormack-

Lehane độ 1 và 24 trường hợp vẫn là Cormack-Lehane độ 2.

- 66 trường hợp Cormack-Lehane độ 3 thì có 43 trường hợp chuyển thành Cormack-

Lehane độ 1, 17 trường hợp chuyển thành Cormack-Lehane độ 2 và 6 trường hợp vẫn là 

Cormack-Lehane độ 3.

- 15 trường hợp Cormack-Lehane độ 4 thì có 7 trường chuyển thành Cormack-Lehane 

độ 1, 5 trường hợp chuyển thành Cormack-Lehane độ 2 và 3 trường hợp chuyển thành độ 

3.
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- Như vậy khi sử dụng nội soi phế quản mềm hoặc SensaScope để đặt ống NKQ thì làm 

tăng khả năng quan sát thanh môn từ đó tạo điều kiện dễ dàng đặt được ống NKQ.

3.5.4. Tác dụng không mong muốn của các phương pháp

3.5.4.1. Thay đổi huyết áp trung bình ở các thời điểm của 3 nhóm

Biểu đồ 3.6. Thay đổi huyết áp trung bình ở các thời điểm của các nhóm

Nhận xét: 

- Huyết áp trung bình ở thời điểm khởi mê ở cả 3 nhóm khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với  p > 0,05.

- Huyết áp trung bình của cả 3 nhóm giảm ở giai đoạn chuẩn bị đặt ống NKQ so với 

huyết áp ban đầu với p < 0,001, sự giảm này là do tác dụng của các thuốc mê.

- Huyết áp trung bình ở các thời điểm sau đặt ống NKQ 30 giây, sau đặt ống NKQ 1 

phút ở nhóm M tăng cao hơn có ý nghĩa thống kê so với thời điểm khởi mê với p < 0,001.  

Thời điểm này 2 nhóm còn lại có huyết áp trung bình tăng không có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05.

- Huyết áp trung bình sau 3 phút và sau 5 phút đặt ống NKQ ở các nhóm khác thời điểm 

trước gây mê không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

3.5.4.2. Thay đổi nhịp tim trước và sau quá trình đặt ống NKQ

Biểu đồ 3.7. Nhịp tim của các nhóm ở các thời điểm

Nhận xét: theo biểu đồ 3.7

- Nhịp tim ở thời điểm khởi mê và trước khi đặt ống NKQ của 3 nhóm khác nhau không 

có ý nhĩa thống kê với p > 0,05.

-  Nhịp tim sau khi đặt ống NKQ được 30 giây và sau khi đặt ống NKQ 1 phút ở nhóm 

M tăng cao hơn thời điểm khởi mê có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Thời điểm này ở 2 

nhóm còn lại có nhịp tim tăng không có ý nghĩa so với lúc khởi mê với p > 0,05.

- Nhịp tim của các nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê ở các thời điểm sau đặt 

ống NKQ 3 phút và sau đặt ống NKQ 5 phút với p > 0,05 và khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm ban đầu với p > 0,05.
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3.5.4.3. Các tai biến gặp trong quá trình đặt ống NKQ của các nhóm

Bảng 3.31. Các tai biến trong quá trình đặt NKQ của các nhóm

Nhóm

Tai biến

Nhóm M

n = 351

Nhóm S

n = 348

Nhóm F

n = 347

Chung

n = 1046 p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Chảy máu 

đường thở 
35 (10%) 3 (0,9%) 17 (4,9%) 55 (5,3%) <0,001

Gẫy răng 1 (0,3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,1%) >0,05
SpO2 <90% 6 (1,7%) 0 (0%) 9 (2,6%) 15 (1,4%) <0,05

Nhận xét: theo bảng 3.31

- Tai biến chảy máu đường thở như: chảy máu họng hoặc khối u do chấn thương 

họng khi đặt NKQ, khác nhau có ý nghĩa thống kê ở các nhóm với p < 0,001.

- SpO2tụt <90% là khác nhau có ý nghĩa thống kê ở các nhóm với p < 0,05.

- Các tai biến khác như gẫy răng là khác nhau không có ý nghĩa thống kê ở các 

nhóm với p > 0,05.

3.5.4.4. Phân bố bệnh nhân theo SpO2 trong quá trình đặt ống NKQ
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Biểu đồ 3.8. SpO2 thấp nhất trong quá trình đặt ống NKQ của các nhóm

Nhận xét: 

- Số bệnh nhân có SpO2 tụt thấp nhất trong quá trình đặt ống NKQ của các nhóm là 

khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

- SpO2 thấp nhất của nhóm M và nhóm F là 80%, của nhóm S là 92%.

- Như vậy nhóm S đảm bảo duy trì oxy tốt hơn các nhóm còn lại.

Chương 4

BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung

4.1.1. Phân bố về tuổi và giới 

Tuổi trung bình chung của bệnh nhân phẫu thuật trong nghiên cứu là  53,0±12,4 

tuổi, trên biểu đồ 3.1 cho thấy số bệnh nhân có độ tuổi từ 45-65 tuổi chiếm tỷ lệ cao, tỷ lệ 
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Nam/Nữ = 3,12/1. Điều này cho thấy đa số bệnh nhân thuộc tuổi trung niên và có tỷ lệ nam 

cao hơn nữ. Tác giả Osman và cộng sự [102] nghiên cứu trên bệnh nhân phẫu thuật bệnh lý 

tai mũi họng thấy tuổi của bệnh nhân đa số tập trung ở 45-65 tuổi và cũng giống kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ Nam/Nữ = 6,82/1 và cao hơn của chúng tôi.

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân bị liệt cơ mở thanh quản 2 bên là 55,4±11,7 

tuổi, tỷ lệ giới Nam/Nữ = 1,05/5. Trong nhóm bệnh nhân này phần lớn là sau phẫu thuật 

cắt tuyến giáp chiếm tỷ lệ 53/64 =82,8%, do phẫu thuật tuyến giáp thường liên quan đến 

tổn thương dây thần kinh thanh quản quặt ngược chi phối cho hoạt động cơ mở thanh quản, 

do đó gây liệt dây thanh ở tư thế khép (do chỉ có cơ khép thanh quản hoạt động) vì vậy gây 

hẹp thanh quản và gây khó thở [6]. Tác giả José và cộng sự [103], tỷ lệ Nam/Nữ = 1,43/5, 

tuổi trung bình 43 tuổi, sau phẫu thuật tuyến giáp chiếm 88,9%. Tác giả Jaya và cộng sự 

[104], tỷ lệ liệt dây thanh 2 bên của Nam/Nữ = 1,5/5, tuổi trung bình là 51±5,8 tuổi, sau 

phẫu thuật tuyến giáp chiếm 78,57%. Như vậy kết quả này của các nghiên cứu trên thế giới 

cũng gần giống kết quả nghiên cứu của chúng tôi và đều có tỷ lệ nữ giới cao hơn nam giới 

và liệt dây thanh phần lớn liên quan đến phẫu thuật tuyến giáp.

Tuổi  của  nhóm  bệnh  có  khối  U  vùng  họng,  thanh  quản  trong  nghiên  cứu  là 

52,9±12,4 tuổi, tỷ lệ Nam/Nữ =3,89/1. Theo tác giả John Andrew và cộng sự [105], tuổi 

mắc ung thư đầu cổ là trên 50 tuổi, hầu hết nằm trong khoảng từ 50-70 tuổi, tỷ lệ Nam/Nữ 

= 3/1 đối với ung thư họng, thanh quản. Tác giả Larissa và cộng sự [106], tuổi trung bình 

61,77 ± 11,44 tuổi và tỷ lệ Nam/Nữ = 6,12/1. Như vậy tuổi trung bình mắc ung thư họng 

thanh quản trong nghiên cứu này thấp hơn trong các nghiên cứu của các tác giả trên thế 

giới, có lẽ liên quan quan đến thói quen ăn uống sinh hoạt và sự ô nhiễm môi trường của 

nước ta gây ra ung thư họng, thanh quản sớm hơn các nước khác. 

4.1.2. Tỷ lệ các bệnh cần phẫu thuật

Theo kết quả nghiên cứu trong bảng 3.12, tỷ lệ bị bệnh u thanh quản (bao gồm: u 

dây thanh, u băng thanh thất, u sụn nắp, u sụn phễu) chiếm 57,8% (trong đó u ác tính là  

424/604= 70,2%).  Osman  và cộng sự [102] nghiên cứu tỷ lệ u thanh quản chiếm 58,6% 

trong các bệnh lý u vùng đầu cổ, trong đó ung thư thanh quản chiếm 60,6% trong bệnh lý 

thanh quản. Theo tạp chí nghiên cứu ung thư của Hoa kỳ [107], tỷ lệ ung thư đầu cổ chiếm 

3% ung thư mới mắc năm 2014 trong đó chủ yếu là ung thư thanh quản. Theo Patrick và 

cộng sự [108], tỷ lệ mới mắc ung thư thanh quản toàn cầu chiếm 3,5%, tỷ lệ tử vong chiếm 

1% trong các loại ung thư. Theo viện nghiên cứu y tế Úc [109], tỷ lệ sống của ung thư 
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thanh quản sau 5 năm nếu được điều trị đúng là 64,8%. Như vậy, ung thư thanh quản là 

bệnh chiếm tỷ lệ cao trong các loại ung thư vùng đầu cổ, nếu không được điều trị thì nguy 

xâm lấn gây hẹp kín đường thở gây khó thở và có thể tử vong, nếu được phẫu thuật sớm thì 

phần lớn có tỷ lệ sống trên 5 năm [109]. 

Tỷ lệ u xoang lê chiếm 15,2% trong số bệnh nhân nghiên cứu (trong đó ung thư xoang 

lê là 146/159 trường hợp chiếm 91,8%). Theo tác giả José và cộng sự [110], tỷ lệ ung thư 

xoang lê chiếm 8,8% ung thư vùng họng, thanh quản.  Theo tác giả  Xavier và cộng sự 

[111], ung thư hạ họng chiếm 10-15% ung thư đường tiêu hóa trên, trong đó ung thư xoang 

lê chiếm 85-89% các trường hợp. Tác giả David và cộng sự [47], trong các trường hợp ung 

thư hạ họng thì ung thư xoang lê chiếm 90% ở Pháp, 97% ở Brazil, 89% ở Bỉ, 59% ở Mỹ 

và 60% ở Anh. Theo tác giả Paul Pracy [112], tỷ lệ ung thư xoang lê chiếm 65-85% khối u 

hạ họng, nếu được phẫu thuật sớm thì tỷ lệ sống trên 5 năm là 60%.

Tác giả Erik Blomquist [113], tỷ lệ ung thư đầu cổ chiếm 2,5-3% trong tất cả các 

loại ung thư ở Châu Âu và Mỹ. Tác giả Ann Watters phân tích tổng hợp các loại ung thư 

đầu cổ ở Anh [114], tỷ lệ ung thư thanh quản chiếm 39,2%, ung thư vùng họng (ung thư hạ 

họng, xoang lê, đáy lưỡi, amygdale…) chiếm tỷ lệ 16,9%. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

tỷ lệ u thanh quản (có cả u lành và ung thư thanh quản) chiếm 57,8%, u vùng họng (gồm cả 

u lành và ung thư ở amygdale, hạ họng, xoang lê, đáy lưỡi) chiếm 22,7%. Tỷ lệ các bệnh 

trong nghiên cứu này có khác với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài trên do 

phương pháp lựa chọn bệnh nhân ở đây tập trung trên các nhóm bệnh nhân có bệnh lý liên 

quan đến đường thở và cản trở sự tiếp cận đường thở, tất cả bệnh nhân có bệnh lý từ 

amygdale trở xuống khí quản, vì các nhóm bệnh này liên quan trực tiếp đến kiểm soát 

đường thở. Như vậy, nhóm các bệnh u vùng họng thanh quản là thường gặp, chiếm tỷ lệ ác  

tính cao, nếu điều trị sớm thì tỷ lệ sống trên 5 năm cao, đây cũng là nhóm bệnh nhân ảnh 

hưởng trực tiếp đến đường thở do đó cần phải có sự tiên lượng và chiến lược kiểm soát tốt 

đường thở để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân.

Ngoài nhóm bệnh ác tính trên thì trong nghiên cứu gặp 13,4% bệnh u nang HLTT, 

đây là bệnh lành tính nhưng nó nằm ngay ở vùng hố lưỡi và sụn nắp, gây hạn chế hoạt 

động sụn nắp, gây nuốt vướng, thay đổi giọng nói đặc biệt là giọng ngậm hạt thị, nếu khối 

u nang to thì có thể chèn ép đường thở gây khó thở, khối u này gây cản trở sự tiếp cận 

đường thở. Theo nghiên cứu của các tác giả trên thế giới thấy u này hiếm gặp [115],[116], 

theo Luvo Gaxa và cộng sự [117] tỷ lệ u nang HLTT là 1/4200-1/1250. Tỷ lệ nghiên cứu về 
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bệnh u nang HLTT trong nghiên cứu này cao như vậy là tỷ lệ so với các bệnh lý trên đường 

thở, còn các tác giả khác nghiên cứu liên quan đến tỷ lệ trong quần thể chung.

Liệt dây thanh 2 bên do liệt cơ mở chiếm 6,1% trong số các bệnh nhân nghiên cứu, 

như trên đã bàn luận số bệnh nhân liệt dây thanh sau phẫu thuật tuyến giáp chiếm 82,8%. 

Tác giả José và cộng sự [103], liệt dây thanh sau phẫu thuật tuyến giáp chiếm 88,9%. Tác 

giả Jaya Gupta và cộng sự [105], tỷ lệ liệt dây thanh 2 bên sau phẫu thuật tuyến giáp chiếm 

78,6%. Các tác giả đều có chung đánh giá là liệt dây thanh do tổn thương dây thần kinh 

thanh quản quặt ngược gây liệt cơ mở thanh quản, do đó thanh quản luôn ở tư thế khép và 

gây hẹp đường thở. Theo tác giả Hazem và cộng sự [118], tỷ lệ tổn thương dây thần kinh 

thanh quản quặt ngược trong phẫu thuật tuyến giáp đối với phẫu thuật viên có kinh nghiệm 

là 1-2%, tỷ lệ này cao hơn đối với các phẫu thật viên ít kinh nghiệm và tỷ lệ tổn thương 

dây thần kinh thanh quản quặt ngược trung bình gây liệt thanh quản là 4,1%. Theo  Yan 

Jiang và cộng sự [119], tỷ lệ tổn thương dây thần kinh thanh quản quặt ngược trên bệnh 

nhân phẫu thuật tuyến giáp lần đầu là 4,61% và khoảng 10,81% nếu phải mổ tuyến giáp 

trên 2 lần.  

4.2. Các yếu tố tiên lượng thông khí bằng mask khó

4.2.1.  Bàn luận về tỷ lệ thông khí bằng mask khó

Thông khí bằng mask là kỹ năng cơ bản trong thực hành gây mê hồi sức, đây là  

bước quan trọng trong sơ đồ kiểm soát đường thở, là bước đầu tiên trong quy trình gây mê 

và cũng là bước đệm rất quan trọng trong quá trình thực hiện các phương pháp kiểm soát 

đường thở khi gặp phải trường hợp đặt ống NKQ khó. Tỷ lệ TKBMK trong nghiên cứu là 

1,5% (mức độ Richard Han độ ≥ 3), kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của  

Jonathan và cộng sự [20], tỷ lệ  TKBMK từ 0,08-15%.  Kết quả của tác giả Richard Han 

[19],  tỷ  lệ  TKBMK  1,5% (trong  đó độ 3  là  1,4% và  độ  4  là  0,1%).  Tác  giả  Sachin 

Kheterpal  và cộng sự [120],  tỷ lệ  TKBMK là 1,56% (trong đó độ 3 là 1,4%, độ 4 là 

0,16%). Như vậy, mức độ TKBMK độ 3 trong nghiên cứu này gần giống nghiên cứu của 

các tác giả trên, trong khi một số tác giả khác còn có tỷ lệ TKBMK độ 4 (không thể thông 

khí được bằng mask), nhưng chúng tôi không gặp trường hợp nào có thông khí bằng mask 

độ 4, do đó đây cũng là thuận lợi để nghiên cứu này thực hiện tiếp các bước kiểm soát 

đường thở tiếp theo.

4.2.2. Bàn luận về các yếu tố gây thông khí bằng mask khó
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Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng nam giới không phải là yếu tố gây TKBMK, khi 

phân tích mối liên quan với TKBMK có OR hiệu chỉnh = 1,99 với p > 0,05. Nghiên cứu 

này cũng giống nghiên cứu của Prerana và Olivier Langeron là nam giới không phải là yếu 

tố  độc  lập  gây  TKBMK  [121],[122].  Các  tác  giả  Güneş  Eskidemia  [123]  và  Sachin 

Kheterpal [124], các tác giả có nhận xét, nam giới là yếu tố nguy cơ độc lập TKBMK do có 

sự khác nữ giới về cấu trúc xương hàm, mô mềm, và tích tụ mỡ ở nam giới gây nên xu 

hướng sập đường thở trên, do đó gây cản trở thông khí bằng mask. Do đó, yếu tố nam giới  

có phải là yếu tố TKBMK hay không thì hiện nay vẫn còn nhiều tranh luận. Tương tự như 

yếu tố nam giới,  yếu tố tuổi của bệnh nhân > 55 tuổi cũng không phải là yếu tố gây 

TKBMK với p > 0,05, kết quả nghiên cứu này giống như kết quả của Prerana và Sachin 

Kheterpal là tuổi cao cũng không phải là yếu tố độc lập gây TKBMK [120],[121]. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) dùng để đánh giá cân nặng so với chiều cao cơ thể, khi 

chỉ số BMI trong khoảng từ 26-30kg/m2 là thừa cân và trên 30kg/m2 là béo phì [125],[126]. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.3, các bệnh nhân có BMI > 26 kg/m2 là yếu tố độc lập tiên 

lượng TKBMK có OR hiệu chỉnh = 5,2 với p < 0,05. Theo Prerana [121] tỷ lệ TKBMK ở 

bệnh nhân có BMI > 26kg/m2 là 17,1% với p < 0,05, và nghiên cứu của Olivier Langeron 

[122] yếu tố này có OR = 2,75 với p < 0,001. Các tác giả cùng nhận xét, BMI > 26kg/m2 là 

yếu tố độc lập tiên lượng TKBMK, do bệnh nhân thừa cân hoặc béo phì gây giảm khoảng 

trống đường thở thành sau họng và đáy lưỡi nên cản trở thông khí. Nó có thể làm tắc nghẽn 

đường hô hấp trên sau khi khởi mê do thay đổi cấu trúc và vị trí của các mô mềm như: màn 

hầu, sụn nắp, đáy lưỡi và nó gây ra một tắc nghẽn đường thở thứ phát [121],[122]. 

Mất răng hai hàm là yếu tố độc lập TKBMK do có OR hiệu chỉnh = 21,45 với p 

<0,001, điều này nghĩa là khi bệnh nhân bị mất răng thì khả năng TKBMK gấp trên 21 lần 

so với bệnh nhân đủ răng. Theo Olivier Langeron, thiếu răng gây hóp má làm cho giữ 

mask không kín nên gây rò khí quanh mask làm khó khăn khi thông khí với áp lực dương 

[122]. Tác giả Stéphane [127] khuyến cáo trong trường hợp bệnh nhân mất răng, để đảm 

bảo úp mask kín thì cần phải giữ mask bằng 2 tay để vành mask tỳ kín được và má bệnh 

nhân. Như vậy khi bệnh nhân mất răng thì tỷ lệ TKBMK cao, do mất răng gây hóp má làm 

cho úp mask không kín dẫn đến không đủ đảm bảo thông khí, trong các trường hợp này chỉ 

cần đặt canul mayo hoặc lót gạc xung quanh miệng và giữ mask 2 tay là đảm bảo đủ thông 

khí trong đa số các trường hợp.
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Mallampati ≥ 3 là yếu tố độc lập gây TKBMK có OR hiệu chỉnh = 10,96 với p < 

0,001, điều này nghĩa là khi Mallampati ≥ 3 thì có tỷ lệ TKBMK cao gấp trên 10 lần so với 

nhóm bệnh nhân có Mallampati ≤ 2. Mức độ của Mallampati liên quan đến kích thước 

tương đối giữa lưỡi, khoang miệng và họng, do đó sự tương xứng giữa các cấu trúc này nó 

quyết định mức độ của Mallampati, lưỡi to dầy so với miệng và họng, hoặc phì đại vùng 

họng sẽ gây nên sự cản trở thông khí trong quá trình úp mask, vậy nên mức độ Mallampati 

càng cao thì khả năng TKBMK càng cao [23].

Ngừng thở khi ngủ có tỷ lệ TKBMK 53,8% và OR hiệu chỉnh = 15,41 với p < 

0,001 điều này có nghĩa là khi bệnh nhân có triệu chứng ngừng thở khi ngủ thì có tỷ lệ 

TKBMK cao trên 50% các trường hợp và khả năng TKBMK cao gấp trên 15 lần so với 

bệnh nhân không có triệu chứng này. Theo Cindy [128] ngừng thở khi ngủ được định nghĩa 

là ngừng hoàn toàn hô hấp với thời gian trên 10 giây, nguyên nhân do tắc nghẽn đường hô 

hấp trên, khi ngủ thì các cơ trong tình trạng nghỉ trong đó có các cơ lưỡi và các cơ cằm 

móng, tổ chức mỡ của các mô xung quanh đường thở có thể gây tắc nghẽn đường thở hoặc 

trên bệnh nhân có các bệnh lý trên đường thở gây cản trở thông khí. Như vậy, ngừng thở 

khi ngủ là yếu tố độc lập gây TKBMK. Các bệnh nhân có ngừng thở khi ngủ không những 

có nguy cơ cao gây TKBMK mà còn có nguy cơ gây thiếu oxy trong gây mê, do đó khi 

gây mê cho các bệnh nhân này cần chuẩn bị sẵn sàng các phương tiện xử trí đường thở 

[128].

Hàm dưới đẩy sau không phải là yếu tố tiên lượng TKBMK do có OR hiệu chỉnh 

=1,39 với p > 0,05. Theo Zahid [129], thiểu năng hàm dưới hoặc hàm dưới hớt ra sau thì có 

khả năng giữ mask và nâng hàm sẽ khó khăn khi gây mê. Trong nghiên cứu này cũng như 

của các tác giả khác chưa tìm thấy bằng chứng về tiên lượng TKBMK của yếu tố hàm dưới 

đẩy sau [20],[120],[122].

 Ngủ ngáy tiên lượng TKBMK có OR hiệu chỉnh = 1,05 với p > 0,05, như vậy kết 

quả nghiên cứu cũng chưa xác định được bằng chứng ngủ ngáy liên quan đến TKBMK. 

Nghiên cứu của Prerana [121] bệnh nhân có ngủ ngáy thì tỷ lệ TKBMK là 28,8%, do ngủ 

ngáy xuất phát từ giảm khoảng trống thành sau họng vùng đáy lưỡi làm giảm sự thông 

thoáng đường thở và có thể gây tắc nghẽn đường thở trên khi khởi mê.

Các trường hợp có tiền sử hen phế quản hoặc COPD liên quan với TKBMK là 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 do số lượng bệnh nhân bị bệnh phối hợp ít nên 

không đủ số liệu để kết luận và các bệnh nhân thường được điều trị dự phòng trước mổ các 
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bệnh này, do đó đa số các trường hợp không bị khởi phát cơn co thắt phế quản trong gây 

mê. Theo tác giả Sharif [130], khi cần phải gây mê phẫu thuật trên bệnh nhân có bệnh lý hô 

hấp phối hợp, điều quan trọng phải tuân thủ điều trị dự phòng để cải thiện hô hấp cho bệnh 

nhân, trong gây mê cần phải phối hợp thuốc để tránh gây phản ứng đường thở, sử dụng 

thuốc giãn phế quản để điều trị theo đúng phác đồ. 

4.3. Bàn luận về các yếu tố thông thường tiên lượng đặt ống NKQ khó

Với sự tiến bộ của của các loại thuốc gây mê, các kỹ thuật phát triển và các phương 

tiện theo dõi đầy đủ đã cải thiện rất tốt sự an toàn hiệu quả trong gây mê hồi sức, nhưng 

đặt ống NKQ khó không dự kiến trước là một tai biến nghiêm trọng có thể để lại hậu quả 

rất nặng nề, đặc biệt các bệnh nhân có bệnh lý liên quan trực tiếp đến đường thở, bởi vậy 

đây là thách thức lớn đối với các bác sĩ gây mê hồi sức trong lĩnh vực này hàng ngày phải  

đối mặt.

