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Thiết bị và máy móc công nghệ cao là những 
dụng cụ, chúng không phải là giải pháp 



ECMO thành công đòi hỏi... 

• Đào tạo và huấn luyện đúng cho toàn bộ các thành viên trong 
đội ngũ  

• Hoạt động nhóm đa chuyên khoa: bác sĩ, điều dưỡng, dược, 
perfusionist, chuyên viên hô hấp, KTV xét nghiệm  

Đặt cannula vào bệnh nhân và vận hành sử dụng thiết bị ECMO  

KHÔNG giống như  xây dựng chương trình ECMO 



ECMO đòi hỏi.... 

• Hiểu rõ về sinh l{ tim mạch – hô hấp  

 

• Hiểu sâu hơn về triết l{ 

 Ai được ích lợi?  

“Không phải vì bạn có thể, có nghĩa là bạn nên làm” 



Case Vignette 
• Nữ 41 tuổi, viêm phổi cộng đồng mức độ nặng  

• Xquang ngực cho thấy thâm nhiễm lan tỏa hai bên, và suy hô hấp 

giảm Oxi máu nặng dù đã được điều trị kháng sinh thích hợp  

• Đặt NKQ, thở máy, bắt đầu với chiến lược bảo vệ phổi dành cho 

ARDS – Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển 

• Sau 24 giờ, áp lực riêng phần Oxi trong máu (PaO2) giảm còn 

40mmHg, dù đã thở máy với phân suất Oxi trong khí hít vào (FIO2) 

là 100%, và áp lực dương cuối kì thở ra (PEEP) là 20cm H2O    

• bệnh nhân được đặt nằm sấp, dùng an thần – giãn cơ, vẫn không 

cải thiện PaO2. 

• BS hồi sức cho rằng nên bắt đầu tiến hành Oxi hóa máu màng 

ngoài cơ thể (ECMO). 



Đây là 
bệnh nhân 

của bạn: 

SpO2 
trên 

monitor 
là 76% 

 

 Bạn sẽ 
tiếp cận 
như thế 

nào? 
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Phương thức tiếp cận 



Bức tranh lớn 

• Đặt ra mục tiêu là quan trọng 

• Hoạt động nhóm và huấn luyện nhóm là nền tảng  

• Làm việc cẩn thận, tỉ mỉ là then chốt 

• Hiểu rõ sinh l{ là cốt lõi 
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TÓM LẠI, THỰC HIỆN KHÓ ĐẾN NHƯ 
THẾ NÀO? 



ECMO ≠ CRRT 



THIẾT BỊ DỄ SỬ DỤNG NGUY CƠ LỖI TỪ NGƯỜI VẬN HÀNH 



Dễ sử dụng (?) 

Đòi hỏi kỹ năng người vận hành cao 



VAI TRÒ CỦA ECMO 



Mục tiêu chung của ECLS   

• Bảo vệ phổi 

• Hỗ trợ và bảo vệ tim 

• Duy trì cân bằng dịch – mục tiêu giữ cân bằng dịch âm  

• Bảo vệ thận  

• Bảo vệ ống tiêu hóa  

• Tối thiểu nguy cơ xuất huyết/ tán huyết 

• Tối ưu hóa an thần  

• Ngăn ngừa/ điều trị nhiễm trùng 

• Giải quyết vấn đề/ Tránh những rắc rối 



TM- ĐM (V-A) 

ECMO 

TM-TM (V-V) 

ECMO 

Máu TM BN 

Tim/phổi 

nhân tạo 

Tim/phổi BN 

Máu ĐM BN 

Máu TM BN 

Phổi nhân tạo 

Phổi BN 

Máu ĐM BN 



ECMO Tĩnh Mạch-Tĩnh Mạch (VV ECMO) 

• Chỉ hỗ trợ trao đổi khí 

• Máu được lấy ra từ hệ 
tĩnh mạch và trở về lại hệ 
tĩnh mạch  

• Ví dụ: TM đùi, TM cảnh 

Brodie D, Bacchetta M. N Engl J Med 2011;365:1905-1914 



VV ECMO  

Del Sorbo, Fan Lancet 2014 



ECMO Tĩnh mạch- Động mạch (VA ECMO) 

• Hỗ trợ tim phổi một phần hoặc toàn bộ 

• Tim và phổi chủ yếu được nối tắt 

• Chỉnh các thông số máy thở và hỗ trợ vận mạch ở mức tối 
thiểu, miễn là ECMO hỗ trợ đủ 