Các trường hợp nghiên cứu được gây mê có sử dụng giãn cơ để đặt ống NKQ, tất  

cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều đảm bảo thông khí bằng mask tốt. Theo nghiên cứu 

của Nouraei [131], gây mê sử dụng giãn cơ và thông khí áp lực dương trên bệnh nhân có 

hẹp đường thở thì cải thiện chức năng thông khí tốt hơn và an toàn hơn so với bệnh nhân tự 

thở.  Hae Mi Lee [132] cũng đưa ra kết luận, sử dụng gây mê sâu và giãn cơ để xử trí 

đường thở an toàn hơn so với để bệnh nhân tự thở, giảm được co thắt phế quản do kích 

thích, tránh được phù phổi do khối u gây tắc nghẽn đường thở, tránh được sự di chuyển của 

khối u xuống sâu hơn do bệnh nhân cố gắng hít vào. Theo Patrick Wong [133] và  Helen 

Bryant [134], nếu đặt ống NKQ bằng nội soi mềm trên bệnh nhân có hẹp đường thở mà 

duy trì bệnh nhân tự thở thì có nguy cơ gây tắc nghẽn đường hô hấp cấp do phản xạ co thắt 

đường thở ở vùng hẹp gây hiện tượng “bịt nút chai” do đó càng làm nặng thêm mức độ suy 

hô hấp.

4.3.1. Bàn luận về tỷ lệ đặt ống NKQ khó

Phân độ Cormack-Lehane ≥ 3 được sử dụng là tiêu chuẩn vàng đặt NKQ khó trong 

nghiên cứu. Theo bảng 3.5, tỷ lệ đặt NKQ khó trong nghiên cứu này là 24,5%.

Theo các tác giả Muhamad Atif [37], Neeraj Narang [44] và Amit Dalvi [135] đánh 

giá  Cormack-Lehane ≥ 3 là tiêu chuẩn vàng xác định đặt NKQ khó và là tiêu chuẩn để 

đánh giá các yếu tố tiên lượng, theo tiêu chuẩn này thì tỷ lệ đặt ống NKQ khó của các tác 

giả từ 4,4-11% [37],[44],[135]. Tỷ lệ này của các tác giả thấp hơn tỷ lệ nghiên cứu của 

chúng tôi, do các tác giả trên nghiên cứu ở những bệnh nhân phẫu thuật chung, trong khi 
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nghiên cứu của chúng tôi tập trung trên các bệnh nhân có bệnh lý đường thở. Tác giả Arné, 

tỷ lệ đặt ống NKQ khó chung là 4,2% nhưng trong gây mê các bệnh lý về tai mũi họng thì  

tỷ lệ đặt ống NKQ khó là 15,8% và tác giả có nhận xét là tỷ lệ đặt ống NKQ khó trong 

phẫu thuật tai mũi họng cao hơn nhiều so với phẫu thuật chung [82]. Tác giả Angeles Ayuso 

và cộng sự nghiên cứu đặt ống NKQ quản trên bệnh nhân phẫu thuật bệnh lý họng, thanh 

quản có tỷ lệ đặt ống khó là 30% và tác giả có kết luận đây là nhóm bệnh nhân có nguy cơ 

kiểm soát đường thở khó cao [70]. Tác giả  Osman Karakus và cộng sự nghiên cứu ở các 

bệnh nhân có bệnh lý khối u vùng thanh quản thì có tỷ lệ đặt ống NKQ khó là 49,5%, tác giả 

cũng đã tổng kết cả y văn trên thế giới và đưa ra nhận xét là các bệnh nhân có bệnh lý u 

thanh quản là những trường hợp đặt ống NKQ khó cao [102].

Như vậy, để đảm bảo an toàn kiểm soát đường thở đặc biệt trên bệnh nhân có bệnh 

lý đường thở cần phải tiên lượng tốt các khả năng khó khăn có khả năng xảy ra và lập kế 

hoạch xử trí. Do đó, cần phải tìm được các yếu tố đặc thù để tiên lượng được các trường  

hợp đặt ống NKQ khó.

4.3.2. Bàn luận về các yếu tố giải phẫu và hình thể

Ở bảng 3.6 kết quả sử dụng phương pháp phân tích hồi quy đa biến logistic để tìm 

các yếu tố độc lập tiên lượng đặt NKQ khó, phương pháp xử lý này đã tìm được 5 yếu tố 

độc lập có tiên lượng đặt NKQ khó là: KC mở miệng < 3,5cm, KC cằm móng < 4cm, DĐ 

đầu cổ < 900, test cắn môi trên độ 3 và Mallampati ≥ 3 có tiên lượng đặt NKQ khó với p < 

0,01. Các yếu tố khác đều có p > 0,05 nên các yếu tố đó không có giá trị tiên lượng đặt 

NKQ khó. 

Trong bảng 3.7 các yếu tố: KC mở miệng < 3,5cm, KC cằm móng < 4cm, DĐ đầu 

cổ < 900 có độ đặc hiệu cao > 90% và giá trị tiên lượng âm > 75%, điều này chỉ nói lên  

được các yếu tố này đánh giá được tiên lượng âm tính, nghĩa là khi không có các yếu tố 

này thì tiên lượng đặt ống NKQ dễ cao. Kết quả nghiên cứu này cũng giống kết luận của 

một số tác giả là các yếu tố này đánh giá khả năng đưa lưỡi đèn vào miệng bệnh nhân để 

bộc lộ thanh quản nhưng có giá trị tiên lượng dương tính và độ nhạy thấp, trong các yếu tố  

đó thì KC mở miệng có giá trị tiên lượng cao nhất [136],[137],[138].

Ở bảng 3.6 và bảng 3.7, test cắn môi trên độ 3 có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó 

với p < 0,001. Theo phân tích hồi quy đa biến logistic bảng 3.6, test cắn môi trên độ 3 là  

yếu tố độc lập tiên lượng đặt NKQ khó. Khi test cắn môi trên độ 3 thì các giá trị Se, Sp,  



96

PPV, NPV, Acc và OR lần lượt là 4,7%, 99,7%, 85,7%, 76,4%, 76,5% và 19,94. Trong 

nghiên cứu test này có độ đặc hiệu, giá trị tiên lượng dương tính cao, điều này thể hiện tỷ 

lệ đặt NKQ khó cao khi test cắn môi trên độ 3 và có âm tính giả thấp. Giá trị LR+ = 15,67 

với p < 0,001, đây là bằng chứng xác định yếu tố này có tiên lượng đặt ống NKQ khó cao. 

Như vậy, test cắn môi trên độ 3 có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó cao gấp gần 20 lần so 

với bệnh nhân bình thường. Theo Zahid [33] và Azmat [36], test cắn môi trên đánh giá ảnh 

hưởng bởi sự di động hàm dưới ra phía trước, hình dạng và vị trí của răng bởi vậy test này 

được sử dụng trong tiên lượng đặt NKQ khó, hạn chế của test này là nhiều bệnh nhân 

không hiểu được cách làm, do đó bác sĩ cần phải làm mẫu. 

Đánh giá các mức độ của Mallampati là phương pháp được sử dụng rộng rãi nhất 

để đánh giá tiên lượng đường thở, nó được đánh giá bởi cấu trúc của họng gồm vòm 

miệng, màn hầu và lưỡi gà. Theo các tác giả khi Mallampati độ ≥ 3 thì có khả năng tiên 

lượng đặt NKQ khó cao [25],[26]. Theo kết quả nghiên cứu ở bảng 3.24 tỷ lệ Mallampati 

độ 1 là 58,4%, độ 2 là 34,7%, độ 3 là 6%, độ 4 là 0,9%, như vậy tỷ lệ tiên lượng đặt NKQ 

khó của chúng tôi theo Mallampati là 6,9%. Kết quả phân bố tỷ lệ các mức độ Mallampati  

này  gần  giống  mức  độ  của  các  tác  giả  Azim  Honarmand  [32],  Neeraj  Narang  [44], 

Muhammad [139]. Sử dụng phương pháp phân tích diện tích dưới đường cong và mối 

tương quan giữa Mallampati với mức độ đặt NKQ khó để khẳng định Mallampati có giá trị 

tiên lượng đặt ống NKQ khó. Theo trang 66, Mallampati có AUC = 0,716 và r = 0,479 với 

p < 0,001. Theo Nguyễn Văn Tuấn và Nguyễn Ngọc Rạng khi yếu tố nào có AUC > 0,7 thì 

yếu tố đó có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó, yếu tố nào có r > 0,3 thì yếu tố đó có 

tương quan tuyến tính dương với đặt NKQ khó [140],[141]. Như vậy, Mallampati có khả 

năng tiên lượng và có mối tương quan tuyến tính dương với đặt NKQ khó, điều này có 

nghĩa là khi mức độ Mallampati càng cao thì khả năng đặt NKQ càng khó. Theo phân tích 

hồi quy đa biến ở bảng 3.6, Mallampati ≥ 3 là yếu tố độc lập tiên lượng đặt ống NKQ khó. 

Giá trị tiên lượng đặt NKQ khó khi Mallampati ≥ 3 theo bảng 3.7, có độ đặc hiệu là 98,2%, 

giá trị tiên lượng dương tính là 80,6%, có LR+ = 12,61 và OR = 16,67 với p < 0,001, đây 

là bằng chứng khẳng định Mallampati có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó, điều này nói 

lên khả năng đặt NKQ khó khi Mallampati ≥ 3 cao gấp gần 17 lần khi Mallampati ≤ 2. Một 

số nghiên cứu đánh giá về diện tích dưới đường cong của Mallampati với đặt NKQ khó 

của các tác giả Azim Honarmand [32], Tanu Mehta [142] và Muhammad [139] có AUC lần 

lượt là 0,611, 0,625 và 0,614, các kết quả này thấp hơn kết quả của chúng tôi và các tác giả 
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nhận xét Mallampati có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó thấp. Tác giả  Frerk [143] người 

đầu tiên nghiên cứu về tiên lượng đặt NKQ khó bằng Mallampati thấy có độ nhạy cao 

81,2%, các nghiên cứu về sau có độ nhạy trong khoảng 20-60% gần giống nghiên cứu của 

chúng tôi [37],[138],[144],[145]. Một số nghiên cứu khác có độ nhạy còn thấp hơn nữa, 

Aida Rosita Tantri [146] là 10,7%, Muhammad Asghar Ali [147] là 19,6%, Garg [148] là 

16,3%, ngoài các tài liệu trên chúng tôi chưa tìm thấy nghiên cứu nào có độ nhạy của 

Mallampati trên 80%. Như vậy các tác giả đều có nhận xét khi sử dụng Mallampati đơn 

độc để tiên lượng đặt NKQ khó thì nó có giá trị còn rất hạn chế, tuy nhiên giống như yếu tố 

KC mở miệng và test cắn môi trên, Mallampati có giá trị tiên lượng được khả năng đặt ống 

NKQ dễ cao.

4.3.3. So sánh giá trị và sự phối hợp tiên lượng đặt NKQ khó của các yếu tố 

Biểu đồ 4.1. So sánh các giá trị của các yếu tố tiên lượng
Trên biểu đồ 4.1 cho thấy cả 5 yếu tố đều có độ nhạy thấp và đều < 25%, do đó giá  

trị này không có ý nghĩa để so sánh, trong khi độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán âm tính và độ 

chính xác của 5 yếu tố này tương đương nhau nên còn 2 giá trị là PPV và OR hiệu chỉnh để 

so sánh các yếu tố. Theo biểu đồ 4.1, yếu tố Mallampati ≥ 3 có giá trị tiên lượng đặt ống 

NKQ khó cao nhất, đứng thứ 2 là test cắn môi trên độ 3, tiếp theo KC mở miệng < 3,5cm 

có giá trị tiên lượng đứng thứ 3, đứng thứ tư là DĐ đầu cổ < 900 và cuối cùng là KC cằm 

móng <4cm. Theo Nishtha Sharma [149], không có một yếu tố đơn lẻ nào đủ khả năng tiên 

lượng đặt NKQ khó do trong tất cả các yếu tố đều có độ nhạy thấp và độ đặc hiệu cao, điều 

này chỉ có thể gợi ý tiên lượng khả năng đặt NKQ dễ hơn là tiên lượng đặt NKQ khó. 

Nhiều thông tin về các yếu tố nguy cơ đặt NKQ được công bố, mặc dù vậy nhưng không 

có một nghiên cứu nào khẳng định được một yếu tố nguy cơ đường thở riêng lẻ có khả 

năng đủ mạnh để tiên lượng được đặt NKQ khó, kể cả Mallampati [149],[150]. 

Theo bảng 3.8, khi phối hợp các yếu tố tiên lượng từng cặp làm tăng độ đặc hiệu gần 

100%, giá trị chẩn đoán dương tính và tỷ suất chênh tăng rất rõ, điều này có nghĩa là tiên 

lượng được tỷ lệ đặt NKQ khó cao. Theo Shikha Sharma [151] khi phối hợp các yếu tố tiên 

lượng đặt ống NKQ khó làm giảm độ nhạy nhưng tăng độ đặc hiệu và độ chính xác của 

tiên lượng. Theo El-Ganzouri [152] và Javaher Foroosh [145] ghép nhiều yếu tố nguy cơ 

đường thở thì đánh giá khả năng đặt ống NKQ khó tốt hơn 1 yếu tố đơn lẻ.
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4.3.4. Bàn luận về các thang điểm tiên lượng

Thang điểm Wilson dựa vào 5 yếu tố giải phẫu: cân nặng, DĐ đầu và cổ, DĐ hàm, 

hàm dưới đẩy sau và răng hàm trên có vẩu hay không. Theo các nghiên cứu của các tác giả 

[151],[153],[154],[155] và các kết quả nghiên cứu của chúng tôi, từng yếu tố đơn lẻ trên 

không có yếu tố nào có giá trị đủ mạnh để tiên lượng đặt NKQ khó, khi phối hợp các yếu 

tố trên có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó. Theo bảng 3.9, điểm Wilson có AUC = 0,743 và 

r = 0,484 với p < 0,001, điều này cho thấy thang điểm Wilson có tiên lượng đặt NKQ khó 

và điểm càng cao thì mức độ tiên lượng đặt ống NKQ khó càng cao. Theo bảng 3.10, điểm 

Wilson ≥ 2 có độ nhạy 24,6%, độ đặc hiệu 95,3%, giá trị chẩn đoán dương 63%, giá trị  

chẩn đoán âm 79,6%, tỷ suất chênh 6,64. Theo bảng 3.11, thang điểm Wilson là thang điểm 

độc lập để tiên lượng đặt ống NKQ khó có OR hiệu chỉnh = 3,22 với p< 0,001. Nghiên cứu 

đầu tiên của Wilson [153] thấy độ nhạy 75%, độ đặc hiệu 87,9%, giá trị chẩn đoán dương 

8,7%, nghiên cứu này có độ nhạy cao hơn nghiên cứu của chúng tôi nhưng độ đặc hiệu và 

giá trị dương tính thấp hơn, do cách chọn tiêu chuẩn để tiên lượng đặt NKQ khó khác với 

chúng tôi, tác giả xử lý số liệu so với mức độ đặt NKQ khó thực tế còn chúng tôi sử dụng 

tiêu chuẩn Cormack-Lehane ≥ 3 làm tiêu chuẩn đặt ống NKQ khó. Tác các giả khác [156],

[157],[158],[159] nhận xét, thang điểm Wilson có AUC nằm trong khoảng 0,7-0,8 và có độ 

nhạy thấp, giá trị chẩn đoán dương tính thấp nên nó có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó mức 

độ trung bình.

 Thang điểm LEMON đánh giá về sự bất thường hình dạng khuôn mặt, các khoảng 

cách liên quan đến sự bộc lộ thanh quản và các mức độ tắc nghẽn đường thở, các yếu tố 

này nếu xét đơn lẻ thì không có ý nghĩa trong tiên lượng đặt NKQ khó [22]. Theo bảng 3.9, 

thang điểm LEMON có AUC = 0,767 và r = 0,475 với p < 0,001, điều này có thể khẳng 

định thang điểm LEMON có khả năng tiên lượng đặt NKQ khó và điểm càng cao thì khả 

năng đặt ống NKQ khó càng cao. Theo bảng 3.10 khi LEMON ≥ 1 khả năng tiên lượng đặt 

NKQ khó có độ nhạy 33,2%, độ đặc hiệu 95,2%, giá trị tiên lượng dương tính 69,1%, giá 

trị tiên lượng âm tính 81,5%, độ chính xác 80% và tỷ suất chênh 9,84 với p <0,001. Như 

vậy, theo kết quả nghiên cứu các giá trị tiên lượng của thang điểm này khá cao với độ 

chính xác 80%. Theo bảng 3.11, thang điểm LEMON là thang điểm độc lập tiên lượng đặt 

NKQ khó có OR hiệu chỉnh = 3,06 với p<0,001, điều này thể hiện khi thang điểm LEMON 

≥ 1 thì khả năng đặt ống NKQ khó gấp trên 3 lần so với điểm LEMON < 1. Tác giả Jeong 

nghiên cứu trên 169 bệnh nhân [160], đánh giá thang điểm LEMON với tiên lượng đặt 
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NKQ khó có AUC = 0,648, khi LEMON ≥ 2 có độ nhạy 54,3%, độ đặc hiệu 73,6%, giá trị 

chẩn đoán dương 25,7% và giá trị chẩn đoán âm 90,5%, độ đặc hiệu và giá trị dương của 

tác giả thấp hơn của chúng tôi có thể do số lượng bệnh nhân nghiên cứu của họ ít và điểm 

cắt > 2 nên các giá trị chưa cao. Tác giả Yusuke [161] và các nghiên cứu của Reed [22],

[162] nhận xét thang điểm LEMON có vai trò tốt trong tiên lượng đặt NKQ khó và có ứng 

dụng rất tốt để tiên lượng đặt NKQ khó trong cấp cứu.

Thang điểm El-Ganzouri  dựa vào 7 yếu tố: cân nặng, DĐ đầu cổ, KC mở miệng, 

KC giáp cằm, mức độ DĐ hàm, Mallampati và tiền sử đặt NKQ khó. Theo bảng 3.9, thang 

điểm El-Ganzouri tiên lượng đặt NKQ khó có AUC = 0,735 và r = 0,427 với p < 0,001, 

điều này khẳng định thang điểm El-Ganzouri có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó. Theo bảng 

3.10, với thang điểm El- Ganzouri ≥ 2 thì khả năng tiên lượng đặt NKQ khó có độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương, giá trị chẩn đoán âm, độ chính xác và tỷ suất chênh lần 

lượt là 20,3%, 98,1%, 77,6%, 79,2%, 79% và 13,17. Tác giả El- Ganzouri [152] người đầu 

tiên nghiên cứu về thang điểm này cho kết quả khi điểm El- Ganzouri ≥ 2 khả năng tiên 

lượng đặt NKQ khó có độ nhạy 59,5% và giá trị chẩn đoán dương 21,9%, kết quả độ nhạy 

cao hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi, giá trị tiên lượng dương thấp hơn của chúng tôi 

có thể do mẫu nghiên cứu của họ rất lớn với trên 10000 trường hợp nên có dương tính giả 

cao. Tác giả Ruggero [163], nhận định thang điểm này có khả năng chỉ điểm những trường 

hợp đặt NKQ khó để làm tăng thêm độ an toàn trong kiểm soát đường thở và cũng khẳng 

định khi điểm El- Ganzouri ≥ 2 là một bằng chứng lâm sàng hữu ích để tiên lượng đặt 

NKQ khó. Các nghiên cứu cũng đồng khẳng định trên thực tế lâm sàng tỷ lệ đặt NKQ khó 

không ít, do đó khi khám lâm sàng nên sử dụng thang điểm tiên lượng đánh giá đường thở, 

điều này có khả năng cải thiện được mức độ an toàn cho bệnh nhân [152],[163],[164].

Thang điểm Arné dựa vào các yếu tố như: Tiền sử đặt ống khó, các bệnh lý liên 

quan đến đặt ống khó (dị dạng hàm mặt, viêm đa khớp ảnh hưởng cột sống cổ, các khối u 

Tai Mũi Họng…), các triệu chứng về hô hấp (khó thở, khó phát âm, hội chứng ngừng thở 

khi ngủ) và các yếu tố giải phẫu, tổng điểm cao nhất là 48 điểm [82],[165],[166]. Theo kết 

quả nghiên cứu ở bảng 3.9 đã chứng minh được thang điểm Arné có giá trị tiên lượng đặt 

NKQ khó và điểm này càng cao thì mức độ đặt NKQ càng khó. Bảng 3.10, với điểm Arné 

≥ 7 có các giá trị Se, Sp, PPV, NPV, Acc, và OR lần lượt là 48,4%, 80,3%, 44,3%, 82,8%, 

72,5% và 3,82. Theo các tác giả thang điểm Arné có giá trị hữu ích để tiên lượng đặt NKQ 

khó trong phẫu thuật chung và phẫu thuật về bệnh lý Tai mũi họng [2],[82].
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Thang điểm Naguib khó dựa vào 4 yếu tố nguy cơ: KC giáp cằm, KC mở miệng, 

chiều cao và điểm Mallampati. Theo bảng 3.9, thang điểm Naguib cũng có khả năng tiên 

lượng và có mối tương quan tuyến tính dương với đặt ống NKQ khó do có AUC = 0,772 

và r = 0,485 với p < 0,001. Theo bảng 3.10, khi điểm Naguib > 0 các giá trị tiên lượng đặt 

NKQ khó Se, Sp, PPV, NPV, Acc, LR+ và OR lần lượt là 27,7%, 97,6%, 78,9%, 80,6%, 

80,4%, 11,54 và 15,57. Với LR+ >10 điều này khẳng định thang điểm Naguib có tiên 

lượng đặt ống NKQ khó cao, với điểm Naguib > 0 thì khả năng đặt ống NKQ khó gấp gần 

16 lần so với điểm Naguib ≤ 0. Theo bảng 3.11, thang điểm Naguib > 0 là thang điểm độc 

lập tiên lượng đặt ống NKQ khó. Nghiên cứu đầu tiên của Naguib về thang điểm này có độ 

nhạy 95,4% và độ đặc hiệu 91,2% [167], đây là những giá trị tiên lượng đặt NKQ khó khá 

cao và tác giả cũng kết luận là thang điểm này có giá trị cao trong tiên lượng đặt ống NKQ 

khó.

 Theo sự phân tích hồi quy đa nhân tố để đánh giá các thang điểm độc lập tiên lượng 

đặt ống NKQ khó được kết quả ở bảng 3.11, trong 5 thang điểm trên có 3 thang điểm 

(Wilson, LEMON và Naguib ) là có giá trị độc lập tiên lượng đặt ống NKQ khó, mỗi thang 

điểm đều đánh giá một số yếu tố nhất định để tiên lượng đường thở, để biết thang điểm nào 

có giá trị tiên lượng đặt NKQ khó tốt nhất dựa vào biểu đồ 4.2, phân tích tổng hợp các giá 

trị tiên lượng của các thang điểm.

Biểu đồ 4.2. So sánh giá trị của các thang điểm
Từ biểu đồ 4.2 cho thấy các thang điểm đều có Se thấp nên không có giá trị so 

sánh, các giá trị Sp, NPV và Acc của các thang điểm là tương đương nhau, còn lại 2 giá trị  

PPV và OR. Theo biểu đồ 4.2 cho thấy thang điểm Naguib > 0 là có các giá trị tiên lượng 

đặt ống NKQ khó cao nhất, đứng thứ 2 là thang điểm LEMON ≥ 1 và cuối cùng là thang 

điểm Wilson ≥ 2.

4.4. Bàn luận về các yếu tố bệnh lý liên quan đến đặt NKQ khó

Theo bảng 3.13, trong các bệnh lý trên đường thở nằm trong nghiên cứu thì có 4 

loại bệnh lý có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó đó là: bệnh u dây thanh, bệnh u đáy 

lưỡi, bệnh u nang HLTT và bệnh u xoang lê.

Theo bảng 3.12, bệnh lý u dây thanh chiếm tỷ lệ 50,7% trong nghiên cứu, đây là 

một tỷ lệ khá cao, chiếm trên 50% số bệnh nhân nghiên cứu. Theo bảng 3.13, bệnh lý này 

có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó nhưng độ nhạy và độ đặc hiệu vẫn còn thấp. Các 
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nghiên cứu của một số tác giả cũng có kết luận, bệnh lý u dây thanh có tiên lượng đặt ống 

NKQ khó, đây là một bệnh lý nằm trong các bệnh có đường thở khó [82],[102],[168].

Bệnh u đáy lưỡi có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó cao, theo bảng 3.12, tỷ lệ  

đặt ống NKQ khó của bệnh u đáy lưỡi 47,6%, theo bảng 3.13, bệnh này có độ đặc hiệu là 

98,6%, giá trị tiên lượng dương là 47,6% và tỷ suất chênh là 2,88 với p < 0,05. Điều này 

nghĩa là bệnh nhân có bệnh lý u đáy lưỡi có tỷ lệ đặt ống NKQ khó gấp 2,88 lần bệnh nhân 

không có u đáy lưỡi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh nhân u đáy lưỡi thì đa số là 

ung thư đáy lưỡi và nó tạo thành mảng thâm nhiễm cứng vùng trước thanh môn nên khả 

năng bộc lộ thanh quản khó khăn. Theo Andrew [169], ung thư đáy lưỡi là bệnh thường 

gặp trong các bệnh lý thượng thanh môn, các trường hợp này đặt NKQ khó do cản trở 

đường vào, và thường là khối thâm nhiễm cứng do đó khó bộc lộ thanh quản để đặt ống 

NKQ.

Bệnh u nang HLTT có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó, theo bảng 3.12, tỷ lệ đặt 

NKQ khó của bệnh này là 37,1%, theo bảng 3.13, tỷ suất chênh là 2,03 với p < 0,001, 

nghĩa là khi bệnh nhân bị bệnh u nang HLTT có tỷ lệ đặt NKQ khó cao gấp trên 2 lần so 

với trường hợp không bị bệnh này. Các nghiên cứu của Tan Shi Nee và Rajesh [115],[170] 

kết luận: u nang HLTT là khối u lành tính nhưng nó nằm cản trở ngay tại ngã ba đường thở 

gây tắc nghẽn hô hấp, khi khối u kích thước to thì khả năng đặt NKQ khó do khối u che 

khuất tầm quan sát thanh môn, vì vậy cần phải đánh giá bệnh nhân kỹ trước khi gây mê và 

lập kế hoạch kiểm soát đường thở.

Theo bảng 3.13, bệnh u xoang lê có tỷ lệ tiên lượng đặt NKQ khó là 44,7%, có tỷ 

suất chênh OR = 3,06 với p < 0,001. Từ kết quả trên cho thấy bệnh lý u xoang lê có tỷ lệ 

đặt ống NKQ khó trên 40% và khả năng đặt NKQ khó của các bệnh nhân này cao gấp 3 lần 

so với bệnh nhân không có bệnh lý này.

4.4.1. Bàn luận về yếu tố cơ năng tiên lượng đặt NKQ khó

Sau khi đã loại trừ các bệnh nhân có các yếu tố đặt NKQ khó chung (KC mở miệng 

< 3,5cm, KC cằm móng < 4cm, DĐ đầu cổ < 900, test cắn môi trên độ 3 và Mallampati ≥ 

3), ở bảng 3.15 là kết quả của phân tích các yếu tố cơ năng, chúng tôi tìm được 4 yếu tố cơ  

năng độc lập có tiên lượng đặt ống NKQ khó đó là: giọng ngậm hạt thị, nuốt vướng, khó 

thở và ngừng thở khi ngủ.

Yếu tố về thay đổi giọng nói, chủ yếu giọng ngậm hạt thị có giá trị tiên lượng đặt  

ống NKQ khó cao, theo bảng 3.16, yếu tố này có các giá trị Se, Sp, PPV, NPV, Acc, LR+ 
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và OR lần lượt là 20,7%, 98,5%, 73,7%, 86,1%, 85,5%, 13,8 và 17,35 với p < 0,001. Các 

giá trị trên thể hiện độ đặc hiệu rất cao và > 98%, trong khi độ nhạy, giá trị chẩn đoán  

dương tính và giá trị chẩn đoán âm tính cũng khá cao. Đặc biệt giá trị khả dĩ dương cao rất 

cao (LR+ > 10), đây là bằng chứng để khẳng định yếu tố này có giá trị tiên lượng đặt NKQ 

khó. Theo bảng 3.15, yếu tố giọng ngậm hạt thị là yếu tố độc lập có tiên lượng đặt ống 

NKQ khó, có OR hiệu chỉnh = 10,24 với p < 0,001. Như vậy, mức đặt NKQ khó của bệnh 

nhân có yếu tố giọng ngậm hạt thị cao gấp 10,24 lần so với bệnh nhân không có yếu tố này 

khi sử dụng đèn soi thanh quản để đặt ống NKQ. Theo Ron [171], dấu hiệu giọng ngậm hạt 

thị là 1 trong 4 triệu chứng của tắc nghẽn đường hô hấp trên. Theo Patrick [133], giọng 

ngậm hạt thị liên quan đến sự cản trở vùng thượng thanh môn, thông thường là các khối u 

và thể hiện bằng sự làm hẹp trên 50% khẩu kính đường thở vùng đó, dấu hiệu này là yếu tố 

tiên lượng đặt ống NKQ khó.

Theo bảng 3.15 và bảng 3.16, yếu tố nuốt vướng có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ 

khó với giá trị tiên lượng dương tính 28,3%, đây là yếu tố độc lập có tiên lượng đặt ống 

NKQ khó, OR hiệu chỉnh = 4,79 với p < 0,001. Một số nghiên cứu khẳng định, nuốt vướng 

là thể hiện sự cản trở nuốt do có khối u nằm ở vùng họng đến khu vực thượng thanh môn, 

đây là dấu hiệu cảnh báo khả năng bộc lộ thanh quản bằng đèn soi thanh quản khó khăn 

[172],[173].

Theo bảng 3.15, yếu tố khó thở là yếu tố độc lập có tiên lượng đặt ống NKQ khó, 

có OR hiệu chỉnh = 1,95 với p < 0,05, nghĩa là khi bệnh nhân có khó thở thì khả năng đặt 

ống NKQ khó gấp gần 2 lần bệnh nhân không có khó thở. Khó thở là triệu chứng cơ năng 

thể hiện sự tổn thương vùng thanh quản, nó là giai đoạn cuối của tổn thương, lúc này khối 

u đã to, dây thanh bị xâm lấn, cố định dây thanh và hẹp thanh môn trên 50% gây cản trở hô 

hấp và gây khó thở [54],[56],[57].

Dấu hiệu ngừng thở khi ngủ trong bảng 3.16 có các giá trị chẩn đoán tiên lượng đặt 

NKQ khó khá cao, độ đặc hiệu 99,6%, giá trị tiên lượng dương tính 62,5%, giá trị tiên 

lượng âm tính 83,8%, độ chính xác 83,8% với p < 0,01. Theo bảng 3.15, dấu hiệu ngừng 

thở khi ngủ là yếu tố độc lập tiên lượng đặt ống NKQ khó, có OR hiệu chỉnh = 8,39 với p 

< 0,01, điều này nói lên khả năng đặt NKQ khó của bệnh nhân có dấu hiệu ngừng thở khi 

ngủ cao gấp trên 8 lần so với trường hợp không có dấu hiệu này, với độ chính xác trên 80% 

khi đặt ống NKQ bằng đèn soi thanh quản. Ngừng thở khi ngủ được định nghĩa là ngừng 

lưu thông dòng khí trong thời gian trên 10 giây trong khi ngủ, dấu hiệu này thể hiện sự tắc 
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nghẽn một phần hay hoàn toàn đường thở trên [174],[175]. Theo nghiên cứu của  Omer 

Kurtipek [176], ngừng thở khi ngủ là yếu tố nguy cơ đặt NKQ khó cao do khó quan sát 

thanh môn và cao gấp 8 lần so với nhóm không có dấu hiệu này, do đó dấu hiệu này là vấn 

đề quan trọng cần lưu ý trong kiểm soát đường thở. 

Theo bảng 3.17, khi bệnh nhân có phối hợp đồng thời từ 2 đến 3 triệu chứng cơ 

năng làm tăng độ đặc hiệu gần 100% và giá trị tiên lượng dương trên 70%, điều này thể 

hiện khả năng dương tính giả thấp. Đặc biệt, giá trị LR+ > 10 và OR > 10 đây là bằng  

chứng thể hiện khả năng tiên lượng đặt ống NKQ khó cao khi có sự phối hợp đồng thời các 

yếu tố cơ năng này. Sự phối hợp các yếu tố giọng ngậm hạt thị và ngừng thở khi ngủ có các 

giá trị tiên lượng cao nhất, đặc biệt có OR = 32,73, điều này thể hiện khi có sự phối hợp 

đồng thời 2 yếu tố này thì khả năng đặt ống NKQ khó cao trên 32 lần khi bệnh nhân không 

có đồng thời các triệu chứng này.

4.4.2. Bàn luận về các yếu tố thực thể bệnh lý tiên lượng đặt NKQ khó

Theo bảng 3.19, mức độ hẹp vùng họng theo McKenzie sửa đổi và mức độ hẹp 

thanh quản theo Cohen đều có AUC > 0,7 và r  > 0,3, điều này khẳng định các mức độ hẹp  

vùng họng và hẹp thanh quản có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó và mức độ hẹp càng 

cao thì khả năng đặt ống NKQ càng khó. Mức độ hẹp họng độ ≥ 3 (hẹp trên 50% vùng 

họng tương ứng) là có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó với tỷ suất chênh OR = 9,82 với  

p < 0,001, giá trị này thể hiện tiên lượng khả năng đặt ống NKQ khó gấp gần 10 lần so với 

so với mức độ hẹp họng ≤ 2. Mức độ hẹp thanh quản độ ≥ 3 (hẹp > 70% thanh quản) là có  

giá trị tiên lượng đặt NKQ khó, có OR = 7,87 với p < 0,05, giá trị này cũng thể hiện khả 

năng đặt ống NKQ khó cao gần 8 lần so với mức độ hẹp thanh quản ≤ 2. Theo Patrick và 

Selma khi hẹp vùng họng > 50% thì có biểu hiện của một sự tắc nghẽn đường hô hấp trên, 

đây là một yếu tố độc lập đánh giá khả năng đặt ống NKQ khó [84],[133]. 

Theo bảng 3.20, kích thước u xoang lê có giá trị AUC = 0,797 và r = 0,565 với p < 

0,001 đây là bằng chứng thể hiện kích thước u xoang lê có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ 

khó và kích thước u càng lớn thì khả năng đặt ống NKQ càng khó. Kích thước u xoang lê 

> 2cm có tiên lượng đặt ống NKQ khó, giá trị chẩn đoán dương 63,6%, độ nhạy 78,9%, 

OR = 6,53 với  p < 0,001. Các khối u xoang lê có kích thước > 2cm thường lan đến tận 

thanh môn và gây hẹp > 50% vùng họng tương ứng do đó khó bộc lộ thanh quản để quan 

sát thanh môn. Tác giả Sung-Mi Ji [177] báo cáo trường hợp u xoang lê kích thước 4cm 

đặt ống NKQ khó bằng đèn soi thanh quản và ống nội soi mềm có sử dụng video hỗ trợ, 
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các phương pháp này đều không bộc lộ được thanh môn sau đó phải đặt ống NKQ ngược 

dòng.

Theo bảng 3.20, kích thước u nang HLTT có AUC = 0,809 và r = 0,550 với p < 

0,001, điều này thể hiện kích thước của u nang HLTT có khả năng tiên lượng đặt ống NKQ 

khó và kích thước u càng lớn thì tiên lượng đặt ống NKQ càng khó, kết quả nghiên cứu thu 

được là các trường hợp khối u nang HLTT có kích thước ≥ 1,8cm có tiên lượng đặt ống 

NKQ khó, giá trị tiên lượng dương tính là 60% và OR = 7,15 với p < 0,001. Tác giả 

Harikrishnan [178] báo cáo trường hợp đặt NKQ khó với u nang HLTT có kích thước 

2,5cm mặc dù đã thay đổi bác sĩ gây mê có kinh nghiệm và thay đổi các kiểu lưỡi đèn, tác 

giả cũng tổng kết nghiên cứu của các tác giả khác với bệnh cảnh tương tự và đều có đặt 

NKQ khó.

 Như vậy, khi tổng hợp các nghiên cứu cả trong và ngoài nước, chưa thấy có nghiên 

cứu cụ thể nào đánh giá đầy đủ về khả năng tiên lượng đặt ống NKQ khó đối với các bệnh  

nhân có bệnh lý trên đường thở, chủ yếu là các báo cáo trường hợp khó khi gặp phải và 

chưa có sự thống nhất sử dụng phương pháp đặt ống NKQ cho phù hợp, chủ yếu dựa vào 

chia sẻ kinh nghiệm. Do đó, đây là vấn đề cần được nghiên cứu và bàn luận nhiều hơn nữa.

4.5. Bàn luận về các phương pháp kiểm soát đường thở

4.5.1. Bàn luận về hiệu quả đặt ống NKQ của các phương pháp

Theo bảng 3.28 và biểu đồ 3.3, sử dụng các phương pháp để đặt ống NKQ, kết quả 

đặt ống NKQ khó thực tế của nhóm M là 18,5% của nhóm S là 0,6% và của nhóm F là  

7,2%, sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Điều này đồng nghĩa với đặt 

ống NKQ dễ thực tế của nhóm M là 81,5%, của nhóm S là 99,4% và của nhóm F là 92,8%. 

Như vậy, sử dụng phương pháp đặt ống NKQ của nhóm S có khả năng đặt được ống NKQ 

là dễ nhất, sử dụng phương pháp của nhóm M thì khả năng đặt ống NKQ là khó nhất.

Theo bảng 3.29 và biểu đồ 3.3, tổng số phần trăm đặt ống NKQ thành công cho tất 

cả các lần đặt ở nhóm M chiếm 95,2%, nhóm S chiếm 99,7% và nhóm F chiếm 93,1%. 

Như vậy, tỷ lệ đặt ống NKQ thất bại ở nhóm M là 4,8%, nhóm S là 0,3% và nhóm F là 

6,9%, từ kết quả trên có thể nhận xét là tỷ lệ đặt NKQ thất bại của nhóm M cao hơn nhóm 

S là 16 lần và nhóm F có tỷ lệ đặt NKQ thất bại cao hơn nhóm S là 23 lần có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001, trong khi tỷ lệ đặt NKQ khó của nhóm M và nhóm F khác nhác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Cũng theo bảng 3.29, ở nhóm F ngoài các trường 

hợp đặt ống NKQ thất bại khi được đánh giá đặt ống NKQ khó thì có 16 trường hợp được 
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đánh giá là đặt NKQ dễ nhưng vẫn thất bại, do những trường hợp này là các bệnh nhân ung 

thư thanh quản thâm nhiễm và hẹp cứng thanh môn, do đó ống soi mềm có thể quan sát 

được khe thanh môn nhưng không thể đẩy qua được thanh môn và cuộn ống soi, một số 

trường hợp ống đầu ống soi vượt qua được khe hẹp nhưng không trể trượt được ống NKQ 

xuống được. Theo tác giả Sadqa [179] tỷ lệ đặt ống NKQ thất bại là 2,6% ở 150 trường 

hợp trong gây mê thông thường. Tác giả Pierre [45] tỷ lệ 3,8% ở 1090 trường hợp. Theo 

tác giả  Osman [102], tỷ lệ đặt ống nội khí quản thất bại bằng đèn soi thanh quản thông 

thường trên bệnh nhân phẫu thuật bệnh lý Tai mũi họng là 7,4%. Tác giả Angeles [70] 

nghiên cưu trên 181 bênh nhân co bênh lý vê vùng hong thanh quản, tỷ lê đăt ông kho 

30%. Tác giả Abdelmalak [180] nghiên cứu đặt ống NKQ bằng nội soi mềm trên các bệnh 

nhân có béo phì và ngừng thở khi ngủ thì tỷ lệ thành công ngay lần đầu đạt 86%.  Wong 

[181] nghiên cứu đặt ống NKQ bằng nội soi mềm trên bệnh nhân phẫu thuật bệnh lý Tai 

mũi  họng có tỷ  lệ thất bại là 3,9% với các lý do xuất tiết, chảy máu vùng tổn thương, 

không trượt được ống NKQ vào đường thở và không tìm được đường thở, như vậy kết quả 

tỷ lệ này và các lý do khó gần giống kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Tác  giả  Emad 

[182], nghiên cứu so sánh đặt ống NKQ bằng nội soi mềm với SensaScope trên bệnh nhân 

có khối u đầu cổ, mỗi nhóm 30 bệnh nhân, thì nhóm nội soi mềm có 2 trường hợp thất bại,  

nhóm SensaScope có 3 trường hợp thất bại, các trường hợp này đều có bệnh khối u vùng 

đáy lưỡi hoặc sụn nắp thanh quản, cản trở sự tiếp cận và quan sát thanh môn. Theo các tác 

giả John Henderson và Adam [60],[183], mặc dù nội soi phế quản ống mềm là tiêu chuẩn 

vàng để đặt ống nội khí quản khó nhưng nó lại không phải là thiết bị dùng để xử trí đặt ống 

khó trong tình huống cấp cứu và trong trường hợp hẹp đường thở. Sử dụng nội soi bán 

cứng SensaScope để đặt ống NKQ mới được ứng dụng gần đây nhưng nó có thể sử dụng 

trong cả tình huống đặt ống khó có dự kiến và đặt ống khó không dự kiến [11],[12]. Kết 

luận này của các tác giả phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi, do sử dụng SensaScope ít 

thao tác hơn so với nhóm nội soi mềm và một số tình huống thì nội soi mềm trở nên khó 

khăn hơn do không nâng được khối u và không đẩy được qua chỗ hẹp cứng và bị cuộn ống 

soi như đã bàn luận.

Theo bảng 3.30, thời gian trung bình đặt ống NKQ thành công của nhóm S ngắn nhất 

với  16,43±22,62 giây, tiếp theo đến thời gian đặt ống NKQ của nhóm F là 26,21±29,42 

giây và thời gian đặt ống NKQ của nhóm M lâu nhất với 39,07±80,77 giây, thời gian đặt 
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ống NKQ của các nhóm khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trường hợp đánh 

giá đặt ống NKQ khó (Cormack-Lehane ≥ 3), thời gian đặt ống NKQ thành công của nhóm 

M là 130,90±151,33 giây, thời gian đặt ống thành công của nhóm S là 29,88±39,25 giây và 

thời gian đặt ống NKQ thành công của nhóm F là 48,67±52,51 giây, thời gian đặt ống 

NKQ thành công của các nhóm khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Như vậy, 

thời gian đặt ống NKQ thành công của nhóm S luôn nhanh nhất, tiếp theo đến thời gian đặt 

ống NKQ của nhóm F và lâu nhất là thời gian đặt ống NKQ của nhóm M. Theo Mohamed 

[87], thời gian đặt ống NKQ thành công là thời gian tính từ lúc đưa thiết bị đặt ống đến 

miệng bệnh nhân tới khi thấy đường biểu diễn CO2 của khí thở ra đầu tiên. Tác giả Salama 

[184] nghiên cứu so sánh sử dụng nội soi mềm có video và không có video, thấy thời gian 

đặt ống NKQ của nhóm có video là 22,13 giây, nhóm không sử dụng video có thời gian đặt  

ống NKQ là 62,97 giây. Tác giả Khaled [185] cũng nghiên cứu so sánh nội soi mềm có gắn 

video và không gắn video để đặt ống NKQ trên các bệnh nhân có bệnh lý vùng màn hầu, 

họng và có thời đặt ống NKQ thành công của các nhóm lần lượt là 36,2 giây và 71,7 giây. 

Các kết quả này gần giống kết quả nghiên cứu của chúng tôi trong nhóm F (nhóm này của 

chúng tôi cũng gắn video để đặt ống NKQ). Biro [12] nghiên cứu sử dụng SensaScope đặt 

ống NKQ cho 32 bệnh nhân có thời gian đặt ống trung bình là 24,7 giây, thời gian này dài  

hơn thời gian đặt ống NKQ ở nhóm S trong nghiên cứu của chúng tôi, có thể do cỡ mẫu của 

tác giả ít và kết quả của họ là lần đầu thử nghiệm với nhiều bác sĩ với các trình độ khác  

nhau cùng tham gia nghiên cứu nên chưa đủ để tổng kết thời gian.
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Biểu đồ 4.3. Thời gian đặt ống NKQ của các bệnh nhân ở các nhóm

Theo biểu đồ 4.3, thời gian đặt đặt ống NKQ của nhóm S có độ tập trung cao xung 

quanh giá trị trung vị và phân bố bệnh nhân có thời gian đặt ống NKQ trên giá trị trung 

bình thấp hơn các nhóm còn lại, chỉ có 1 trường hợp kéo dài 300 giây, các trường hợp còn 

lại đều phân bố dưới 130 giây. Thời gian đặt ống NKQ của nhóm F cũng phân tán hơn 

nhóm S và thời gian lâu nhất là 240 giây. Thời gian đặt ống NKQ nhóm M có mức độ phân 

bố bệnh nhân không tập trung và nằm trong dải thời gian rộng. Từ các kết quả trên cho 

thấy sử dụng SensaScope đặt ống nội khí quản nhanh hơn sử dụng nội soi mềm có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001. Như vậy, nhóm S vẫn có thời gian đặt ống NKQ nhanh nhất và 

nhóm M vẫn là lâu nhất. Theo Biro [12], đặt ống nội khí quản bằng SensaScope là một kỹ 

thuật sử dụng dễ dàng, an toàn trong kiểm soát đường thở và nhanh hơn so với sử dụng đèn 

soi thanh quản thông thường.
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Biểu đồ 4.4. Liên quan giữa Cormack-Lehane với thời gian đặt ống NKQ

Theo biểu đồ 4.4, thời gian đặt ống NKQ của nhóm M có mối tương quan tuyến dương 

rất chặt chẽ với với các mức độ của điểm Cormack-Lehane có nghĩa là điểm Cormack-

Lehane càng cao thì thời gian đặt ống NKQ càng lâu. Nhóm F và nhóm S cũng có mối  

tương quan tuyến tính giữa mức độ Cormack-Lehane với thời gian đặt ống NKQ nhưng 

theo biểu đồ trên thì thời gian của nhóm S thay đổi không nhiều và đồ thị gần như một 

đường nằm ngang, trong khi 2 nhóm còn lại có thời gian thay đổi rất rõ ràng theo các mức 

độ của thang điểm Cormack-Lehane.  Mohamed [87] nghiên c u so sánh t ng NKQứ đặ ố  

b ng nhóm M và nhóm F trên 50 b nh nhân m i nhóm có tiên l ng t ng NKQ khó v iằ ệ ỗ ượ đặ ố ớ  

các tiêu chí thông th ng, th y nhóm M có th i gian t ng trung bình là 67,5 giây vàườ ấ ờ đặ ố  

nhóm F là 19,2 giây, th i gian c a t ng NKQ c a chúng tôi  ờ ủ đặ ố ủ ở các nhóm cao h n c a tácơ ủ  

gi  trên do nghiên c u c a chúng tôi t p trung trên b nh nhân có các b nh lý ng thả ứ ủ ậ ệ ệ đườ ở 

nên các thao tác t ng NKQ c ng ph c t p h n. đặ ố ũ ứ ạ ơ Nghiên cứu của Piepho [186], thời gian 

trung bình đặt ống NKQ bằng nội soi mềm là 29 giây, nhưng khi bệnh nhân có đường thở 
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khó thì thời gian đặt ống NKQ là 56 giây, kết quả này gần giống như kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi.