• Tăng nguy cơ đột quỵ não do thuyên tắc huyết khối/ khí từ vị 
trí đặt cannula 

• Mục tiêu của ECMO:  

– Cho tim và phổi nghỉ ngơi 

– Duy trì chỉ số lưu lượng máu qua ECMO là 2.2-2.6 L/kg/min 

– Cung cấp đủ mức oxi hóa/lấy CO2 của “máu ECMO”  

– Kháng đông máu vừa đủ, khi thích hợp (ACT = 160-200) 



Cannula trung tâm  

(Nhĩ phải đến ĐM chủ lên) 

Cannula ngoại biên 

(TM đùi đến ĐM đùi ) 



Tuần hoàn hệ thống 

của BN 

Phổi BN 

Tim phải 
Tim trái 



Tuần hoàn hệ thống 

của BN 

V-A ECMO 



Tuần hoàn hệ thống 

của BN 

V-A ECMO 

Chúng ta có thể trực tiếp kiểm 

soát thông số nào? 

 Lưu lượng khí =  PCO2 

FiO2 = PaO2 

  số vòng quay/phút =  Lưu lượng máu 



Tuần hoàn hệ thống 

của BN 

Phổi BN 

Tim phải 
Tim trái 

V-A ECMO 



Cannula 2 nòng (Avalon) 

• Ưu điểm 

– Chọc kim luồn catheter dưới 
da một lần dưới hướng dẫn 
màng huznh quang hoặc SA 
qua thực quản  

– Tương xứng với tỉ số lưu 
lượng tự nhiên 

– BN có thể đi lại được 

• Nhược điểm 

– Lưu lượng có thể bị giới hạn  

– Giảm đột ngột áp lực – Tán 
huyết  

 



Hiểm nguy đến từ việc đặt cannula ECMO  
• Mục tiêu: lưu lượng đủ đạt Chỉ số tim 

2.5L/min/m² 

• Có thể gây thiếu máu nuôi đầu xa chi nếu cannula 
ĐM đùi  

– SFA Cannula / graft ĐM đùi nông  

• Tán huyết, phá vỡ các protein khi có sự giảm áp 
lực đột ngột quá mức 

– Giảm áp lực vs. Lưu lượng 

•  Có thể giảm tưới máu đến não, mạch vành và chi 
(V-A)  

– Cannula động mạch đùi 

• Sút cannula có thể gây chảy máu ồ ạt 



Hiểm nguy đến từ việc đặt cannula 
ECMO trong ICU 

Kỹ thuật nhiều thử thách, động và không ổn định  

 - Kiểm soát nhân lực trong phòng 

– Duy trì vô khuẩn  

– Chuẩn bị cho: 

• Mã (code) 

• Truyền máu lượng lớn 

• Truyền Heparin 

• Nhanh chóng lấy máu 

– Khí máu động mạch 

– Khí máu tĩnh mạch 

– ACT 

– Bilan đông máu 



Hiểm nguy đến từ dùng kháng đông 
trong ICU 

• Heparin truyền liên tục / bolus 

• Argatroban – HIT 

• ACT so với  aPTT 

• ACT đạt 160 – 220* 

– Hepcon 

– Các ngoại lệ 

– Truyền các chế phẩm máu 

• Máy đàn hồi đồ cục máu 

– Cung cấp bức tranh đầy đủ về hình thành 
và ly giải cục máu đông, cho thấy sự cân 
bằng hay mất cân bằng giữa hai quá trình 



Yêu cầu về nhân lực 
Chuyên gia RN ECMO 

• Cần đội ngũ hiệu quả, bền bỉ, chuyên nghiệp và đủ năng lực 
chăm sóc BN ECMO  

– Thiếu đội ngũ perfusionist 

– Các hình thức đào tạo khác  

• Huấn luyện 

– Theo Khuyến cáo của ELSO dành cho huấn luyện chuyên sâu   

– Yếu tố trọng yếu: 

• Kinh nghiệm lâm sàng 

• Học theo hình thức mô phạm  

• Thuần thục kỹ năng 



• “Ở cả ngày trong BV” 

• Duy trì và “giải quyết” các vấn đề liên 
quan đến thiết bị và hệ thống dây 
ECMO  