4.5.2. Bàn luận về khả năng quan sát thanh môn của các phương pháp

Theo biểu đồ 3.4 và biểu đồ 3.5, khi sử dụng nội soi ở cả nhóm S và nhóm F đều có 

sự  cải  thiện  rõ  ràng sự  quan sát  thanh môn.  Cụ thể  khi  sử  dụng đèn soi  thanh quản 

Macintosh thì mức độ quan sát thanh quản theo Cormack-Lehane phân bố từ độ 1 đến độ 4 

ở các nhóm, nhưng khi sử dụng nội soi để đặt ống NKQ và quan sát thanh quản thì cả 

nhóm S và nhóm F đều thấy Cormack-Lehane tập trung ở độ 1 và độ 2 là chính. Nhóm S 

chỉ còn 1 trường hợp có Cormack-Lehane độ 3 và không có trường hợp nào có Cormack-

Lehane độ 4, tương tự nhóm F cũng có 9 trường hợp quan sát thấy Cormack-Lehane độ 3 

và cũng không có trường hợp nào có  Cormack-Lehane độ 4.  Theo  Couture [91], khi đặt 

ống NKQ bằng nội soi mềm có sự trợ giúp của đèn soi thanh quản Macintosh thì rất hữu ích 

cho việc cải thiện trường quan sát do đó nhìn thấy thanh quản dễ dàng. Theo Khaled [185], 

sử dụng nội soi mềm có gắn video làm tăng khả năng quan sát thanh quản. Như vậy, khi 

đặt ống NKQ dưới sự hỗ trợ của các thiết bị nội soi có gắn video thì cải thiện rất tốt sự 

quan sát thanh quản, từ đó tạo điều kiện thuận lợi để đặt được ống NKQ dễ dàng hơn. Theo 

Biro [187], tỷ lệ điểm Cormack-Lehane độ 3 và độ 4 chiếm khoảng 15% khi đánh giá trực 

tiếp bằng đèn soi thanh quản, nhưng khi sử dụng SensaScope thì các trường hợp này đều 

có thể quan sát được toàn bộ thanh quản. Các nghiên cứu khác của Biro (12) (188) khi 

đánh giá Cormack-Lehane bằng nội soi SensaScope đều có kết quả tập trung ở mức độ 1, 

độ 2 và rất ít trường hợp có Cormack-Lehane độ 3. Các tác giả kết luận khi sử dụng nội soi 

SensaScope hoặc nội soi mềm để đặt ống nội khí quản thì có sự cải thiện rất rõ sự quan sát  

thanh môn và từ đó đặt được ống nội khí quản dễ dàng hơn. Các kết quả và kết luận của 

các tác giả cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, sự thay đổi trường quan sát 

thanh quản trong các trường hợp là có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

4.5.3. Thay đổi huyết áp, nhịp tim trong quá trình đặt ống NKQ

Theo kết quả ở biểu đồ 3.6 và biểu đồ 3.7, huyết áp và nhịp tim ở nhóm M tăng lên 

có ý nghĩa thống kê so với thời điểm ban đầu trong vòng 3 phút, trong khi nhóm S và 

nhóm F có nhịp tim và huyết áp ổn định và thay đổi không có ý nghĩa thống kê trước và 

sau khi đặt ống NKQ với p < 0,05. 
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Trong nghiên cứu này cho thấy sự thay đổi về nhịp tim và huyết áp trong quá trình 

đặt ống NKQ của nhóm M cũng giống như nghiên cứu của một số tác giả, khi sử dụng đèn 

Macintosh để đặt ống NKQ thấy nhịp tim và huyết áp tăng lên có ý nghĩa thống kê với p < 

0,001 ở các thời điểm từ 30 giây đầu kéo dài đến 3 phút [189],[190],[191]. Theo Shribman 

[192] khi sử dụng đèn soi thanh quản Macintosh để đặt ống NKQ nếu dùng lực bẩy mạnh 

thì làm tăng áp lực vùng mô xung quanh vùng thượng thanh môn làm phản ứng tăng tiết 

tủy thượng thận do đó gây tăng nhịp tim và huyết áp.

Khaled [185] nghiên cứu sử dụng nội soi mềm đặt ống NKQ dưới gây mê cho bệnh 

nhân có bệnh lý vùng họng, thanh quản và đánh giá từ khi đặt ống NKQ đến 10 phút sau, 

thấy nhịp tim và huyết áp thay đổi không có ý nghĩa so với thời điểm ban đầu. Tương tự, 

Mohamed [14] sử dụng SensaScope đặt ống nội khí quản dưới gây mê thì không ảnh 

hưởng đến nhịp tim và huyết động.

Emad [182] nghiên cứu so sánh đặt ống NKQ dưới gây tê tại chỗ bằng nội soi mềm 

với SensaScope trên bệnh nhân có khối u vùng đầu cổ và có tiên lượng đặt NKQ khó thấy 

rằng nhịp tim và huyết áp của 2 nhóm đều tăng có ý nghĩa so với ban đầu và nhóm sử dụng 

SensaScope tăng nhiều hơn nhóm nội soi mềm, sự tăng này do kích thích phản xạ khi bệnh 

nhân tỉnh, nhóm SensaScope tăng nhiều hơn do thêm kích thích của đèn soi thanh quản.

 Như vậy, đặt ống NKQ dưới gây mê bằng nội soi mềm và SensaScope không làm 

thay đổi nhịp tim và huyết áp, trong khi đặt ống NKQ dưới đèn soi thanh quản thông 

thường thì có sự thay đổi đáng kể về hoạt động của tim mạch.

4.5.4. Tác dụng không mong muốn của các phương pháp

 Theo bảng 3.31, tỷ lệ tổn thương đường thở (chủ yếu là tổn thương hạ họng và thanh  

quản) của nhóm M cao nhất chiếm 10%, tiếp theo là nhóm F chiếm 4,9% và thấp nhất là 

nhóm S chiếm 0,9%, các tỷ lệ này khác nhau có ý nghĩa thống kê ở 3 nhóm với p < 0,001.  

Các nghiên cứu trước đây đã từng được tổng kết với tỷ lệ chấn thương đường thở là từ 0,5- 

7% khi đặt ống NKQ với đèn soi thanh quản Macintosh trên các bệnh nhân với các loại 

phẫu thuật khác nhau [193],[194],]195]. Kết quả tổn thương đường thở ở nhóm M trong 

nghiên cứu này cao hơn của các tác giả trên do chúng tôi chỉ lựa chọn đặt ống NKQ trên 

nhóm bệnh nhân có bệnh lý liên quan đến đường thở, đây là nhóm bệnh nhân có các yếu tố 

đặt ống khó nên khi can thiệp đặt ống NKQ sẽ khó khăn hơn do đó tỷ lệ tổn thương vùng 

họng và thanh quản cao hơn. Theo một số nghiên cứu tỷ lệ tổn thương họng, thanh quản từ  
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11 đến 37% trên bệnh nhân đặt ống NKQ bằng nội soi mềm dưới gây tê, chủ yếu tổn 

thương bầm máu, chảy máu đến có vết rách, do bệnh nhân tỉnh khi đặt ống NKQ có sự 

kích thích vào vùng này nên có phản xạ nuốt, ho và thanh quản di động, dây thanh đóng 

mở do đó gây cản trở quá trình đẩy ống soi nên dễ bị tổn thương [196],[197]. Tác giả Soo 

Hwan Kim [76] nghiên cứu đặt ống NKQ bằng nội soi mềm dưới gây mê có sự hỗ trợ của 

đèn soi thanh quản trên bệnh nhân có yếu tố đặt ống NKQ khó, thấy có tỷ lệ tổn thương 

họng, thanh quản là 7,5%, kết quả này cao hơn của chúng tôi do tác giả chỉ đặt trên bệnh 

nhân có đặt NKQ khó, còn của chúng tôi nghiên cứu chung trên bệnh nhân có bệnh lý 

đường thở. Nghiên cứu của  Khaled [185] đặt ống NKQ bằng nội soi phế quản mềm trên 

bệnh nhân phẫu thuật vùng họng có tỷ lệ tổn thương họng, thanh quản do can thiệp nội 

soi là 3,7%, kết quả này cũng gần như kết quả nghiên cứu ở của chúng tôi. Như vậy, khi đặt 

NKQ bằng nội soi mềm dưới gây mê thì làm giảm khả năng thương tổn họng, thanh quản. 

Các nghiên cứu về tai biến của sử dụng SensaScope đặt ống NKQ thì chưa có tài liệu nào 

nói đến có tổn thương ở họng và thanh quản [12],[14],[187], có thể mẫu nghiên cứu của  

các tác giả trên tương đối ít nên chưa gặp tai biến trên.

Tổn thương răng trong quá trình đặt ống NKQ chỉ gặp 1 trường hợp gẫy răng trong 

nhóm M, trường hợp này là bệnh nhân có đặt NKQ khó, do đó phải dùng lực bẩy mạnh để 

bộc lộ thanh môn, hai nhóm còn lại mặc dù có sử dụng đèn soi thanh quản hỗ trợ nhưng 

không phải dùng đến lực bẩy nên không có tổn thương răng. Theo bảng 3.31, tỷ lệ gẫy răng 

của nhóm M là 0,3% và tỷ lệ chung là 0,1%. Tác  giả Lizabeth [198] nghiên cứu đặt ống 

NKQ trên 3423 bệnh nhân thấy có tỷ lệ tổn thương răng là 0,2%, tác giả Gaudio [199] có 

tỷ lệ là 0,13% cũng gần giống như nghiên cứu của chúng tôi. Theo các tác giả, tổn thương 

răng do phải dùng lực bẩy mạnh trong quá trình đặt ống NKQ đặc biệt ở các trường hợp có 

đặt ống khó [198],[199].

Thay đổi SpO2 trong quá trình đặt ống NKQ chủ yếu gặp ở nhóm M và nhóm F, 

theo biểu đồ 3.8, SpO2 thấp nhất của 2 nhóm này có trường hợp xuống đến 80%, trong khi 

nhóm S có trường hợp SpO2 thấp nhất chỉ 92%. Theo bảng 3.32, tỷ lệ SpO2 < 90% của 

nhóm M là 1,7% và của nhóm F là 2,6% trong khi nhóm S là 0%, sự khác biệt này là có ý  

nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo Abdelmalak [180], khi  SpO2 < 90% là tình trạng thiếu 

oxy máu và phải cần có biện pháp hỗ trợ hô hấp để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. 
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Keshav [200], nghiên cứu đặt ống NKQ bằng nội soi mềm dưới gây mê có tỷ lệ SpO 2 < 

90% là 3% gần giống nhóm F của chúng tôi. Các nghiên cứu sử dụng nội soi mềm đặt 

NKQ dưới gây tê có SpO2 giảm dưới 90% từ tỷ lệ từ 4-14,7% [78],[201], [202]. Như vậy, 

sử dụng nội soi mềm đặt ống NKQ dưới gây mê có tỷ lệ tụt bão hòa oxy máu thấp hơn  

dưới gây tê do khi gây mê bệnh nhân được dự trữ oxy tốt hơn, bệnh nhân yên tĩnh hơn do 

đó ít tiêu thụ oxy hơn và không có phản xạ của bệnh nhân nên đặt ống NKQ nhanh hơn. 

Peter Biro [188] nghiên cứu sử dụng SensaScope đặt ống NKQ dưới gây mê thì không thấy 

trường hợp nào có SpO2 < 90% và không có bất kỳ tổn thương nào về đường thở và kết 

quả này cũng giống như kết quả nghiên cứu ở nhóm S. Tác giả Emad [182] nghiên cứu so 

sánh sử dụng nội soi mềm và SensaScope để đặt ống NKQ thấy tỷ lệ bệnh nhân có SpO2 < 

90% ở nhóm nội soi mềm chiếm 10,7% trong khi nhóm sử dụng SensaScope lại cao hơn 

với tỷ lệ 18,5%. Như vậy, kết quả này khác với kết quả nghiên cứu của chúng tôi và của 

một số tác giả khác, điều này có thể do mẫu nghiên cứu của các tác giả chưa nhiều nên 

chưa có sự tổng hợp được tỷ lệ chung do đó đây là vấn đề vẫn còn nhiều tranh luận. 

4.5.5. Ưu điểm và nhược điểm của các phương pháp

Phương pháp sử dụng đặt ống NKQ bằng SensaScope có ưu điểm: với thân ống có 

hình dạng chữ S và đầu tận cùng 3cm có thể uốn lượn trước sau lên đến 180 0 do đó có khả 

năng quan sát thanh môn tốt, có thể lách được qua vật cản như khối u để tiếp cận được với 

thanh môn thậm chí nhiều khối u trong họng to cản trở đường thở và tỳ sát thành sau họng 

nhưng ống soi này vẫn có thể bẩy được phần tự do của khối u để đặt được ống NKQ. Tỷ lệ 

thành công đặt ống NKQ cao và thời gian đặt ống NKQ ngắn và có thể xử trí được nhiều 

tình huống đặt ống NKQ khó có dự kiến hoặc không có dự kiến trước, tỷ lệ tai biến thấp 

như đã bàn luận ở các phần trên. Nhược điểm của phương pháp sử dụng SensaScop: ống 

soi được thiết kế với đường kính ngoài 6mm nên chỉ có thể lồng được ống NKQ có đường 

kính trong > 6,5mm (ống cỡ 6,5) và không có đường hút tích hợp [11], nên phương pháp 

này không sử dụng được trong trường hợp cần ống NKQ cỡ < 6,5mm đặc biệt trong trường 

hợp hẹp thanh quản, khí quản, cần phải đặt ống NKQ rất nhỏ mới có thể qua được. Trường 

hợp bệnh nhân có xuất tiết, có chảy máu đường thở nhiều thì phương pháp này cũng có 

nhiều hạn chế do không hút được nên khó quan sát mục tiêu. Trường hợp cứng khít hàm 

hoàn toàn hoặc KC mở miệng < 2cm không thể đưa được thiết bị qua miệng và thiết bị này 

cũng không thể sử dụng để đặt ống NKQ qua đường mũi [11],[188].
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Phương pháp đặt ống NKQ bằng nội soi mềm có ưu điểm: đường kính ngoài của 

thiết bị 3,7mm nên có thể lồng được ống NKQ cỡ 4mm, có đường hút tích hợp nên dễ dàng 

xử trí được dịch xuất tiết và máu do đó tạo điều kiện tốt cho sự quan sát mục tiêu, thân ống 

mềm linh hoạt có thể xoay chuyển các hướng và có thể đặt được ống NKQ qua đường mũi  

nếu cần [89]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thiết bị này có ưu điểm rất tốt để đặt ống 

NKQ trong trường hợp có khối u cản trở đường hô hấp trên, thiết bị này có thể luồn lách 

qua được các khe hở để tiếp cận được với thanh môn, trong quá trình đặt ống thiết bị này 

vừa có tác dụng đánh giá tổn thương đường thở vừa can thiệp hút dịch và máu trên đường 

thở do đó kiểm soát được đường thở dễ dàng. Nhược điểm của phương pháp này là khi có 

sẹo hẹp xơ cứng thanh khí quản thì không thể đẩy được ống soi qua. Theo bảng 3.29, trong 

số 24 trường hợp đặt ống soi mềm thất bại có 15 trường hợp ung thư thanh quản gây thâm 

nhiễm hẹp cứng thanh môn, 7 trường hợp ung thư xoang lê xâm lấn thanh quản, 1 trường 

hợp u nang HLTT to tỳ sát thành sau họng nên ống soi mềm không thể nâng được khối u 

để đi qua vùng hẹp vào thanh quản. Theo Geoffrey [177], khi khối u gây thâm nhiễm cứng 

thanh môn thì khả năng đặt ống NKQ bằng ống nội soi mềm khó. Vấn đề sử dụng nội soi  

mềm trên bệnh nhân có bệnh lý đường thở vẫn chưa có nhiều nghiên cứu, đa số chỉ là báo 

cáo các trường hợp và chưa từng có báo cáo tổng kết về vấn đề này, tỷ lệ thành công và  

thất bại còn nhiều bàn cãi.

 Phương pháp đặt ống NKQ bằng đèn soi thanh quản Macintosh thông thường có ưu 

điểm: thuận tiện sử dụng, ít động tác phức tạp, ứng dụng tốt trong trường hợp có sẹo hẹp  

thanh khí quản sau đặt NKQ, các trường hợp này chúng tôi sử dụng đặt ống NKQ cỡ nhỏ 

với Mandrin cứng và dùng lực đẩy mạnh nên hiệu quả thành công tốt như đã bàn luận ở 

trên. Nhược điểm của phương pháp này là khi có yếu tố đặt khó như phần bàn luận trên thì 

khả năng đặt ống NKQ khó, trong trường hợp có khối u cản trở vùng họng thì khả năng 

bộc lộ để đặt ống của phương pháp này hạn chế.

Vì các ưu điểm và nhược điểm trên của các phương pháp nên tùy từng trường hợp 

cụ thể như đã bàn luận mà chúng ta có thể lựa chọn các phương pháp đặt ống NKQ cho 

phù hợp.
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Chương 5

KẾT LUẬN

1. Các yếu tố thông thường tiên lượng đặt ống NKQ khó

-  Có  5  yếu  tố  thông  thường  để  tiên  lượng  đặt  ống  NKQ khó  theo  thứ  tự  là: 

Mallampati độ ≥ 3; test cắn môi trên độ 3; KC mở miệng < 3,5cm; DĐ đầu cổ < 900  và KC 

cằm móng < 4cm với OR hiệu chỉnh lần lượt là 13,58; 6,07; 3,67; 2,82 và 2,09.

- Có 3 thang điểm có giá trị tiên lượng đặt ống NKQ khó theo thứ tự là: thang điểm 

Naguib > 0; thang điểm Wilson ≥ 2 và thang điểm LEMON ≥ 1 với OR hiệu chỉnh lần lượt 

là 3,66; 3,22 và 3,06.

2. Các yếu tố bệnh lý có tiên lượng đặt ống NKQ khó

- Có 4 bệnh lý gây đặt NKQ khó theo thứ tự là: u xoang lê; u đáy lưỡi; u dây thanh 

và u nang HLTT với OR lần lượt là 3,06; 2,88; 2,17 và 2,03.

- Có 4 dấu hiệu cơ năng độc lập có tiên lượng đặt ống NKQ khó theo thứ tự là: 

giọng ngậm hạt thị; ngừng thở khi ngủ; nuốt vướng và khó thở với OR hiệu chỉnh lần lượt 

là: 10,24; 8,39; 4,79 và 1,95.

- Các dấu hiệu thực thể của bệnh có tiên lượng đặt ống NKQ khó

+ Mức độ hẹp vùng họng độ 3 và hẹp thanh quản độ 3 với OR là 9,82 và 7,87.

+ Kích thước của các u nang HLTT > 1,8cm và kích thước u xoang lê > 2cm với OR là 

7,15 và 6,53.
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3. Kết quả của các phương pháp đặt ống NKQ

 Ưu điểm của các phương pháp

-  Tỷ lệ đặt ống NKQ thành công cho tất cả các lần đặt ở nhóm M chiếm 95,2%, 

nhóm S chiếm 99,7% và nhóm F chiếm 93,1%.

- Khi sử dụng SensaScope hoặc nội soi mềm để đặt ống NKQ thì có sự cải thiện rất 

rõ sự quan sát thanh môn và từ đó đặt được ống NKQ dễ dàng hơn.

Thời  gian  trung  bình  đặt  ống  NKQ  thành  công  của  nhóm  S  thấp  nhất  với 

16,43±22,62  giây,  tiếp  theo  nhóm  F  là  26,21±29,42  giây  và  nhóm  M  lâu  nhất  với 

39,07±80,77 giây.

Đặt ống NKQ dưới gây mê bằng nội soi mềm và SensaScope không làm thay đổi 

nhịp tim và huyết áp.

Tác dụng không mong muốn và nhược điểm của các phương pháp

Tỷ lệ tổn thương đường thở của nhóm M cao nhất chiếm 10%, tiếp theo là nhóm F 

chiếm 4,9% và thấp nhất là nhóm S chiếm 0,9%.

Tỷ lệ SpO2 < 90% của nhóm M là 1,7% và của nhóm F là 2,6% trong khi nhóm S là 

0%.

Nhược điểm nhóm S: không sử dụng được ống NKQ cỡ < 6mm, không có đường 

hút tích hợp nên khi có chảy máu, xuất tiết thì khó quan sát. Không sử dụng được đặt NKQ 

qua đường mũi và bệnh nhân có cứng khít hàm.

Nhược điểm nhóm F: khi có sẹo hẹp thanh khí quản xơ cứng hoặc khối u tỳ sát 

thành sau họng thì không đẩy được ống soi.
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KIẾN NGHỊ

Dựa trên kết quả nghiên cứu và kết luận, chúng tôi có một số kiến nghị sau:

1. Khi gây mê cho bệnh nhân có bệnh lý trên đường thở cần phải đánh giá kỹ các yếu 

tố tiên lượng đặt ống NKQ khó, tìm các dấu hiệu cơ năng như: giọng ngậm hạt thị, 

ngừng thở khi ngủ, nuốt vướng và khó thở. Khi không có các dấu hiệu cơ năng thì 

đánh giá bệnh nhân theo Mallampati, test cắn môi trên, khoảng cách mở miệng và 

thang điểm Naguib. Ưu tiên lựa chọn phương pháp đặt ống NKQ bằng SensaScope 

(nếu có) với các tình huống khó có tiên lượng trước hoặc sau khi các phương pháp 

khác thất bại.

Cần có những nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn và thời gian dài hơn nữa để đánh giá 
thêm ưu điểm và nhược điểm của các phương pháp đặt ống NKQ, phân loại cụ thể những 
mặt bệnh nào phù hợp với các phương pháp cụ thể.
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PHỤ LỤC

Phụ lục 1: Phiếu thu thập số liệu

Các bệnh nhân được khám để đánh giá các yếu tố tiên lượng và các phương pháp kiểm soát 

đường thở theo mẫu phiếu thu thập sau:

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU
Phần hành chính Số hồ sơ:

Họ và tên:   tuổi:    giới:    chiều cao(cm):   cân nặng(kg):

Nghề nghiệp:

Địa chỉ:

Chẩn đoán: phương pháp phẫu thuật:

Ngày mổ: thời gian mổ(phút): thời gian mê(phút):

Các bệnh lý phối hợp:

Tiền sử: đặt ống khó □ chấn thương hàm mặt □

chấn thương thanh khí quản □ tiền sử phải đặt ống NKQ thở máy □

Các thói quen: hút thuốc lá □   Số lượng… Uống bia, rượu □   Số lượng(ml)…

Khám:

Cơ năng: khó phát âm □ thở rít □ khó thở độ 1,2,3.. □  khó nuốt □

Giọng ngậm hạt thị □ nuốt vướng□ nuốt nghẹn□  khàn tiếng□

Rối loạn giấc ngủ □ ngừng thở khi ngủ □ dấu hiệu khác…

Khám thực thể:

Râu rậm □ chấn thương hàm mặt □ dị dạng mặt □

chấn thương đường thở□ 

Mất răng: số lượng… vị trí…Răng giả: số lượng… vị trí…

Răng cửa to □ lưỡi to, dày □ thiểu năng hàm dưới □

Răng hàm trên: bình thường □ vẩu □ vẩu nhiều □  

Hàm dưới đẩy ra sau:  không đẩy □ đẩy vừa □ đẩy nhiều □ 

Mở miệng(khoảng cách răng cửa 2 hàm): …cm …ngón tay

Khoảng cách cằm móng: … cm … ngón tay

Khoảng cách giáp móng: … cm … ngón tay 

Khoảng cách giáp cằm: … cm khoảng cách ức cằm: …cm

Di động hàm trên: …0 di động đầu và cổ: …0

Mallampati: độ I, II, III, IV Cormack-Lehane: độ 1, 2, 3, 4

Test cắn môi trên: độ 1, 2, 3



Kích thước khối u vùng họng, thanh quản:……..

Độ hẹp vùng họng theo McKenzie: Độ 0, 1, 2, 3

Độ hẹp thanh quản theo Cotton: Độ 1, 2, 3, 4

Khối u vùng cổ, cằm, trước xương ức □ sẹo co rút vùng cổ, cằm □

Hematoma □ ápxe □ khối u vùng cổ □ sau chạy tia xạ □  

X-Quang:  tỷ lệ chiều dài xương hàm dưới/ chiều cao của nó: …

Khoảng cách xương chẩm- chỗ lồi C1: …mm

Góc của đường qua hàm trên- đường thành sau họng: …0

Kỹ thuật kiểm soát đường thở:

Các mức độ thông khí bằng mask theo Richard Han: độ 1, 2, 3, 4

Dùng đèn Macintosh □ Nội soi SensaScope □ Dùng ống soi mềm □ 

Phương pháp khác……………. Số kỹ thuật thay thế…..

Mức độ: dễ dàng □ khó khăn □ thất bại □

Dùng lực bẩy: Có□     Không□ Dùng lực bẩy: Có□    Không□

Thanh môn: Mở□  Đóng□

Thời gian thực hiện thủ thuật: … giây Số lần đặt…      Số người đặt…

Tai biến: đau họng□ chảy máu□ chấn thương□ khác……….

Thông số
Khởi 

mê

Trước 

đặt NKQ

Sau đặt ống NKQ
30 giây 1 phút 3 phút 5 phút

Nhịp tim (chu 

kỳ/phút)
Huyết áp

SpO2

Phụ lục 2. Các thang điểm tiên lượng đặt ống NKQ khó

- Thang điểm Wilson và cộng sự [4],[151],[153],[154],[155]

Đặc điểm Giá trị

Cân nặng
< 90kg 0
90.110 1
> 110 kg 2

Di động đầu và cổ
> 900 0
= 900 1
< 900 2



Khoảng cách giữa hai hàm 

(độ di động hàm)

> 5cm ( di dộng hàm bình thường) 0
< 5cm ( bán di động hàm) 1
< 5cm ( không thể di động hàm) 2

Hàm dưới đẩy ra sau
Không đẩy 0
Đẩy vừa 1
Đẩy nhiều 2

Răng hàm trên
Bình thường 0
Vẩu 1
Vẩu nhiều 2

Wilson đã đưa ra 5 yếu tố tiên lượng đặt NKQ khó: cân nặng, di động của đầu và cổ, di  

động hàm, hàm đẩy ra sau, răng hàm trên. Theo Wilson, điểm càng cao, tiên lượng đặt 

NKQ càng khó. Cao nhất là 10 điểm, thấp nhất là 0 điểm.

- Thang điểm Arné [2],[82],[165],[166],[203]

Đặc điểm Giá trị
Tiền sử đặt ống khó 10
Bệnh lý liên quan đặt ống khó 5
Triệu chứng hô hấp 3
Mở miệng> 5cm(di động hàm bình thường) 0
3,5cm<mở miệng< 5cm(bán di động hàm) 3
Mở miệng <3,5cm và không di động hàm 13
Khoảng cách giáp cằm <6,5 cm 4
Vận động đầu và cổ > 1000 0
Vận động đầu và cổ 80- 1000 2
Vận động đầu và cổ <800 5
Mallampati 1 0
Mallampati 2 2
Mallampati 3 6
Mallampati 4 8
Tổng số điểm tối đa 48

Thang điểm này dựa vào các tiêu chuẩn như: Tiền sử đặt ống khó, các bệnh lý liên 

quan đến đặt ống khó (dị dạng hàm mặt, viêm đa khớp ảnh hưởng cột sống cổ, các khối u 

Tai Mũi Họng…), các triệu chứng về hô hấp (khó thở, khó phát âm, hội chứng ngừng thở 

khi ngủ), mở miệng, di động khớp hàm dưới…



- Thang điểm El-Ganzouri [152],[164]

Tiêu chuẩn Điểm
0 1 2

Cân nặng(kg) <90 90-110 >110
Di động đầu cổ >900 800-900 <800

KC Mở miệng >=4cm <4cm
Bán trật khớp hàm Có thể Không thể
Khoảng cách giáp cằm >6,5cm 6-6,5cm <6cm
Độ Mallampati I II III, IV
Tiền sử đặt ống khó Không Có thể Đã xảy ra

Dựa vào các yếu tố trên và cách tính điểm thì thang điểm El-Ganzouri có điểm thấp 

nhất là 0 điểm và cao nhất là 10 điểm, điểm càng cao thì tiên lượng đặt NKQ càng khó.

- Điểm tiên lượng Naguib [2],[165],[167],[204] 

Năm 1999, Naguib đã nghiên cứu và đưa ra điểm tiên lượng soi thanh quản khó và đặt  

ống khó dựa vào 4 yếu tố nguy cơ: khoảng cách giáp cằm, khoảng cách mở miệng, chiều  

cao và điểm Mallampati. Sử dụng phương trình:

Điểm Naguib = 0,2262 – 0,4621 * KC giáp cằm + 2,5516 * điểm Mallampati – 1,1416 * 

KC mở miệng + 0,0433 * Chiều cao.

Trong đó:  KC giáp cằm, KC mở miệng, Chiều cao được đo bằng cm và điểm 

Mallampati được tính là 0 khi Mallampati độ 1 hoặc độ 2, điểm Mallapati được tính là 1 

khi Mallampati độ 3 hoặc 4. 

Khi điểm Naguib ≤ 0 thì bệnh nhân có tiên lượng soi thanh quản và đặt ống NKQ dễ, 

khi điểm Naguib > 0 thì bệnh nhân có tiên lượng soi thanh quản và đặt ống NKQ khó.

Phụ lục 3: Các phương tiện đánh giá, theo dõi và xử trí đặt NKQ

- Thước đo chiều dài, thước đo độ thông thường và compa đo góc.



Hình các thước đo

- Máy monitoring theo dõi các chỉ số sinh tồn: ECG, SpO2, huyết áp, theo dõi CO2 

khí thở ra.

Monitor theo dõi các chỉ số sinh tồn



Bộ nội soi phế quản mềm đã lắp camera và lồng ống NKQ
- 01 bộ nội soi phế quản ống bán cứng (SensaScope)



Giàn bộ nội soi SensaSacope





Thân ống soi đã được lồng ống NKQ

- 01 bộ đèn soi thanh quản (đèn Macintosh) và các trang thiết bị khác phục vụ cho 

đặt ống NKQ.



Các phương tiện đặt ống NKQ



DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU

STT Họ Và Tên Tuổi Giới Địa chỉ Ngày phẫu thuật Mã hồ sơ
1 Dương Quang H 72 Nam Hà Tĩnh 23.12.2014 14011772
2 Nguyễn Văn S 53 Nam Bắc Giang 30.12.2014 14012533
3 Ngô Văn M 64 Nam Thái Nguyên 12.05.2015 15003745
4 Phùng Thị Đ 43 Nữ Vĩnh Phúc 20.11.2014 14011142
5 Hán Văn K 53 Nam Phú Thọ 20.11.2014 14010767
6 Trần Văn C 46 Nam Hà Nội 19.11.2014 14011055
7 Đinh Viết T 60 Nam Hải Phòng 19.11.2014 14011057
8 Bùi Thế V 68 Nam Hà Nội1 08.11.2014 14011020
9 Nguyễn Văn Kh 44 Nam Phú Thọ 18.11.2014 14009487
10 Trương Đình Ng 61 Nam Hà Nam 17.11.2014 14011924
11 Đỗ Thị Th 61 Nữ Hưng Yên 17.11.2014 14010972
12 Nguyễn Phong Ph 51 Nam Bắc Giang 03.11.2014 14010507
13 Nguyễn Văn Kh 36 Nam Hà Nội 03.11.2014 14010506
14 Cao Thị Th 38 Nữ Hà Nội 03.11.2014 14010362
15 Phạm Quang Th 59 Nam Hải Dương 31.10.2014 14010463
16 Nguyễn Văn T 58 Nam Nghệ An 30.10.2014

14010411
17 Nguyễn Việt Q 40 Nam Hà Nội 27.10.2014 14010272
18 Lê Thị Th 31 Nữ Nghệ An 22.10.2014 14010160
19 Đỗ khánh H 58 Nam Vĩnh Phúc 14.10.2014 14008890
20 Nguyễn Cảnh T 59 Nam Nghệ An 16.10.2014 14009955
21 Nguyễn Thị C 48 Nữ Hà Nam 07.11.2014 14010710
22 Nguyễn Văn C 49 Nam Hà Nam 12.11.2014

14010883
23 Đinh Duy L 74 Nam Quảng Bình 05.11.2014 14010620
24 Đỗ Thị Th 29 Nữ Hà Nội 05.11.2014 14010618
25 Ngô Văn Th 63 Nam Bắc Giang 29.10.2014 14009577
26 Lê Đình T 54 Nam Hưng Yên 20.11.2014 14010070
27 Phùng Văn T 35 Nam Vĩnh Phúc 20.10.2014 14010069
28 Dương Văn L 54 Nam Hà Nội 10.10.2014 14009771
29 Đặng Văn Q 81 Nam Hải Dương 06.10.2014 14009579
30 Trương Công D 68 Nam Thái Bình 06.10.2014 14009598
31 Hoàng Trung Th 58 Nam Tuyên Quang 06.10.2014 14009587
32 Vũ Minh H 62 Nam Hưng Yên 07.10.2014 14009621
33 Trần Văn Tr 50 Nam Nam Định 09.10.2014 14009164
34 Nguyễn Đức Q 64 Nam Hưng Yên 09.10.2014 14009716
35 Lê Xuân T 70 Nam Thái Bình 02.10.2014 14009238
36 Trần Văn Đ 65 Nam Nam Định 02.10.2014 14008902
37 Đào Quang Th 68 Nam Thái Bình 01.10.2014

14009426
38 Đặng Thị Kim D 33 Nữ Bắc Giang 29.09.2014 14009345
39 Bùi Thế H 57 Nam Thái Bình 29.09.2014 14009347
40 Nguyễn Văn H 44 Nam Quảng Bình 26.09.2014 14009287
41 Ngô Văn V 67 Nam Bắc Ninh 26.09.2014 14009288
42 Lê Thị Tr 34 Nữ Thanh Hóa 24.09.2014 14009176
43 Trần Văn Th 57 Nam Hưng Yên 19.09.2014 14009022
44 Ngô Văn T 55 Nam Bắc Giang 17.09.2014 14008905
45 Trần Ngọc B 60 Nam Nam Định 15.09.2014 14007925
46 Phạm Văn B 38 Nam Hà Nội 04.08.2014 14006596
47 Ngô Viết Kh 79 Nam Hà Nội 01.08.2014 14007194



48 Lê Chiến Th 64 Nam Phú Thọ 31.07.2014 14007032
49 Nguyễn Thanh Th 66 Nam Hà Nam 31.07.2014 14006954
50 Ngô Xuân Th 34 Nam Hà Nội 30.07.2014 14007030
51 Phạm Văn Th 61 Nam Lạng Sơn 29.07.2014 14006964
52 Lê Văn L 54 Nam Hải Phòng 28.07.2014 14006909
53 Kiều Xuân Th 36 Nam Hà Nội 24.07.2014 14006748
54 Đỗ Văn T 55 Nam Nam Định 14.05.2014 14003447
55 Vũ Quang T 74 Nam Hải Phòng 22.07.2014 14006590
56 Khuất Tiến B 58 Nam Hà Nội 03.07.2014 14005672
57 Nguyễn Đức Gi 20 Nam Phú Thọ 18.07.2014 14006073
58 Phạm Thị M 45 Nữ Yên Bái 18.07.2014 14006478
59 Lê Văn D 64 Nam Thanh Hóa 22.07.2014 14006592
60 Vũ Văn Đ 65 Nam Hà Nội 01.07.2014 14005511
61 Trần Hữu T 60 Nam Hà Tĩnh 01.07.2014 14005508
62 Trần Quốc Ph 35 Nam Bắc Ninh 03.06.2014 14004196
63 Hoàng Thị H 30 Nữ Lạng Sơn 30.05.2014 14004093
64 Hoàng Thị Kh 43 Nữ Bắc Giang 01.07.2014 14005505
65 Lê Văn Th 45 Nam Hải Dương 03.07.2014 14005676
66 Nguyễn Hữu C 65 Nam Ninh Bình 08.07.2014 14005799
67 Vũ Đức V 50 Nam Hạ Long 09.07.2014 14005730
68 Ngô Duy Th 38 Nam Sơn La 11.07.2014 14006074
69 Phạm Quang H 63 Nam Hà Nội 03.09.2014 14008344
70 Phạm Ngọc Th 59 Nam Nghệ An 03.09.2014 14008340
71 Tiêu Thanh B 48 Nam Hải Dương 22.08.2014 14006595
72 Phạm Văn Đ 85 Nam Thanh Hóa 22.08.2014 14008168
73 Ngô Văn T 42 Nam Hà Nội 21.08.2014 14008124
74 Lê Bá Th 60 Nam Vĩnh Phúc 19.08.2014 14007987
75 Lê Văn L 40 Nam Hà Tĩnh 18.08.2014 14007662
76 Nguyễn Văn L 47 Nam Bắc Giang 14.08.2014

14007795
77 Nguyễn Văn D 66 Nam Hải Phòng 14.08.2014 14007592
78 Đinh Ngọc T 47 Nam Quảng Ninh 13.08.2014 14007697
79 Bach Văn H 64 Nam Vĩnh Phúc 15.08.2014 14007609
80 Nông Ích Th 75 Nam Lạng Sơn 15.08.2014 14007860
81 Đỗ Văn Kh 66 Nam Bắc Giang 12.08.2014 14007657
82 Nguyễn Công H 36 Nam Hà Tĩnh 12.08.2014 14007659
83 Triệu Khắc H 40 Nam Hà Nội 12.08.2014 14007679
84 Hà Văn S 42 Nam Vĩnh Phúc 11.08.2014 14007591
85 Đặng Lương S 38 Nam Hà Nội 11.08.2014 14007519
86 Trần Văn Kh 49 Nam Nam Định 08.08.2014 14007528
87 Đỗ Lưu Ch 54 Nam Phú Thọ 08.08.2014 14007525
88 Hoàng Kim Th 65 Nam Nghệ An 06.08.2014 14007380
89 Đoàn Ph 71 Nam Hà Nội 06.08.2014 14007522
90 Trần Kim Đ 75 Nam Nghệ An 07.08.2014 14007457
91 Lương Xuân Th 40 Nam Hà Giang 07.08.2014 14007452
92 Nguyễn Quân B 61 Nam Hải Phòng 14.07.2014 14006018
93 Ngô Văn Th 54 Nam Bắc Giang 15.07.2014 14006072
94 Phạm Văn S 59 Nam Nam Định 17.04.2014 14006424
95 Trần Thị Ng 40 Nữ Hưng Yên 17.07.2014 14006382
96 Phạm Văn C 72 Nam Hải Phòng 25.07.2014 14006811
97 Nguyễn Ngọc Đ 45 Nam Bắc Giang 25.07.2014 14006744
98 Hoàng Văn T 61 Nam Bắc Giang 22.12.2014 14012253



99 Phạm Hữu H 75 Nam Thái Bình 19.12.2014 14012224
100 Nguyễn Tiến D 40 Nam Hà Nội 19.12.2014 14012226
101 Phạm Thanh Tr 49 Nam Quảng Ninh 19.12.2014 14012223
102 Phùng Thị D 81 Nữ Hà Nội 17.12.2014 14012114
103 Vũ Đình Á 40 Nam Quảng Ninh 16.12.2014 14012093
104 Võ Xuân H 50 Nam Hà Nội 21.10.2014 14010108
105 Nguyễn Thị H 35 Nữ Nghệ An 21.10.2014 14010119
106 Trần Văn Đ 69 Nam Nam Định 17.12.2014 14012133
107 Bùi Tiến V 40 Nam Nam Định 18.12.2014 14012187
108 Hoàng Văn H 66 Nam Thanh Hóa 10.12.2014 14011879
109 Ngô Bá V 66 Nam Hà Nội 10.12.2014 14011921
110 Hoàng Văn L 40 Nam Yên Bái 02.12.2014 14011557
111 Bùi Thị T 42 Nữ Quảng Ninh 03.12.2014 14011629
112 Nguyễn Thanh C 40 Nam Hải Dương 04.12.2014 14011689
113 Bùi Thành T 30 Nam Phú Thọ 08.12.2014 14011688
114 Nguyễn Tuấn H 60 Nam Hà Nội 08.12.2014 14011773
115 Hoàng Văn D 32 Nam Hà Tĩnh 25.11.2014 14011293
116 Mai Văn H 45 Nam Thanh Hóa 25.11.2014 14011316
117 Nguyễn Thị D 63 Nữ Thái Bình 25.11.2014 14011291
118 Nguyễn Văn L 59 Nam Vĩnh Phúc 24.11.2014

14011178
119 Nguyễn Việt Ph 43 Nam Nghệ An 23.12.2014 14012303
120 Nguyễn Văn C 40 Nam Thái Nguyên 26.12.2014

14012393
121 Lương Văn B 45 Nam Hà Nội 07.08.2014 14006810
122 Tạ Hữu K 40 Nam Ninh Bình 04.08.2014 14007153
123 Nguyễn Văn Nh 64 Nam Thanh Hóa 15.09.2014 14008800
124 Nguyễn Thị L 55 Nam Bắc Ninh 15.09.2014 14008801
125 Lê Viết L 63 Nam Quảng Bình 10.09.2014 14007523
126 Nguyễn Văn T 32 Nam Thái Bình 09.09.2014

14008561
127 Nguyễn Văn C 37 Nam Thái Bình 09.09.2014

14008565
128 Nguyễn Văn Nh 52 Nam Quảng Ninh 05.09.2014 14008422
129 Nguyễn Xuân Đ 58 Nam Hà Nội 05.09.2014 14008367
130 Nguyễn Hải L 67 Nữ Hà Nội 04.09.2014 14007699
131 Thái Văn D 40 Nam Quảng Trị 18.09.2014 14008980
132 Đồng Văn Ph 66 Nam Hải Phòng 23.09.2014 14009147
133 Trần Văn V 55 Nam Hải Dương 23.09.2014 14009125
134 Phạm Ngọc B 54 Nam Hòa Bình 02.06.2014 14004191
135 Lương Thị V 58 Nữ Hà Nội 03.06.2014 14004194
136 Lê Văn Th 37 Nam Cao Bằng 18.08.2014 14007794
137 Nguyễn Thị X 32 Nữ Hải Dương 15.08.2014 14007725
138 Nguyễn Quốc H 37 Nam Hà Nội 30.12.2014 14012544
139 Nguyễn Quang V 62 Nam Hải Dương 30.12.2014 14012500
140 Vũ Tiến D 35 Nam Phú Thọ 26.12.2014 14012417
141 Lê Quang T 49 Nam Phú Thọ 26.12.2014 14012432
142 Nguyễn Duy Đ 64 Nam Nghệ An 25.12.2014 14012331
143 Lê Văn H 61 Nam Hải Dương 24.12.2014 14012329
144 Phạm Duy B 68 Nữ Hải Phòng 23.12.2014 14012302
145 Nguyễn Văn S 62 Nam Hà Nội 22.12.2014 14012274
146 Nguyễn Văn Đ 49 Nam Thanh Hóa 18.12.2014 14012183



147 Bùi Thị V 50 Nữ Hòa Bình 16.12.2014 14012095
148 Hoàng Thị H 57 Nữ Nam Định 18.12.2014 14012185
149 Bùi Đăng T 42 Nam Nghệ An 29.10.2014 14010361
150 Nguyễn Văn B 57 Nam Hải Dương 14.10.2014

14009861
151 Tạ Minh T 49 Nam Cao Bằng 20.10.2014 14010068
152 Nguyễn Hà Th 31 Nữ Hà Giang 02.10.2014

14009490
153 Mai Lệ H 25 Nữ Hà Nội 17.09.2014 14009086
154 Nông Văn Tr 26 Nam Bắc Kạn 16.09.2014 14008867
155 Đinh Minh Th 35 Nam Yên Bái 16.09.2014 14008863
156 Đinh Công H 46 Nam Hải Dương 17.09.2014 14008904
157 Vũ Hữu C 60 Nam Quảng Ninh 24.09.2014 14009178
158 Nguyễn Thị H 41 Nữ Hà Nội 24.09.2014 14009192
159 Nguyễn Thị V.A 23 Nữ Hà Nội 24.09.2014 14009211
160 Nguyễn Như Đ 40 Nam Vĩnh Phúc 10.09.2014 14008575
161 Nguyễn Thị M.U 30 Nữ Nghệ An 10.09.2014 14008656
162 Nguyễn Thị X 61 Nữ Hà Nội 09.09.2014 14008341
163 Tô Quang C 29 Nam Nam Định 09.09.2014 14008365
164 Trần Quang Ch 26 Nam Vĩnh Phúc 09.09.2014 14008579
165 Nguyễn Thị L 36 Nữ Hà Nội 09.09.2014 14008573
166 Nguyễn Duy C 63 Nam Bắc Ninh 08.09.2014 14008509
167 Phùng Văn Y 45 Nam Ninh Bình 22.08.2014 14008171
168 Nguyễn Thị H.H 33 Nữ Hà Nam 19.08.2014 14007998
169 Nguyễn Trọng Th 35 Nam Hà Nội 20.08.2014 14008037
170 Phạm Ngọc T 53 Nam Thái Bình 22.08.2014 14008198
171 Đặng Thị K 47 Nữ Hà Nội 15.08.2014 14007875
172 Đinh Văn H 52 Nam Hà Nam 12.08.2014 14007645
173 Vũ Trí H 42 Nam Hải Dương 05.08.2014 14007343
174 Nguyễn Thị Th 52 Nữ Hải Dương 04.08.2014 14007112
175 Đỗ Trung Ng 62 Nam Hải Phòng 03.08.2014 14006965
176 Trần Tr 45 Nam Thái Bình 25.07.2014 14006883
177 Dương Mạnh H 51 Nam Nam Định 25.03.2014 14001862
178 Nguyễn Văn B 37 Nam Quảng Ninh 19.11.2013

13011472
179 Nguyễn Đức Ph 65 Nam Phú Thọ 18.11.2013 13011421
180 Nguyễn Cảnh Ch 58 Nam Tuyên Quang 07.07.2014 14005220
181 Nguyễn Đăng H 50 Nam Hà Nội 18.07.2014 14006472
182 Nguyễn Tiến Kh 56 Nam Phú Thọ 10.07.2014 14006028
183 Vũ Văn D 68 Nam Thái Nguyên 14.07.2014 14006194
184 Nguyễn Tấn M 59 Nam Đà Nẵng 17.07.2014 14006384
185 Nguyễn Văn V 57 Nam Bắc Giang 23.07.2014 14006661
186 Bùi Thị Thu Th 18 Nữ Sơn La 21.11.2013 13011582
187 Dương Công H 65 Nam Lạng Sơn 31.03.2014 14001992
188 Nguyễn Xuân M 64 Nam Hà Nội 08.05.2014 14003256
189 Phạm Văn H 34 Nam Hải Phòng 06.01.2015 15000022
190 Vũ Văn B 54 Nam Hà Nội 06.01.2015 14012633
191 Bùi Thị T 29 Nữ Yên Bái 07.01.2015 15000089
192 Phạm Hùng Ch 48 Nam Hà Nội 12.01.2015 14012619
193 Nguyễn Văn X 61 Nam Bắc Giang 14.01.2015 15000254
194 Nguyễn Hữu Ng 54 Nam Hà Nội 16.01.2015 14012623
195 Phạm Văn Th 46 Nam Thái Bình 19.01.2015 15000387



196 Nguyễn Văn B 63 Nam Hải Dương 21.01.2015
15000483

197 Lê Mạnh L 56 Nam Thái Bình 21.01.2015 15000479
198 Trần Thị L 55 Nữ Sơn La 22.01.2015 15000480
199 Phạm Văn Th 65 Nam Hải Phòng 22.01.2015 15000539
200 Đặng Ngọc S 67 Nam Thái Bình 23.01.2015 15000586
201 Văn Tiến Th 60 Nam Hà Nội 23.01.2015 15000585
202 Nguyễn Công H 37 Nam Nghệ An 23.01.2015 15000191
203 Trần Minh Th 69 Nam Hà Tĩnh 28.01.2015 15000657
204 Nguyễn Xuân M 66 Nam Thanh Hóa 02.02.2015 15000878
205 Phạm Văn Ch 51 Nam Nam Định 02.02.2015 15000880
206 Nguyễn Thế S 75 Nam Hà Nội 03.02.2015 15000977
207 Hoàng Anh T 44 Nam Hải Phòng 04.04.2015 15000975
208 Vũ Đình B 53 Nam Hải Dương 05.02.2015 15001040
209 Phạm Thị H 29 Nữ Thái Bình 05.02.2015 15001035
210 Lê Bá H 62 Nam Thanh Hóa 06.02.2015 15001088
211 Phạm Thị Minh Th 40 Nữ Hải Dương 06.02.2015 15001081
212 Lưu Thị H 47 Nữ Bắc Cạn 06.02.2015 15001123
213 Lê Công Q 60 Nam Thanh Hóa 06.02.2015 15001089
214 Nguyễn Thiên H 72 Nam Hà Nội 10.02.2015 15001147
215 Trần Ngọc S 51 Nam Thanh Hóa 12.02.2015 15001184
216 Nguyễn Đăng Đ 66 Nam Hà Nội 13.02.2015 15001197
217 Đào Duy H 53 Nam Quảng Ninh 04.03.2015 15001347
218 Hoang Thanh T 63 Nam Hải Phòng 02.03.2015 15001291
219 Trần Văn H 50 Nam Thái Bình 02.03.2015 15001286
220 Trần Văn M 54 Nam Hà Tĩnh 03.03.2015 15001308
221 Mai Văn L 59 Nam Hà Nội 03.03.2015 15001309
222 Nguyễn Cảnh Ch 57 Nam Thanh Hóa 04.03.2015 15001289
223 Hồ Đức Ph 44 Nam Hà Tĩnh 05.03.2015 15001397
224 Lê Văn V 31 Nam Hưng Yên 05.03.2015 15001382
225 Vũ Văn Ph 74 Nam Hải Dương 10.03.2015 15001288
226 Lê Khắc B 52 Nam Đắc Lắk 11.03.2015 15001584
227 Phùng Văn Ch 56 Nam Hà Nội 11.03.2015 15001541
228 Lê Bá Tr 46 Nam Bắc Ninh 12.03.2015 15001590
229 Bùi Xuân Th 68 Nam Hải Dương 13.03.2015 15001624
230 Nguyễn Văn Th 63 Nam Hà Nội 18.03.2015 15001610
231 Nguyễn Đức H 63 Nam Hà Nội 23.03.2015 15001906
232 Nguyễn Thị N 52 Nữ Hà Nam 23.03.2015 15001943
233 Nguyễn Kiên Tr 36 Nam Phú Thọ 20.03.2015 15001850
234 Nguyễn Tiền B 62 Nam Điện Biên 19.03.2015 15001807
235 Nguyễn Văn Đ 62 Nam Nam Định 17.03.2015 15001714
236 Thích Tâm Nh 26 Nữ Hà Nội 24.03.2015 15001954
237 Nguyễn Văn T 49 Nam Hà Nội 24.03.2015

15001951
238 Trương Văn H 60 Nam Hưng Yên 27.03.2015 15002133
239 Phạm Hoài Ng 51 Nam Thái Bình 27.03.2015

15002134
240 Nguyễn Thị H 33 Nữ Hà Nội 24.03.2014 14001542
241 Nguyễn Văn Kh 54 Nam Phú Thọ 27.06.2014 14005349
242 Dương Hồng Th 68 Nam Hà Nội 26.06.2014 14005294
243 Vũ Thị A 36 Nữ Hải Dương 30.03.2015 15002154



244 Nguyễn Văn L 56 Nam Hà Nội 30.03.2015
15002150

245 Bùi Thị H 50 Nữ Hà Nội 30.03.2015 15002152
246 Nguyễn Quang L 71 Nam Hà Nội 06.11.2014 14010658
247 Nguyễn Đình D 53 Nam Hà Nội 04.11.2014 14010519
248 Phan Văn Th 50 Nam Thái Bình 04.11.2014 14010552
249 Đỗ Thị L 35 Nữ Bắc Giang 17.10.2014 14010014
250 Nguyễn Văn Th 62 Nam Thanh Hóa 07.11.2014 14011712
251 Lê Sỹ C 69 Nam Thanh Hóa 07.10.2014 14009623
252 Tạ Văn D 45 Nam Hải Dương 10.10.2014 14009970
253 Nguyễn Văn Ch 58 Nam Điện Biên 17.09.2014 14008675
254 Đỗ Hoài N 44 Nam Hà Nội 22.09.2014 14009263
255 Phan Văn D 56 Nam Hải Phòng 23.09.2014 14009148
256 Nguyễn Hữu T 76 Nam Hà Nội 17.09.2014 14009071
257 Nguyễn Đăng Th 48 Nam Hà Nội 22.09.2014 14009070
258 Nguyễn Phong Ph 51 Nam Bắc Giang 22.09.2014 14009088
259 Nguyễn Văn H 56 Nam Thanh Hóa 17.09.2014 14008972
260 Nguyễn Thị H 54 Nữ Phú Thọ 11.09.2014 14008712
261 Trương Thái C 62 Nam Thanh Hóa 17.08.2014 14007911
262 Lò Văn T 58 Nam Sơn La 22.08.2014 14007648
263 Nguyễn Thị V 44 Nữ Hà Nội 22.09.2014 14008245
264 Đinh Khắc L 55 Nam Hải Phòng 09.05.2014 14003253
265 Lê Đình Th 46 Nam Quảng Bình 01.04.2014 14001876
266 Ngô Tiến D 51 Nam Thái Bình 26.03.2014 14001877
267 Vũ Văn T 54 Nam Hà Giang 17.04.2014 14002630
268 Lê Văn Th 48 Nam Hà Nội 18.04.2014 14001930
269 Nguyễn Tất H 68 Nam Ninh Bình 15.11.2013 13011816
270 Đỗ Văn S 65 Nam Thanh Hóa 30.06.2014 14005449
271 Nguyễn Tất Th 62 Nam Lào Cai 30.06.2014 14005445
272 Nguyễn Đức Ch 68 Nam Bắc Giang 23.06.2014 14003770
273 Phạm Văn Th 58 Nam Hải Phòng 12.06.2014 14004575
274 Đinh Văn H 57 Nam Thái Bình 12.06.2014 14004574
275 Phạm Quang N 64 Nam Ninh Bình 10.06.2014 14004435
276 Nguyễn Văn Th 54 Nam Hà Nam 10.06.2014 14004434
277 Nguyễn Thị Nh 39 Nữ Thanh Hóa 09.06.2014 14004463
278 Phạm Tiến Gi 60 Nam Ninh Bình 09.06.2014 14004404
279 Đinh Xuân H 60 Nam Hải Phòng 06.06.2014 14004319
280 Nguyễn Văn L 80 Nam Thái Bình 06.06.2014

14004315
281 Công Xuân Ph 45 Nam Hà Nội 13.05.2014 14003386
282 Đoàn Văn T 46 Nam Hưng Yên 19.05.2014 14005392
283 Đỗ M 76 Nam Thái Bình 27.05.2014 14003880
284 Trần Văn Th 51 Nam Nam Định 25.05.2014 14003758
285 Hoàng Văn Th 61 Nam Hưng Yên 16.04.2014

14002085
286 Nguyễn Thị D 55 Nữ Bắc Ninh 21.11.2013 13011869
287 Bùi Văn Ch 56 Nam Hà Giang 02.04.2015 15002262
288 Nguyễn Văn D 56 Nam Hà Nội 02.04.2015 15002312
289 Trịnh Thị Th 63 Nữ Hà Nội 31.10.2014 14010475
290 Lê Văn S 61 Nam Vĩnh Phúc 01.04.2014 14002048
291 Nguyễn Đăng D 53 Nam Hà Nam 11.11.2014 14010837
292 Nguyễn Thị H 40 Nữ Lào Cai 11.11.2014 14010834



293 Nguyễn Văn H 42 Nam Quảng Ninh 21.11.2014 14011206
294 Lê Văn Ph 50 Nam Thanh Hóa 05.12.2014 14011176
295 Nguyễn Văn S 57 Nam Hải Phòng 11.12.2014 14011954
296 Trịnh Văn V 54 Nam Phú Thọ 25.12.2014 14012390
297 Vũ Đình A 50 Nam Quảng Ninh 16.12.2014 14012091
298 Nguyễn Mạnh B 68 Nam Hà Nội 11.12.2014 14011953
299 Nguyễn Mạnh H 68 Nam Bắc Giang 23.10.2014 14009381
300 Tạ Văn D 55 Nam Hải Dương 23.10.2014 14009970
301 Ngụy Văn Y 51 Nam Bắc Giang 24.10.2014 14009549
302 Nguyễn Thị X 61 Nữ Hà Nội 21.10.2014 14008341
303 Phạm Thị M 43 Nữ Hà Nội 22.10.2014 14010178
304 Đặng Hồng H 50 Nam Thái Bình 26.03.2014 14001290
305 Hà Văn B 52 Nam Hải Dương 15.01.2015 15000312
306 Hà Đăng L 53 Nam Quảng Ninh 16.03.2015 15001672
307 Phạm Mạnh T 31 Nam Hải Dương 30.09.2014 14009391
308 Nguyễn Thị Nh 38 Nữ Thái Bình 03.04.2015 15002388
309 Lê Thế C 70 Nam Bắc Ninh 03.04.2015 15002376
310 Đặng Xuân A 70 Nam Cao Bằng 06.04.2015 15002432
311 Đỗ Văn M 49 Nam Hà Nam 06.04.2015 15002431
312 Trần Quang Tr 42 Nam Nam Định 03.04.2015

15002367
313 Phạm Văn Đ 63 Nam Hà Nội 06.04.2015 15002212
314 Lê Anh D 56 Nam Quảng Bình 07.04.2015 15002481
315 Hoàng Thị X 52 Nữ Thái Bình 07.04.2015 15002476
316 Nguyễn Th 75 Nam Hà Nội 08.04.2015 15002531
317 Nguyễn Công Ph 75 Nam Hòa Bình 08.04.2015 15002153
318 Doãn Tiến D 61 Nam Hà Nội 09.04.2015 15002585
319 Nguyễn Thế H 52 Nam Nam Định 09.05.2015

15002567
320 Phạm Viết Kh 45 Nam Nam Định 09.04.2015 15002586
321 Trần Quốc V 55 Nam Hà Tĩnh 20.04.2015 15003022
322 Ngô Văn B 53 Nam Hải Phòng 20.04.2015 15002715
323 Phan Đức Q 52 Nam Nghệ An 20.04.2015 15003018
324 Nguyễn Bá S 71 Nam Bắc Ninh 20.04.2015 15003019
325 Cao Văn Ch 64 Nam Thái Bình 14.04.2015 15002760
326 Nguyễn Xuân C 60 Nam Hà Nội 15.04.2015 15002859
327 Trần Văn T 74 Nam Nam Định 15.04.2015 15002831
328 Nguyễn Văn L 57 Nam Hà Nội 15.04.2015

15002849
329 Dương Văn B 30 Nam Hưng Yên 11.05.2015 15003690
330 Hoàng Văn H 39 Nam Bắc Giang 11.05.2015 15003685
331 Đồng Công R 57 Nam Hải Dương 04.06.2015 15004320
332 Nguyễn Ngọc Q 38 Nam Hưng Yên 04.06.2015 15004979
333 Lê Hữu Ch 39 Nam Hà Nội 02.06.2015 15004533
334 Phạm Thị L 43 Nữ Hải Phòng 01.06.2015 15004765
335 Vũ Văn Sự 51 Nam Hải Dương 01.06.2015 15004752
336 Ngô Thị H 40 Nữ Hà Nội 01.06.2015 15004762
337 Lê Thanh Tùng 63 Nam Hà Nam 22.05.2015 15004323
338 Nguyễn Thị Kim M 36 Nữ Phú Thọ 19.05.2015 15004156
339 Hoàng Cao Th 68 Nam Hà Nội 19.05.2015 15004118
340 Trần Văn Tr 65 Nam Nam Định 19.05.2015 15004120
341 Đinh Thị H 23 Nữ Hải Dương 15.05.2015 15003999



342 Phạm Văn B 55 Nam Ninh Bình 19.06.2015 15005910
343 Nguyễn Hữu Ch 62 Nam Hà Nam 19.06.2015 15005818
344 Vũ Trọng T 32 Nam Thái Nguyên 18.06.2015 15005731
345 Hoàng Như Đ 55 Nam Hà Nội 18.06.2015 15005736
346 Chu Thị Thu H 44 Nữ Vĩnh Phúc 18.06.2015 15005762
347 Nguyễn Xuân H 59 Nam Hải Dương 15.06.2015 15005423
348 Nguyễn Ngọc Nh 83 Nam Ninh Bình 18.06.2015 15005781
349 Hoàng Quốc B 63 Nam Quảng Ninh 17.06.2015

15005657
350 Trần Thị H 53 Nam Hải Phòng 17.06.2015 15005665
351 Nguyễn Văn L 61 Nam Vĩnh Phúc 16.06.2015

15005491
352 Nguyễn Xuân H 44 Nam Nghệ An 12.06.2015 15005422
353 Đỗ Quang M 48 Nam Hà Nội 11.06.2015 15005341
354 Trần Xuân Ch 63 Nam Hòa Bình 11.06.2015 15005338
355 Vũ Nhật B 67 Nam Hải Dương 11.06.2015 15005334
356 Trần Trọng Đ 63 Nam Hà Nam 11.06.2015 15005353
357 Nguyễn Sỹ H 55 Nam Hà Tĩnh 10.04.2015 15002475
358 Bùi Kim B 64 Nam Quảng Ninh 19.05.2015 15004119
359 Vũ Quang Th 60 Nam Hải Phòng 08.06.2015 15005124
360 Nguyễn Duy Đ 69 Nam Hà Nội 05.06.2015 15005068
361 Hoàng Thị X 47 Nữ Nghệ An 08.06.2015 15005125
362 Phan Đức Q 52 Nam Nghệ An 18.05.2015 15004051
363 Bùi Đức S 52 Nam Hải Phòng 18.05.2015 15004078
364 Lê Thế B 61 Nam Phú Thọ 18.05.2015 15004079
365 Phạm Văn Q 49 Nam Hưng Yên 15.05.2015 15003962
366 Hoàng Thị Ph 42 Nữ Hưng Yên 18.05.2015 15004080
367 Phạm Đình Ch 45 Nam Yên Bái 15.05.2015

15004011
368 Hoàn Quốc H 55 Nam Hà Nội 14.05.2015 15003888
369 Nguyễn Văn Ph 63 Nam Bắc Giang 25.05.2015 15004455
370 Trần Văn Kh 49 Nam Nam Định 13.05.2015 15003817
371 Phạm Thị Ng 60 Nam Hải Phòng 13.05.2015 15003820
372 Ngô Thị S 64 Nữ Hải Dương 11.05.2015 15003683
373 Nguyễn Văn Y 60 Nam Hà Nội 11.05.2015 15003684
374 Nguyễn Việt H 65 Nam Hải Phòng 08.05.2015 15003354
375 Trần Quang L 57 Nam Bắc Giang 06.05.2015 15003468
376 Nông Thị M 38 Nữ Cao Bằng 06.05.2015 15003470
377 Ngô Trọng K 69 Nam Nam Định 29.06.2015 15006374
379 Lê Văn Đ 43 Nam Hưng Yên 30.06.2015 15006165
380 Võ Khắc G 60 Nam Hà Tĩnh 27.05.2015 15004532
381 Đỗ Văn Th 76 Nam Hà Nội 28.05.2015 15004613
378 Phùng Thị C 73 Nữ Vĩnh Phúc 06.05.2015 15003467
382 Nguyễn Văn Q 60 Nam Hà Nội 28.05.2015 15004614
383 Thạch Ngọc L 49 Nam Yên Bái 10.06.2015 15004253
384 Lê Thị H 43 Nữ Vĩnh Phúc 10.06.2015 15005261
385 Nguyễn Kim Th 78 Nam Hà Nội 10.06.2015 15005262
386 Nguyễn Văn C 51 Nam Thái Nguyên 10.04.2015

15002712
387 Vũ Ngọc L 74 Nam Thái Bình 03.06.2015 15004908
388 Trịnh Xuân Q 73 Nam Hải Dương 12.05.2015 15003771
389 Bế Văn L 71 Nam Hà Nội 27.05.2015 15003650



390 Phùng Hoàng K 18 Nam Lào Cai 09.06.2015 15005204
391 Nguyễn Văn Th 63 Nam Hà Nội 18.03.2015 15001610
392 Đặng Thị D 58 Nữ Quảng Ninh 30.06.2015 15006379
393 Trần Văn Ng 61 Nam Bắc Ninh 16.06.2015 15005573
394 Vũ Đình X 51 Nam Hà Nội 13.06.2015 15005459
395 Nguyễn Anh Ch 61 Nam Vĩnh Phúc 09.06.2015 15005203
396 Lê Bá Tr 36 Nam Bắc Ninh 12.03.2015 15001590
397 Hà Đăng L 53 Nam Quảng Ninh 16.03.2015 15001672
398 Đào Văn Th 57 Nam Hà Nội 25.04.2015 15002789
399 Lê Văn D 49 Nam Hải Dương 23.03.2015 15001760
400 Phạm Văn H 52 Nam Vĩnh Phúc 26.03.2015 15002139
401 Vũ Hồng T 51 Nam Thái Bình 02.04.2015 15002362
402 Nguyễn Thiên D 34 Nam Hà Nội 14.04.2015 15002781
403 Trần Đức Th 47 Nam Nam Định 14.04.2015 15002783
404 Nguyễn Văn L 58 Nam Hà Nội 14.04.2015

15003135
405 Nguyễn Văn H 53 Nam Hà Nội 22.04.2015 15003132
406 Bùi Như L 47 Nam Thái Nguyên 22.04.2015 15003134
407 Đỗ Phương Nh 28 Nữ Phú Thọ 22.04.2015 15003159
408 Nguyễn Hà Đ 63 Nam Hà Nam 22.04.2015 15003147
409 Vi Văn L 51 Nam Nghệ An 09.06.2015 15005202
410 Hoàng Quốc H 55 Nam Hà Nội 09.06.2015 15005206
411 Nguyễn Thị Kh 44 Nữ Hải Phòng 26.06.2015 15006198
412 Hoàng Thị Ngh 55 Nữ Hưng Yên 26.06.2015 15006201
413 Lưu Văn K 55 Nam Hà Nam 24.06.2015 15006028
414 Vũ Văn T 42 Nam Ninh Bình 19.06.2015 15005788
415 Hoàng Văn Y 40 Nam Cao Bằng 17.06.2015 15005725
416 Phan Văn G 61 Nam Hải Phòng 03.06.2015 15004901
417 Hán Thị H 35 Nữ Vĩnh Phúc 19.06.2015 15005576
418 Nguyễn Trọng Th 53 Nam Hà Nội 06.03.2015 15001454
419 Đỗ Văn Th 55 Nam Hải Phòng 31.03.2015 15002202
420 Lê Văn Th 42 Nam Nghệ An 31.03.2015 15002198
421 Lê Văn B 38 Nam Hưng Yên 26.03.2015 15002097
422 Trịnh Xuân V 56 Nam Nam Định 26.03.2015 15002052
423 Lê Việt H 43 Nam Phú Thọ 05.03.2015 15001412
424 Trần Minh T 65 Nam Nam Định 20.05.2015 15004247
425 Nguyễn Thị T 40 Nữ Bắc Ninh 15.05.2015 15003966
426 La Văn Ng 53 Nam Lạng Sơn 07.05.2015 15003596
427 Nguyễn Văn Đ 70 Nam Hưng Yên 26.06.2015 15006254
428 Nguyễn Khắc V 70 Nam Hà Nội 25.06.2015 15006193
429 Quách Thị Thu H 47 Nữ Hà Nam 18.06.2015 15005754
430 Nguyễn Văn K 50 Nam Quảng Ninh 17.06.2015 15005702
431 Đinh Xuân H 39 Nam Hải Phòng 16.06.2015 15005617
432 Nguyễn Thị Tr 31 Nữ Bắc Ninh 20.05.2015

15004214
433 Phùng Đức Ch 55 Nam Phú Thọ 10.05.2015

15004187
434 Đàm Xuân H 64 Nam Hà Nội 01.04.2016 16002409
435 Vũ Văn Ph 51 Nam Vĩnh Phúc 01.04.2016 16002357
436 Nguyễn Văn Q 60 Nam Hưng Yên 14.03.2016 16001668
437 Đặng Văn B 55 Nam Nam Định 29.03.2016 16002254
438 Nguyễn Duy H 41 Nam Thái Bình 29.03.2016 16002240



439 Trần Văn H 66 Nam Hà Nội 29.03.2016 16002267
440 Phan Đăng L 45 Nam Hà Tĩnh 29.03.2016 16002251
441 Lê Văn Đ 48 Nam Hưng Yên 28.03.2016 16002202
442 Tô Trường Gi 60 Nam Lạng Sơn 28.03.2016 16002199
443 Tô Quang H 69 Nam Bắc Giang 07.04.2016 16002631
444 Lư Văn Th 67 Nam Bắc Giang 07.04.2016 16002633
445 Vũ Văn Ng 46 Nam Hải Dương 06.04.2016 16002560
446 Nguyễn Thị L 60 Nữ Nam Định 06.04.2016 16002557
447 Lâm Văn B 75 Nam Hải Phòng 06.04.2016 16002556
448 Vương Đình Ng 54 Nam Hưng Yên 05.04.2016 16002512
449 Nguyễn Văn T 55 Nam Hà Nam 04.04.2016

16002407
450 Hồ Thị M 40 Nữ Sơn La 04.04.2016 16002479
451 Đào Văn Kh 54 Nam Hải Phòng 04.04.2016 16002462
452 Nguyễn Sỹ C 72 Nam Hải Phòng 08.04.2016 16002700
453 Nguyễn Hiền Nh 49 Nam Nghệ An 24.03.2016 16001616
454 Lê Đăng Kh 51 Nam Hà Nội 24.03.2016 16002092
455 Nguyễn Văn Nh 60 Nam Ninh Bình 23.03.2016 16002032
456 Trần Văn Đ 53 Nam Bắc Ninh 23.03.2016 16002059
457 Nguyễn Văn Đ 75 Nam Bắc Giang 23.03.2016 16002033
458 Đỗ Quang Tr 36 Nam Phú Thọ 22.03.2016 16002013
459 Lương Duy S 65 Nam Ninh Bình 22.03.2016 16001970
460 Phạm Văn B 48 Nam Nam Định 21.03.2016 16001618
461 Lê Thông Nh 54 Nam Phú Thọ 21.03.2016 16001901
462 Lê Sỹ H 59 Nam Thanh Hóa 18.03.2016 16001892
463 Trịnh Văn Ngh 51 Nam Hà Nội 18.03.2016 16001891
464 Bùi Văn T 54 Nam Thanh Hóa 24.02.2016 16001138
465 Lê Đình Nh 57 Nam Thanh Hóa 13.04.2016 16002848
466 Nguyễn Hữu L 67 Nam Hà Nội 13.04.2016 16002886
467 Lê Văn Th 48 Nam Hà Nội 13.04.2016 16002465
468 Trần Hữu H 54 Nam Quảng Ninh 15.04.2016 16002964
469 Vũ Hữu V 62 Nam Quảng Ninh 13.04.2016 16002849
470 Đặng Đình H 55 Nam Hà Tĩnh 12.04.2016 16002275
471 Nguyễn Thị H 40 Nữ Hà Nội 11.04.2016 16002757
472 Hoàng Xuân M 69 Nam Yên Bái 11.04.2016 16002740
473 Lưu Thị N 30 Nữ Hà Nội 17.03.2016 16001842
474 Trần Thanh Kh 51 Nam Nam Định 16.03.2016 16001758
475 Lê Văn K 79 Nam Thanh Hóa 16.03.2016 16001510
476 Trần Thị Kim Th 50 Nữ Quảng Ninh 16.03.2016 16001762
477 Phạm Văn L 56 Nam Nam Định 16.03.2016 16001757
478 Nguyễn Như H 43 Nam Bắc Ninh 15.03.2016 16001718
479 Trần Hiếu Nh 18 Nữ Hà Nội 15.03.2016 16001705
480 Nguyễn Đức Th 49 Nam Hải Dương 15.03.2016 16001702
481 Đặng Thái D 57 Nam Hà Tĩnh 15.03.2016 16001704
482 Thèn Chin C 47 Nam Hà Giang 18.02.2016 16000993
483 Vũ Văn Tr 45 Nam Bắc Ninh 14.03.2016 16001667
484 Nguyễn Thu Ph 43 Nữ Thái Bình 07.03.2016 16001429
485 Nguyễn Chí H 57 Nam Hà Nội 04.03.2016 16001392
486 Lê Anh T 54 Nam Nghệ An 25.02.2016 16001125
487 Đào Hồng Q 56 Nam TP Lào Cai 04.03.2016 16001216
488 Nguyễn Võ H 56 Nam Nghệ An 20.04.2016 16002616
489 Dương Đức Tr 55 Nam Vĩnh Phúc 19.04.2016 16002252



490 Đỗ Công H 57 Nam Quảng Ninh 19.04.2016 16003034
491 Vũ Thị Th 48 Nữ Hải Dương 19.04.2016 16003032
492 Mai Trọng N 64 Nam Thanh Hóa 03.03.2016 16001327
493 Từ Phương N 60 Nam Hà Tĩnh 04.03.2016 16001282
494 Trần Tiến C 68 Nam Hà Nội 29.02.2016 16001194
495 Cao Văn Gi 51 Nam Vĩnh Phúc 22.04.2016 16003203
496 Nguyễn Như Đ 72 Nam Phú Thọ 22.04.2016 16003202
497 Nguyễn Văn Th 53 Nam Thanh Hóa 21.04.2016 16003144
498 Nguyễn Thị Y 46 Nữ Vĩnh Phúc 29.02.2016 16001218
499 Trần Văn T 47 Nam Bắc Ninh 26.02.2016 16001166
500 Tăng Tất Đ 54 Nam Hải Dương 24.02.2016 16001063
501 Đặng Bá H 41 Nam Hưng Yên 26.02.2016 16001160
502 Nguyễn Đức Đ 70 Nam Hà Nội 26.04.2016 16003325
503 Tạ Văn Ch 64 Nam Ninh Bình 25.04.2016 16003269
504 Tẫn A V 42 Nam Lào Cai 25.04.2016 16003002
505 Trần Văn T 41 Nam Thanh Hóa 28.01.2016 16000828
506 Lê Văn T 56 Nam Nghệ An 29.01.2016 16000835
507 Nguyễn Duy H 63 Nam Hà Nội 03.02.2016 16000888
508 Vũ Đình C 53 Nam Hải Dương 18.02.2016 16000985
509 Trịnh Xuân Th 48 Nam Nam Định 28.01.2016

16000830
510 Hoàng Bích Ng 19 Nữ Lạng Sơn 27.04.2016 16003394
511 Hoàng Văn Ch 70 Nam Lạng Sơn 27.04.2016

16003186
512 Nguyễn Xuân L 62 Nam Bắc Ninh 28.04.2016 16003464
513 Lê Ngọc Kh 41 Nam Thái Nguyên 29.04.2016 16003514
514 Nguyễn Quốc V 51 Nam Thái Bình 27.01.2016 16000792
515 Trần Quang Tr 57 Nam Hà Nội 20.04.2016

16003076
516 Lê Viết X 69 Nam Thanh Hóa 20.04.2016 16002137
517 Nguyễn Văn Đ 65 Nam Vĩnh Phúc 03.03.2016 16001137
518 Ngô Quang T 62 Nam Bắc Ninh 03.03.2016 16001272
519 Nguyễn Văn H 39 Nam Quảng Ninh 03.03.2016 16001349
520 Ngô Mạnh T 49 Nữ Hà Nội 01.04.2016 16002031
521 Nguyễn Văn Tr 48 Nam Quảng Ninh 25.11.2015 15012810
522 Phạm Thị L 33 Nữ Hà Nội 19.11.2016 15012623
523 Đinh Quang Ph 35 Nam Hà Nam 24.11.2015 15012764
524 Tiêu Văn Q 63 Nam Tuyên Quang 26.11.2015 15011962
525 Hồ Trọng Th 53 Nam Quảng Trị 30.11.2015 15012957
526 Ninh Xuân H 48 Nam Nam Định 30.11.2015 15012981
527 Hà Đức B 56 Nam Vĩnh Phúc 30.11.2015 15012979
528 Lương Quang H 56 Nam Hà Nội 30.11.2015 15012980
529 Nguyễn Thị H 59 Nữ Vĩnh Phúc 05.05.2016 16003624
530 Nguyễn Sỹ T 64 Nam Nghệ An 04.05.2016 16003564
531 Phí Thị Th 48 Nữ Hà Nội 21.01.2016 16000265
532 Hà Thị Đ 38 Nữ Thái Bình 06.05.2016 16003690
533 Bùi Đức Q 57 Nam Hưng Yên 06.05.2016 16003153
534 Lê Thị Chung A 37 Nữ Sơn La 01.12.2015 15013018
535 Trần Trung K 52 Nam Hà Nội 01.12.2015 15013021
536 Tống Văn Th 57 Nam Quảng Ninh 02.12.2015 15013088
537 Phạm Văn T 52 Nam Quảng Ninh 22.01.2016 16000655
538 Nguyễn Văn H 66 Nam Nam Định 25.01.2016 16000719



539 Trần Thị M 61 Nam Hà Nội 15.01.2016 16000712
540 Hà Minh Kh 57 Nam Thái Nguyên 25.01.2016 16000740
541 Vũ Văn C 58 Nam Quảng Ninh 25.01.2016 16000624
542 Nguyễn Văn Đ 54 Nam Hải Dương 01.02.2016 16000473
543 Trần Trọng Q 61 Nam Hà Tĩnh 01.02.2016 16000858
544 Nguyễn Xuân Đ 59 Nam Hà Nội 05.02.2016 16000867
545 Nguyễn Bá T 46 Nam Hà Nội 22.02.2016 16001030
546 Cao Trọng Ch 78 Nam Hải Dương 01.03.2016 16001245
547 Đào Ngọc C 75 Nam Hưng Yên 02.12.2015 15013061
548 Bùi Văn B 56 Nam Hải Phòng 02.12.2015 15013057
549 Phạm Xuân Y 55 Nam Hải Phòng 03.12.2016 15013120
550 Đào Văn H 60 Nam Yên Bái 03.12.2015 15013119
551 Trần Thanh H 19 Nam Nam Định 03.12.2015 15013133
552 Vũ Trọng Q 52 Nam Hà Giang 04.12.2015 15013207
553 Nguyễn Huy Kh 50 Nam Hà Nội 07.12.2015 15013218
554 Nguyễn Thị Ng 48 Nữ Hưng Yên 08.12.2015 15013292
555 Nguyễn Văn Nh 54 Nam Yên Bái 08.12.2015 15013289
556 Bùi Văn M 44 Nam Thái Bình 08.12.2015 15012714
557 Trần Xuân H 62 Nam Hà Nội 10.12.2015 15013315
558 Ngô Tuấn O 55 Nam Thanh Hóa 15.12.2015 15013513
559 Vàng Giống Th 59 Nam Điện Biên 14.12.2015 15013414
560 Nguyễn Ngọc T 41 Nam Hà Nội 16.12.2015 15013511
561 Trần Thị H 37 Nữ Bắc Ninh 16.12.2015 15013582
562 Phan Kim Ph 46 Nam Hải Phòng 18.12.2015 15012828
563 Hà Đức B 59 Nam Nghệ An 17.12.2015 15012979
564 Trần Thị L 54 Nữ Điện Biên 18.12.2015 15013661
565 Hoàng Văn Q 66 Nam Thanh Hóa 22.12.2015 15013763
566 Nguyễn Tiến L 62 Nam Bắc Giang 01.12.2015 15012915
567 Nguyễn Văn H 68 Nam Hà Nội 24.12.2015 15013862
568 Đỗ Văn H 51 Nam Hà Nội 30.12.2015 15014030
569 Lê Trọng Th 58 Nam Thanh Hóa 11.01.2016 16000237
570 Bùi Viết B 60 Nam Quảng Ninh 07.01.2016 16000152
571 Đỗ Văn H 45 Nam Hà Nội 07.01.2016 16000143
572 Đỗ Thị L 52 Nữ Hà Nội 06.01.2016 16000094
573 Nguyễn Việt Th 66 Nam Hải Dương 06.01.2016 16000086
574 Nguyễn Trọng T 70 Nam Hải Phòng 14.01.2016 16000425
575 Nguyễn Thị Ph 34 Nữ Hà Nội 05.01.2016 16000041
576 Tô Văn Đ 81 Nam Hải Phòng 31.12.2015 15014070
577 Lương Thế Đ 49 Nam Bắc Giang 29.12.2015 15013982
578 Nguyễn Thị H 40 Nữ Hải Dương 29.12.2015 15013981
579 Nguyễn Văn Ph 49 Nam Quảng Ninh 01.12.2015 15013020
580 Đào Đắc D 60 Nam Vĩnh Phúc 28.12.2015 15013942
581 Vũ Thị O 43 Nữ Hà Nam 09.05.2016 16003761
582 Nguyễn Thị Th 46 Nữ Bắc Ninh 11.05.2016 16003892
583 Nguyễn Hồng V 47 Nam Nghệ An 11.05.2016 16003907
584 Nguyễn Văn V 56 Nam Quảng Ninh 10.03.2016 16003688
585 Đào Văn Đ 57 Nam Hưng Yên 10.03.2016 16003807
586 Bùi Hồng Th 71 Nam Hòa Bình 25.12.2015 15013897
587 Phạm Huy T 58 Nam Hải Dương 25.12.2015 15013898
588 Phí Thị Th 48 Nữ Hà Nội 12.01.2016 16000265
589 Nguyễn Tiến L 59 Nam Quảng Ninh 12.01.2016 16000269
590 Đoàn Văn L 55 Nam Hà Nội 12.05.2016 16003935



591 Bùi Văn T 49 Nam Hải Phòng 12.05.2016 16003978
592 Nguyễn Hiền Q. H 55 Nam Hà Nội 12.05.2016 16003936
593 Nguyễn Mạnh H 58 Nam Hà Nội 12.01.2016 16000266
594 Lê Anh D 56 Nam Tuyên Quang 15.01.2016 16000424
595 Trần Đức M 82 Nam Hà Giang 18.01.2016 16000373
596 Đỗ Duy B 41 Nam Nam Định 18.01.2016 16000484
597 Lê Văn C 78 Nam Hà Nội 19.01.2016 16000533
598 Nguyễn Thành Ngh 49 Nam Lào Cai 21.01.2016 16000642
599 Trần Xuân Ph 62 Nam Nam Định 13.05.2016 16004004
600 Đỗ Văn Ph 44 Nam Hưng Yên 19.01.2016 16000508
601 Nguyễn Văn Đ 62 Nam Thanh Hóa 20.01.2016 16000498
602 Nguyễn Văn Định 50 Nam Vĩnh Phúc 18.11.2015 15012563
603 Trịnh Văn Xuân Tr 74 Nam Hà Nội 19.01.2016 16000497
604 Lê Thị H 49 Nữ Hưng Yên 03.03.2016 16001333
605 Phan Văn T 58 Nam Hà Nội 28.01.2016 16000831
606 Nguyễn Viết T 48 Nam Hưng Yên 22.01.2016 16000699
607 Nguyễn Văn S 61 Nam Bắc Giang 19.11.2015 15012624
608 Nguyễn Trung V 57 Nam Quảng Ninh 14.11.2015 15012765
609 Nguyễn Tiến Th 41 Nam Bắc Giang 24.11.2015 15012792
610 Bùi Văn Th 55 Nam Nghệ An 03.12.2015 15013122
611 Dương Kim Th 53 Nữ Nam Định 26.01.2016 16000778
612 Lê Thị Th 49 Nữ Thanh Hóa 08.12.2015 15013287
613 Hà Văn H 67 Nam Hà Nội 09.12.2015 15013322
614 Nguyễn Văn H 65 Nam Hưng Yên 04.12.2015 15013177
615 Nguyễn Văn Ng 65 Nam Hà Nội 10.12.2015 15013370
616 Tăng Tất Đ 53 Nam Hải Dương 15.12.2015 15013515
617 Lò Tuấn D 48 Nam Điện Biên 15.12.2015 15013521
618 Lê Hữu Tr 55 Nam Thanh Hóa 18.11.2015 15012556
619 Nguyễn Văn S 59 Nam Thanh Hóa 16.11.2015 15012448
620 Nguyễn Thị T 60 Nữ Hà Nội 16.11.2015 15012456
621 Tạ Thị Huyền Tr 18 Nữ Phú Thọ 13.11.2015 15012401
622 Phùng Chu D 44 Nam Hà Nội 10.11.2015 15011465
623 Nguyễn Văn Q 59 Nam Hưng Yên 18.12.2015 15013666
624 Phạm Mạnh H 68 Nam Quảng Ninh 10.11.2015 15012249
625 Trần Văn H 45 Nam Hà Nội 17.11.2015 15012508
626 Lại Quang Đ 58 Nam Hải Phòng 17.11.2015 15012509
627 Đào Hồng Q 55 Nam Lào Cai 28.10.2015 15011763
628 Nguyễn Quý Kh 43 Nam Quảng Ninh 27.10.2015 15011694
629 Đào Duy L 35 Nam Yên Bái 27.10.2015 15011699
630 Nguyễn Năng Đ 34 Nam Bắc Ninh 27.10.2015 15011696
631 Nguyễn Thành Tr 44 Nam Hà Giang 27.10.2015 15011692
632 Cao Văn Th 67 Nam Bắc Ninh 26.10.2015 15011639
633 Nguyễn Hồng A 45 Nữ Hà Nội 16.10.2015 15011652
634 Nguyễn Minh B 81 Nam Hà Nội 26.10.2015 15011641
635 Hoàng Thị Đ 38 Nữ Hà Nội 23.10.2015 15011580
636 Nguyễn Xuân T 68 Nam Hà Nam 23.10.2015 15011579
637 Phạm Đức B 53 Nam Ninh Bình 21.10.2015 15011463
638 Phùng Chu D 55 Nam Hà Nội 21.10.2015 15011465
639 Nguyễn Quang Ng 36 Nam Hà Nội 21.03.2015 15011462
640 Nguyễn Thị Ng 69 Nữ Hà Nội 20.10.2015 15011494
641 Trần Hữu T 51 Nam Hà Nam 19.10.2015 15011357
642 Trần Xuân B 77 Nam Nam Định 16.10.2015 15011309



643 Tạ Thị H 59 Nữ Cao Bằng 16.05.2016 16003809
644 Phùng Văn Kh 60 Nam Hải Dương 16.05.2016

16004081
645 Nguyễn Văn N 51 Nam Bắc Ninh 15.10.2015 15011256
646 Nguyễn Văn S 64 Nam Bắc Ninh 15.10.2015 15011257
647 Đỗ Văn L 52 Nam Bắc Giang 15.10.2015 15011259
648 Vàng A C 73 Nam Sơn La 15.10.2015 15011258
649 Nguyễn Thị Q 65 Nữ Thanh Hóa 14.10.2015 15011220
650 Mai Văn C 53 Nam Hà Nội 14.10.2015 15011195
651 Hoàng Văn Kh 51 Nam Bắc Cạn 13.10.2015 15011129
652 Đặng Văn Th 26 Nam Thái Bình 13.10.2015 15011128
653 Nguyễn Văn Kh 56 Nam Hải Phòng 13.10.2015 15011127
654 Nguyễn Thị L 53 Nữ Thanh Hóa 13.10.2015 15011132
655 Võ Thị Ch 42 Nữ Nghệ An 08.10.2015 15010993
656 Lê Văn Đ 61 Nam Bắc Ninh 08.10.2015 15010994
657 Hoàng Đình D 50 Nam Hà Nội 22.10.2015 15011502
658 Phạn Văn Ngh 78 Nam Hà Nội 16.10.2015 15011340
659 Đinh Văn Q 53 Nam Thái Bình 07.10.2015 15010907
660 Phạm Văn B 76 Nam Hà Nội 05.10.2015 15010811
661 Vũ H 67 Nam Bắc Giang 05.10.2015 15010810
662 Ngô Sỹ T 45 Nam Bắc Ninh 02.10.2015 15010820
663 Hoàng Văn Th 58 Nam Nam Định 19.05.2016

16004242
664 Nguyễn Anh Đ 63 Nam Thái Nguyên 19.05.2016 16003204
665 Nguyễn Văn B 68 Nam Hải Dương 17.05.2016

16003815
666 Nguyễn Anh Th 41 Nữ Vĩnh Phúc 18.05.2016 16004185
667 Nguyễn Xuân T 60 Nam Hải Dương 18.05.2016 16004190
668 Nguyễn Văn H 59 Nam Bắc Ninh 18.05.2016 16004181
669 Đào Như Kh 37 Nam Quảng Ninh 19.05.2016 16004243
670 Vũ Văn T 55 Nam Hải Dương 01.10.2015 15010700
671 Nguyễn Đình Đ 47 Nam Hà Nội 01.10.2015 15010698
672 Phạm Thị Th 53 Nữ Thái Bình 01.10.2015 15010701
673 Phạm Văn Th 58 Nam Ninh Bình 30.09.2015 15010639
674 Đinh Văn Tr 47 Nam Nam Định 10.09.2015 15010641
675 Đồng Văn L 48 Nam Hải Dương 29.09.2015 15010437
676 Lương Văn T 41 Nam Hải Dương 30.09.2015 15010100
677 Trần Văn H 66 Nam Hà Nội 20.05.2016 16004323
678 Trương Thị Ng 41 Nữ Hưng Yên 20.05.2016 16004311
679 Hoàng Công L 57 Nam Thanh Hóa 20.05.2016

16004303
680 Trần Huy H 45 Nam Quảng Ninh 28.09.2015 15010544
681 Trần Cẩm V 22 Nữ Hà Nội 23.05.2016 16004389
682 Hoàng Văn V 67 Nam Thái Bình 23.05.2016 16004378
683 Phan Kim Ph 46 Nam Hải Phòng 23.09.2015 15010390
684 Hoàng Đình Ngh 44 Nam Hà Nội 25.09.2015 15010489
685 Phạm Tiến S 71 Nam Thái Nguyên 23.09.2015 15009691
686 Nguyễn Quang Kh 55 Nam Nghệ An 03.09.2015 15009660
687 Bùi Hồng Ng 27 Nam Tuyên Quang 24.05.2016 16004158
688 Ngô Hữu T 66 Nam Hà Nội 24.05.2016 16004433
689 Nguyễn Văn Th 53 Nam Ninh Bình 30.05.2016 16004731
690 Ngô Công B 63 Nam Bắc Giang 30.05.2016 16004730



691 Nguyễn Hồng Q 68 Nam Thanh Hóa 30.05.2016 16004738
692 Trương Văn T 68 Nam Yên Bái 30.05.2016 16004729
693 Lương Ngọc Q 49 Nam Bắc Giang 26.05.2016 16004589
694 Ngô Thị U 45 Nữ Bắc Ninh 24.05.2016 16004434
695 Nguyễn Thị H 59 Nữ Vĩnh Phúc 25.05.2016 16003624
696 Phạm Thị Ngh 50 Nữ Lạng Sơn 25.05.2016 16004501
697 Trần Hồng S 62 Nam Nam Định 25.05.2016 16004502
698 Trần Đình Ph 58 Nam Hưng Yên 26.08.2015 15009366
699 Nguyễn Thị T 55 Nữ Hà Nội 25.08.2015 15009331
700 Thân Thu Th 32 Nữ Hà Nội 25.08.2015 15009301
701 Nguyễn Bá Th 47 Nam Thanh Hóa 25.08.2015 15009305
702 Phùng Văn Đ 51 Nam Hà Nội 25.08.2015 15009303
703 Trần Đình V 51 Nam Hà Tĩnh 24.08.2015 15009135
704 Nguyễn Văn Q 64 Nam Hà Nội 24.08.2015 15008058
705 Nguyễn Thị Nh 37 Nữ Hà Tĩnh 24.08.2015 15009275
706 Lương Xuân Th 55 Nam Thái Nguyên 19.08.2015 15009065
707 Phan Văn O 46 Nam Nghệ An 19.08.2015 15009066
708 Khuông Văn Đ 69 Nam Thái Nguyên 14.08.2016 15008688
709 Nguyễn Hữu D 52 Nam Hà Nội 19.08.2016 15008963
710 Nguyễn Phi T 61 Nam Hà Tĩnh 14.08.2015 15008900
711 Vũ Văn Ch 65 Nam Hải Dương 12.08.2015 15008660
712 Vĩnh Thị H 67 Nữ Hà Nội 10.08.2015 15008579
713 Vũ Xuân Th 56 Nam Nam Định 10.08.2015 15008581
714 Vũ Thành L 53 Nam Nam Định 07.08.2015 15008503
715 Phạm Khắc Th 77 Nam Quảng Ninh 14.08.2015

15008508
716 Đào Ngọc T 63 Nam Khánh Hòa 14.08.2015 15008793
717 Nguyễn Ngọc A 67 Nam Hà Nội 31.07.2015 15008138
718 Nguyễn Văn T 53 Nam Hưng Yên 06.08.2015

15008427
719 Lê Thị Nh 43 Nữ Thanh Hóa 06.08.2015 15007299
720 Bùi Thị H 23 Nữ Yên Bái 14.08.2015 15008867
721 Nguyễn Hữu Th 19 Nam Hà Nội 30.07.2015 15008065
722 Nguyễn Thọ M 42 Nam Bắc Ninh 30.07.2015 15008066
723 Phùng Thị Ph. Th 33 Nữ Quảng Ninh 30.07.2015 15007698
724 Lê Văn Th 63 Nam Hà Nội 05.08.2015 15006031
725 Hà Đức H 62 Nam Yên Bái 03.08.2015 15008291
726 Trần Văn B 57 Nam Hà Nội 30.07.2015 15008067
727 Hồ Trung D 58 Nam Hà Nội 29.07.2015 15008117
728 Nguyễn Như H 44 Nam Hà Nội 04.09.2015 15009673
729 Trần Ngọc Th 61 Nam Hà Nội 04.09.2015 15009706
730 Nguyễn Công Th 26 Nam Hà Nội 04.09.2015 15009712
731 Trần Văn Ph 65 Nam Hưng Yên 04.09.2015 15008983
732 Bùi Thị Kim H 32 Nữ Tuyên Quang 01.09.2015 15009625
733 Nguyễn Văn K 46 Nam Hà Tĩnh 01.09.2015 15009604
734 Đinh Quang Th 70 Nam Nam Định 31.08.2015 15009551
735 Trịnh Thị B 52 Nữ Hưng Yên 31.08.2015 15009558
736 Lê Hữu Đ 67 Nam Thanh Hóa 27.08.2015 15009438
737 Đặng Khắc Tr 44 Nam Nghệ An 27.08.2015 15009437
738 Nguyễn Thị B 52 Nữ Hải Phòng 27.08.2015 15009478
739 Đinh Quang Th 62 Nam Bắc Cạn 21.09.2015 15010285
740 Trần Lâm B 52 Nam Bắc Ninh 16.09.2015 15010169



741 Nguyễn Tiến Ph 58 Nam Hà Nội 16.09.2015 15010163
742 Dư Thị Th 40 Nữ Hà Nội 15.09.2015 15010103
743 Lương Văn T 51 Nam Hải Dương 15.09.2015 15010100
744 Nguyễn Trường Gi 34 Nam Phú Thọ 15.09.2015 15010104
745 Vũ Thanh B 48 Nam Hưng Yên 26.08.2015 15009367
746 Phạm Văn Nh 52 Nam Hà Nội 10.09.2015 15009933
747 Nguyễn Văn V 52 Nam Thanh Hóa 11.09.2015 15009986
748 Ngô Quang H 45 Nam Hà Nội 15.04.2015 15010101
749 Đoàn Ngọc Ch 69 Nam Thái Bình 11.09.2015

15009931
750 Trịnh Thị H 44 Nữ Thanh Hóa 15.09.2015 15010099
751 Ninh Văn Đ 52 Nam Bắc Giang 01.07.2015 15006452
752 Lương Hùng X 47 Nam Hà Nội 02.07.2015 15006611
753 Nguyễn Huy Đ 66 Nam Bắc Ninh 15.07.2015 15007219
754 Trần Văn Y 60 Nam Lào Cai 16.07.2015 15007294
755 Nguyễn Hữu T 77 Nam Hà Nội 17.07.2015 15006857
756 Nguyễn Văn T 60 Nam Bắc Ninh 23.07.2015

15007697
757 Vũ Đức V 36 Nam Thái Bình 15.09.2015 15010102
758 Đậu Xuân Q 58 Nam Nghệ An 09.09.2015 15009882
759 Lưu Sỹ L 59 Nam Thái Nguyên 24.07.2015 15007761
760 Cao Văn Kh 68 Nam Hà Nội 23.07.2015 15004252
761 Trịnh Văn H 57 Nam Ninh Bình 22.07.2015 15007613
762 Nguyễn Văn M 40 Nam Hải Phòng 22.07.2015 15007617
763 Đinh Thị Th 33 Nữ Tuyên Quang 23.07.2015 15007693
764 Phạm Thị L 61 Nữ Hà Nội 24.07.2015 15007796
765 Trần Đình L 82 Nam Thái Nguyên 20.07.2015 15007293
766 Lê Văn L 60 Nam Nam Định 15.07.2015 15007222
767 Lê Thị T 66 Nữ Hà Tĩnh 10.07.2015 15006779
768 Lê Trọng Q 46 Nam Thanh Hóa 04.03.2016 16001253
769 Đỗ Văn Ch 60 Nam Thái Bình 01.03.2016 16001233
770 Đào Văn H 48 Nam Hưng Yên 07.03.2016 16001430
771 Nguyễn Văn Đ 45 Nam Thái Nguyên 29.12.2015 15013983
772 Nguyễn Đình H 52 Nam Hòa Bình 22.03.2016 16001974
773 Hoàng Cao L 53 Nam Phú Thọ 08.07.2015 15006856
774 Đỗ Văn H 76 Nam Thái Bình 06.07.2015 15006713
775 Nguyễn Thị Minh T 47 Nữ Hà Nội 06.07.2015 15006296
776 Trần Ngọc B 61 Nam Nam Định 16.07.2015 15007295
777 Phùng Văn L 47 Nam Bắc Cạn 25.03.2016 16002166
778 Trần Đình V 51 Nam Hà Tĩnh 23.12.2015 15001308
779 Võ Thị Thanh H 34 Nữ Hà Tĩnh 01.07.2015 15006053
780 Nguyễn Văn H 62 Nam Hải Phòng 01.07.2015 15006164
781 Hoàng Xuân N 48 Nam Nam Định 01.07.2015 15006459
782 Vũ Đức Th 70 Nam Thanh Hóa 29.07.2015 15007654
783 Đặng Ngọc S 68 Nam Thái Bình 25.02.2015 16001096
784 Nguyễn Thị L 56 Nữ Bắc Ninh 15.11.2014 14008801
785 Ngô Văn T 55 Nam Bắc Giang 03.10.2014 14008905
786 Nguyễn Đức Ng 64 Nam Nam Định 17.10.2014 14010031
787 Nguyễn Mạnh H 68 Nam Bắc Giang 17.10.2014 14009381
788 Vương Văn H 60 Nam Hà Nội 26.11.2014 14011336
789 Hà Đăng L 53 Nam Quảng Ninh 16.03.2015 15001672
790 Trịnh Xuân V 56 Nam Nam Định 26.03.2015 15002052



791 Lê Văn B 38 Nam Hưng Yên 26.03.2015 15002097
792 Lê Văn Th 52 Nam Hà Nội 31.03.2015 15002198
793 Đỗ Văn Th 55 Nam Hải Phòng 31.03.2015 15002202
794 Đinh Văn Q 58 Nam Thái Bình 21.10.2001 15010907
795 Nguyễn Xuân T 68 Nam Hà Nam 23.10.2015 15011579
796 Tạ Văn Đ 79 Nam Hưng Yên 08.04.2016 16002682
797 Tống Đức H 55 Nam Bắc Giang 08.04.2016 16002684
798 Nông Mạnh C 50 Nam Bắc Cạn 08.04.2016 16002715
799 Phạm Mạnh T 21 Nam Hải Dương 30.09.2014 14009391
800 Nguyễn Thị X 61 Nữ Hà Nội 21.10.2014 14008341
801 Phạm Thị M 43 Nữ Hà Nội 22.10.2014 14010178
802 Tạ Văn D 45 Nam Hải Dương 23.10.2014 14009970
803 Ngụy Văn Y 51 Nam Bắc Giang 24.10.2014 14009549
804 Trịnh Thị Th 63 Nữ Hà Nội 31.10.2014 14010875
805 Nguyễn Đình D 43 Nam Hà Nội 04.11.2014 14010549
806 Phan Văn Th 50 Nam Thái Bình 04.11.2014 14010552
807 Nguyễn Quang L 77 Nam Hà Nội 06.11.2014 14010658
808 Nguyễn Thị H 30 Nữ Lào Cai 11.11.2014 14010834
809 Nguyễn Đăng D 53 Nam Hà Nam 11.11.2014 14010837
810 Nguyễn Văn H 42 Nam Quảng Ninh 21.11.2014 14011206
811 Lê Văn Ph 50 Nam Thanh Hóa 21.11.2014 14011176
812 Nguyễn Mạnh B 68 Nam Hà Nội 11.12.2014 14011953
813 Nguyễn Văn S 57 Nam Hải Phòng 11.12.2014 14011954
814 Vũ Đình A 50 Nam Quảng Ninh 16.12.2014 14012093
815 Trịnh Văn V 54 Nam Phú Thọ 25.12.2014 14012390
816 Nghiêm Thị H 45 Nữ Hà Nội 15.01.2015 15000272
817 Trần Minh Th 69 Nam Hà Tĩnh 26.01.2015 15000657
818 Nguyễn Thị Th 63 Nữ Hà Nội 26.01.2015 15000626
819 Nguyễn Thị Quý B 44 Nữ Hà Nội 30.01.2015 15000863
820 Nguyễn Văn T 37 Nam Vĩnh Phúc 30.01.2015

15000837
821 Phạm Quang M 60 Nam Hải Dương 30.01.2015 15000838
822 Phan Ngọc A 40 Nam Yên Bái 03.02.2015 15000938
823 Lê Văn R 52 Nam Quảng Ninh 05.02.2015 15001038
824 Ngô Chí Ch 61 Nam Bắc ninh 05.02.2015 15000971
825 Vũ Văn Ph 71 Nam Hải Dương 10.03.2015 15001288
826 Phạm Văn Tr 55 Nam Thái Bình 20.07.2015 15007531
827 Lê Thị L 57 Nữ Thanh Hóa 06.08.2015 15008443
828 Nguyễn Thị H 24 Nữ Ninh Bình 12.08.2015 15008730
829 Khuông Văn Đ 69 Nam Thái Nguyên 13.08.2015 15008688
830 Hoàng Quốc Q 75 Nam Hưng Yên 13.08.2015 15008829
831 Vũ Thị Ph 45 Nữ Vĩnh Phúc 01.09.2015 15009605
832 Nguyễn Trọng K 51 Nam Thanh Hóa 07.09.2015 15009774
833 Nguyễn Văn D 52 Nam Hưng Yên 22.09.2015 15010343
834 Nguyễn Quốc Tr 19 Nam Thanh Hóa 22.09.2015 15010339
835 Nguyễn Văn Q 38 Nam Lai Châu 23.09.2015 15010404
836 Nguyễn Bá T 49 Nam Hải Dương 23.09.2015 15010595
837 Nông Văn D 46 Nam Cao Bằng 02.10.2015 15010763
838 Bùi Văn S 58 Nam Hưng Yên 12.10.2015 15011064
839 Phạm Văn Ch 83 Nam Nam Định 12.10.2015 15011062
840 Nguyễn Thị V 54 Nữ Đắc Lắc 21.10.2015 15011494
841 Phan Thị Th 42 Nữ Hà Tĩnh 21.12.2015 15013732



842 Đào Ngọc C 75 Nam Hưng Yên 21.12.2015 15013061
843 Vũ Duy H 61 Nam Nam Định 21.12.2015 15013733
844 Nguyễn Thiện Th 53 Nam Hà Nam 21.12.2015 15013626
845 Chu Thị Ng 32 Nữ Nghệ An 22.12.2015 15013768
846 Nguyễn Huy Q 60 Nam Thái Nguyên 22.12.2015 15013767
847 Đỗ Thị V 60 Nữ Phú Thọ 23.12.2015 15013802
848 Đoàn Văn T 43 Nam Quảng Ninh 24.12.2015 15013860
849 Ngô Văn Tr 62 Nam Thanh Hóa 24.12.2015 15013859
850 Nguyễn Thị V 59 Nữ Hải Dương 04.03.2016 16001368
851 Nguyễn Văn M 59 Nam Nam Định 14.03.2016 16001709
852 Hoàng Thị Thu Th 44 Nữ Hải Dương 15.03.2016 16001727
853 Nguyễn Thị Th 66 Nữ Hà Nội 16.03.2016 16001790
854 Nguyễn Văn D 55 Nam Bắc Giang 16.03.2016 16001778
855 Trần Văn Đ 43 Nam Bắc Ninh 23.03.2016 16002059
856 Nguyễn Văn T 58 Nam Hải Dương 14.04.2016

16002922
857 Nguyễn Đăng T 48 Nam Hà Nội 05.11.2013 13011495
858 Đỗ Thị N 56 Nữ Vĩnh Phúc 01.12.2013 13012306
859 Nguyễn Đình Th 58 Nam Hải Phòng 20.12.2013 13000335
860 Ngô Văn C 55 Nam Hà Nội 01.11.2013 13011264
861 Nguyễn Quốc T 55 Nam Bắc Ninh 26.11.2013 13012157
862 Nguyễn Văn Kh 61 Nam Hà Nội 24.12.2013 13000397
863 Nguyễn Phương Ng 53 Nữ Ninh Bình 06.04.2015 15002471
864 Phạm Thúy Ph 39 Nữ Hà Nội 03.04.2015

15002399
865 Lưu Thị Thanh H 29 Nữ Hà Nội 21.04.2015 15003104
866 Đặng Thị Hải H 49 Nữ Điện Biên 20.05.2015 15004198
867 Nguyễn Thị H 28 Nữ Hải Dương 28.05.2015 15004643
868 Phạm Thị Th 54 Nữ Hưng Yên 15.06.2015 15005511
869 Nguyễn Văn K 50 Nam Quảng Ninh 17.06.2015 15005702
870 Nguyễn Thị H 32 Nữ Hà Nội 08.05.2015 15003640
871 Nguyễn Thị Th 36 Nữ Hà Nội 14.01.2015 15000288
872 Dương Thị Xuân M 46 Nữ Tuyên Quang 23.06.2015 15005975
873 Trần Văn L 55 Nam Thái Bình 26.06.2015 15006243
874 Nguyễn Đức Th 30 Nam Hà Nội 14.06.2015 15005699
875 Đinh Công S 36 Nam Hà Nội 09.01.2015 15000164
876 Phạm Đức C 41 Nam Hải Dương 19.03.2015 15001834
877 Khổng Thị T 63 Nữ Bắc Ninh 25.03.2015 15002024
878 Hoàng Thị Thắng L 43 Nữ Hà Nội 27.03.2015 15002137
879 Mạc Đức C 35 Nam Hải Dương 29.06.2015 15005700
880 Nguyễn Thị S 47 Nữ Nghệ An 18.06.2015 15005770
881 Trịnh Thị H 45 Nữ Thanh Hóa 10.07.2015 15007063
882 Nguyễn Văn Ph 46 Nam Bắc Ninh 06.07.2015 15006719
883 Nguyễn Thị Ngân A 34 Nữ Hà Nội 23.01.2015 15000594
884 Nguyễn Sỹ N 50 Nam Hà Nội 12.10.2015 15001187
885 Nguyễn Thị L 43 Nữ Nghệ An 03.02.2015 15000959
886 Nguyễn Thị H 23 Nữ Hà Nội 20.01.2015 15000452
887 Kiều Thị X 50 Nữ Hà Nội 13.05.2015 15003868
888 Nguyễn Thị Th 36 Nữ Hà Nội 07.04.2015 15002519
889 Tống Văn Th 57 Nam Quảng Ninh 15.04.2015 15002855
890 Đỗ Trọng H 38 Nam Phú Thọ 19.08.2015 15009151
891 Nguyễn Thị D 42 Nữ Hà Nội 05.02.2015 15001047



892 Bùi Thị V 40 Nữ Ninh Bình 21.10.2015 15011474
893 Đồng Như T 37 Nam Hà Nội 14.07.2015 15007162
894 Nguyễn Nhật Q 46 Nam Hải Dương 10.07.2015 15007067
895 Nguyễn Thanh H 44 Nữ Vĩnh Phúc 18.08.2015 15009026
896 Nguyễn Thị Th 28 Nữ Hải Dương 14.08.2015 15008896
897 Trương Thị Th 41 Nữ Hải Dương 04.08.2015 15008314
898 Nguyễn Văn L 53 Nam Hà Nội 08.01.2015

15000109
899 Nguyễn Văn Th 63 Nam Quảng Ninh 09.09.2014 14008593
900 Phạm Thị H 43 Nữ Bắc Ninh 23.10.2015 15011143
901 Đinh Thị Th 44 Nữ Nam Định 07.10.2015 15010942
902 Nguyễn Thị Châu G 43 Nữ Nghệ An 08.10.2015 15010971
903 Nguyễn Thị H 43 Nữ Thanh Hóa 05.10.2015 15010850
904 Tạ Thị L 37 Nữ Hà Nội 06.08.2015 15008471
905 Phùng Thị Ng 57 Nữ Bắc Giang 07.08.2015 15008544
906 Nguyễn Thị Th.Ng 41 Nữ Hà Nam 03.11.2014 14010532
907 Nguyễn Thị L 22 Nữ Thanh Hóa 05.11.2014 14010637
908 Phạm Huy D 59 Nam Thái Bình 22.10.2014 14010202
909 Phan Thị H 59 Nữ Hưng Yên 13.10.2014 14009746
910 Nguyễn Hồng D 35 Nam Hà Nội 29.10.2014 14010379
911 Nguyễn Thị M 41 Nữ Bắc Ninh 25.12.2014

14012396
912 Đinh Xuân H 38 Nam Hải Phòng 16.07.2014 14006318
913 Vũ Thị H 38 Nữ Thanh Hóa 08.07.2014 14005884
914 Huỳnh Tấn H 38 Nam Nghệ An 23.05.2014 14003812
915 Bùi Quang T 20 Nam Hải Dương 23.04.2014 14002846
916 Mai Đình H 54 Nam Thái Nguyên 04.04.2014 14002223
917 Lê Văn Ng 48 Nam Hà Nội 14.04.2014 14002405
918 Ngô Thanh S 54 Nam Hà Nội 10.02.2014 14000666
919 Nguyễn Thị Ng 47 Nữ Hà Nội 29.12.2014 14012451
920 Nguyễn Văn Đ 64 Nam Hà Nội 19.11.2014 14011104
921 Nguyễn Quang Ch 42 Nam Hà Nội 07.11.2014 14010738
922 Nguyễn Thị T 51 Nữ Hà Nội 05.11.2014 14010641
923 Vũ Hữu M 37 Nam Hải Dương 06.11.2014 14010736
924 Đinh Quang Th 62 Nam Phú Thọ 07.10.2014 14009653
925 Nguyễn Thị Thúy L 38 Nữ Hà Tĩnh 18.08.2014 14007931
926 Nguyễn Thị Quỳnh H 48 Nữ Phú Thọ 18.11.2014 14011049
927 Lê Thị Th 36 Nữ Hà Tĩnh 24.12.2014 14012356
928 Tạ Thị Th 48 Nữ Hà Nội 30.12.2014 14012569
929 Nguyễn Đức D 66 Nam Yên Bái 13.04.2015 15002764
930 Nguyễn Thị D 40 Nữ Thanh Hóa 25.05.2015 15004502
931 Trần Đăng Kh 55 Nam Nam Định 11.06.2015 15005390
932 Hoàng Thị Đ 63 Nữ Hà Nội 27.07.2015 15007899
933 Lê Thị Đ 61 Nữ Bắc Ninh 17.07.2015 15007375
934 Trần Thị V 50 Nữ Quảng Ninh 16.07.2015 15007382
935 Nguyễn Thị Q 75 Nữ Hà Nội 11.06.2015 15005406
936 Nguyễn Thị Ngh 77 Nữ Hà Nội 13.02.2015 15001209
937 Hoàng Thị H 47 Nữ Thái Nguyên 21.07.2015 15007598
938 Trần Thị Th 60 Nữ Thái Nguyên 26.08.2015 15009387
939 Đào Thị M 66 Nữ Thanh Hóa 06.08.2015 15008482
940 Chu Thị X 51 Nữ Hà Nam 20.09.2015 15012680
941 Văn Đình H 43 Nam Hà Nội 16.11.2015 15012497



942 Bùi Thị D 65 Nữ Thanh Hóa 15.10.2015 15011312
943 Nguyễn Thị S 63 Nữ Thái Nguyên 25.09.2014 14009269
944 Trần Xuân Th 43 Nam Hà Nội 14.11.2014 14020950
945 Lê Thị H 51 Nữ Hà Nội 28.11.2014 14011533
946 Nguyễn Thị L 38 Nữ Vĩnh Phúc 12.12.2014 14012024
947 Phạm Thị X 52 Nữ Ninh Bình 06.11.2014 14010745
948 Vũ Thị L 65 Nữ Yên Bái 21.08.2014 14008157
949 Lê Thị Hồng C 47 Nữ Hà Nội 18.08.2014 14007966
950 Vương Thị H 46 Nữ Hà Nội 20.07.2014 14006580
951 Nguyễn Thị Hải Ng 66 Nữ Hà Nội 09.07.2014 14006022
952 Nguyễn Thị C 64 Nữ Nghệ An 08.07.2014 14005991
953 Phạm Thị V 59 Nữ Nghệ An 29.05.2014 14004103
954 Viêng Kh 56 Nam Lào 23.05.2014 14003863
955 Dương Thị Th 50 Nữ Thái Nguyên 20.04.2015 15003075
956 Vũ Thị M 72 Nữ Hưng Yên 09.04.2015 15002657
957 Lương Thị L 43 Nữ Thanh Hóa 24.02.2015 15001258
958 Vũ Thị Th 80 Nữ Hải Dương 11.02.2014 14000682
959 Lê Thị Phương Th 31 Nữ Hải Phòng 21.01.2014 14000592
960 Vũ Thị L 65 Nữ Yên Bái 20.03.2014 14001690
961 Nguyễn Thị L 58 Nữ Lai Châu 14.03.2014 14001532
962 Nguyễn Thị L 28 Nữ Quảng Ninh 21.04.2014 14002705
963 Nguyễn Thị Ng 35 Nữ Hà Nội 07.03.2014 14001329
964 Nguyễn Thị D 67 Nữ Hải Dương 02.04.2014 14002160
965 Phạm Thị S 51 Nữ Hải Phòng 28.05.2015 15004725
966 Lưu Xuân Tr 72 Nam Yên Bái 22.04.2015 15003175
967 Nguyễn Tất S 65 Nam Hải Phòng 09.04.2015 15002655
968 Nguyễn Thanh X 54 Nam Hà Nội 02.06.2015 15004910
969 Nguyễn Văn Q 55 Nam Hà Nội 08.06.2015 15005195
970 Nguyễn Văn T 49 Nam Phú Thọ 11.06.2015

15005431
971 Nguyễn Ngọc S 59 Nam Hà Giang 12.06.2015 15005490
972 Nguyễn Văn S 48 Nam Hà Nội 19.09.2014 14009064
973 Lương Xuân B 50 Nam Quảng Ninh 15.09.2014 14008848
974 Võ Văn Ph 56 Nam Nghệ An 03.11.2015 15012010
975 Dương Tiến V 51 Nam Thái Nguyên 03.11.2015 15012059
976 Lò Văn Y 51 Nam Điện Biên 20.11.2014 14011183
977 Tạ Đình D 56 Nam Hưng Yên 11.12.2014 14011979
978 Đoàn Thanh K 84 Nam Cao Bằng 16.12.2014

14012112
979 Phạm Văn V 75 Nam Hà Nội 16.12.2014 14012100
980 Trần Quang Th 87 Nam Nam Định 28.10.2015 15011809
981 Lý Trọng K 47 Nam Hà Nội 24.08.2015 15009298
982 Lê Văn C 45 Nam Nam Định 19.01.2015 15000443
983 Đinh Văn T 40 Nam Nam Định 06.01.2015 15000054
984 Tạ Tương S 61 Nam Hà Nội 28.01.2015 15000781
985 Nguyễn Văn H 52 Nam Hưng Yên 23.08.2014 14008313
986 Nguyễn Quang V 70 Nam Bắc Giang 28.07.2014 14007010
987 Đinh Văn Th 50 Nam Hải Dương 08.07.2014 14005990
988 Trần Xuân H 78 Nam Hưng Yên 10.06.2014 14004483
989 Hoàng Phú H 64 Nam Hà Nam 12.05.2014 14003425
990 Nguyễn Thị M 70 Nữ Thanh Hóa 05.03.2014

14001244



991 An Viết D 51 Nam Ninh Bình 13.02.2014 14000736
992 Nguyễn Tất Th 64 Nam Hà Nội 25.02.2014 14000995
993 Vũ Minh Ph 56 Nam Thái Nguyên 07.02.2014 14000637
994 Vương Minh Kh 39 Nam Hà Nội 24.02.2014 14000976
995 Nguyễn Thị V 73 Nữ Hà Nội 19.02.2014 14000895
996 Phạm Ích C 75 Nam Thanh Hóa 10.01.2014 14000251
997 Trần Công T 55 Nam Quảng Ninh 14.01.2014 14000318
998 Trần Thị H 37 Nữ Hà Nội 02.01.2014 14000531
999 Nguyễn Thị Th 39 Nữ Hà Nội 07.10.2015 15010972
1000 Nguyễn Ngọc Th 39 Nam Nam Định 17.11.2015 15012514
1001 Trịnh Thị L 39 Nữ Quảng Ninh 24.11.2015 15012794
1002 Nguyễn Thị L 51 Nữ Quảng Ninh 28.12.2015 15013977
1003 Trịnh Thị Nh 49 Nữ Nam Định 14.12.2015 15013394
1004 Nguyễn Ích Y 42 Nam Thái Nguyên 11.12.2015 15013440
1005 Chử Thị L 80 Nữ Hưng Yên 12.10.2015 15011139
1006 Nguyễn Thị Nh 57 Nữ Hưng Yên 06.10.2015 15010903
1007 Nguyễn Thị H 41 Nữ Thái Bình 14.11.2015 15012475
1008 Nguyễn Thị Th 34 Nữ Hà Nội 10.12.2015 15013403
1009 Vũ Thị T 70 Nữ Lào Cai 11.12.2015 15013482
1010 Vũ Thị Th 38 Nữ Hưng Yên 30.09.2015 15010668
1011 Nguyễn Văn Kh 61 Nam Hà Nam 09.11.2015 15012246
1012 Trương Văn H 48 Nam Hà Nội 13.11.2015 15012433
1013 Ngô Văn C 55 Nam Nam Định 03.12.2015 15013175
1014 Kiều Thanh Nh 51 Nam Hà Giang 02.12.2015 15013105
1015 Bùi Vĩnh A 40 Nam Hà Nội 09.11.2015 15013353
1016 Lê Văn Ch 51 Nam Bắc Giang 23.12.2015 15013861
1017 Lê Chân Th 40 Nam Thanh Hóa 16.02.2016 16000955
1018 Phạm Thị B 62 Nữ Quảng Ninh 17.02.2016 16000980
1019 Nguyễn Thị Ch 66 Nữ Nam Định 16.03.2016 16001826
1020 Nguyễn Thị Đ 44 Nữ Nam Định 21.03.2016 16001992
1021 Phạm Thị Ch 67 Nữ Hải Dương 10.03.2016 16001603
1022 Bùi Thị Kh 59 Nữ Hải Phòng 16.03.2016 16001764
1023 Nhữ Thị Ng 48 Nữ Thái Bình 24.03.2016 16002018
1024 Trần Thị T 64 Nữ Nghệ An 25.02.2016 16001104
1025 Phạm Thị Đ 50 Nữ Quảng Ninh 05.01.2016 16000069
1026 Nguyễn Văn B 53 Nam Lạng Sơn 21.01.2016

16000667
1027 Trần Thị Nh 46 Nữ Nam Định 29.01.2016 16000853
1028 Lê Ngọc S 46 Nam Hà Tĩnh 19.02.2016 16001011
1029 Nguyễn Văn B 55 Nam Nam Định 03.02.2016

16000903
1030 Nguyễn Văn Th 59 Nam Hà Nội 13.01.2016 16000419
1031 Phạm Văn Th 44 Nam Hưng Yên 12.01.2016 16000362
1032 Nguyễn Ng 51 Nam Lâm Đồng 26.02.2016 16001202
1033 Vũ Thị L 67 Nữ Yên Bái 08.03.2016 16001324
1034 Nguyễn Thị M 61 Nữ Nam Định 26.02.2016

16001190
1035 Mai Quyết T 59 Nam Nam Định 14.03.2016 16001710
1036 Nguyễn Công H 71 Nam Thái Bình 16.02.2016 16000957
1037 Lê Văn C 48 Nam Hải Phòng 14.06.2016 16005569
1038 Đinh Đức H 37 Nam Sơn La 14.06.2016 16005567
1039 Đỗ Thị Ph 55 Nữ Thái Nguyên 30.05.2016 16004800



1040 Đỗ Thị Bích Ng 33 Nữ Hà Nam 20.06.2016 16005896
1041 Uông Thị Ph 67 Nữ Thái Bình 22.04.2016 16003232
1042 Nguyễn Thị Thiên H 50 Nữ Hà Nội 27.04.2016 16003432
1043 Phạm Văn Th 52 Nam Vĩnh Phúc 13.04.2016 16002894
1044 Lê Huy Q 61 Nam Hà Nội 30.03.2016 16002393
1045 Nguyễn Thị Ph 53 Nữ Hải Phòng 20.04.2016 16003096
1046 Phạm Ngọc Y 59 Nam Hà Nội 21.04.2016 16003242

Xác nhận
của Người hướng dẫn

Xác nhận
của Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương
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