• Theo dõi các catheter ECMO  

• Theo dõi mức kháng đông  

• Theo dõi huyết động  

Yêu cầu về nhân lực 
Chuyên viên Perfusionist 



Yêu cầu về nhân lực 
Thành phần đội ngũ làm ECMO 

• Thành viên (tối thiểu): 

– Điều dưỡng trưởng ICU 

– Điều dưỡng giảng dạy ICU 

– Chuyên gia điều dưỡng lâm sàng ICU 

– Trưởng nhóm điều dưỡng ICU chuyên về ECMO  

– Trưởng nhóm perfusionist 

– Giám đốc y khoa ICU 

• Các bước: 

– Xây dựng và thực hiện khuyến cáo thực hành ECMO tại ICU 

– Xây dựng và thực hiện các y lệnh ECMO tại ICU 

– Xây dựng và thực hiện Khóa huấn luyện điều dưỡng ICU chuyên về ECMO 

– Xây dựng và thực hiện tài liệu hướng dẫn ICU  

– Tạo điều kiện cho việc trao đổi, hợp tác giữa Perfusionist/Điều dưỡng với 
mục tiêu chăm sóc tốt nhất cho BN ECMO 



ECLS? 

Khi nào ECMO? 

Am J Respir Crit Care Med Vol 172. pp 1241–1245, 2005 SLIDE CONCEPT: Dr. Eddy Fan 



ARDS 

Dao động về cường độ là điều không tốt 



Indications and Contraindications for ECMO in Severe Cases of ARDS. 

Brodie D, Bacchetta M. N Engl J Med 2011;365:1905-1914 

Chỉ định và chống chỉ định ECMO ở bn ARDS nặng 

Chỉ định: 

• Giảm oxy máu nặng (P/F < 80 dù PEEP cao 15 – 20 cmH2O 

trong ít nhất 6 giờ ở bn suy hô hấp do NN có thể hồi phục 

• Toan máu tăng CO2 nặng mất bù (pH <7,15) dù đã chỉnh các 

thông số máy thở theo khuyến cáo 

• P plateau cao > 35 – 45 cmH2O, dù đã chỉnh các thông số 

máy thở theo khuyến cáo 

Chống chỉ định tương đối 

• P plateau cao > 30 cmH2O trong > 7 ngày 

• Dùng FiO2 >80% trong > 7 ngày 

• Có bệnh lý của các mạch máu dự định đặt canula ECMO  

• Bệnh lý hoặc suy cơ quan nặng, khó hồi phục  

Chống chỉ định tuyệt đối 

Bn có chống chỉ định tuyệt đối của kháng đông 



SO SÁNH KẾT QUẢ 

68 so với 30 Bệnh nhân ARDS do H1N1  

ĐA TRUNG TÂM so với ĐƠN TRUNG TÂM 

Tuổi trung bình là 34 ở cả hai nghiên cứu 

Mức PaO2/FiO2 trung bình là  56 so với 61 

CÓ ECMO so với KHÔNG ECMO 

TL sống là 75% so với 73% 

SLIDE CONCEPT: Dr. Eddy Fan 



1. Chẩn đoán rõ ràng hơn  

NHẸ/ TRUNG BÌNH / 
NẶNG 

2. Nối kết độ nặng với TL tử 
vong 

3. Nối kết giữa độ nặng với 
mức điều trị 

4. Tách bạch tốt hơn giữa 
tiên lượng và chọn lựa 
điều trị  

Định nghĩa Berlin ARDS 





Khi nào ECMO? 

• Các thông số thở máy có thể gây tổn thương?  

• Càng chờ đợi lâu, dự hậu càng xấu hơn (> 7-10 ngày)? 

• ECMO tạo thuận lợi cho bảo vệ phổi? 

• Sự tạo thuận lợi cho thở máy “cường độ thấp” có làm 

cải thiện dự hậu?  



“BẰNG CHỨNG CHO QUAN ĐIỂM” 
Đâu là các chiến lược thở máy phù hợp với BN ECMO? 

ECMO: Một chiến lược bảo vệ phổi tốt hơn?  

“Chữa lành” khả năng thông khí, không chỉ bảo vệ 

Giảm được VT xuống mức rất thấp, hoặc thậm chí là CPAP… 

GIẢM THẤP mức áp lực tác động lên nhu mô phổi  

FIO2 THẤP 

GIẢM TỐI ĐA chu kz đóng mở của phế nang 



Figure 2  

The Lancet Respiratory Medicine 2014 2, 154-164, DOI: (10.1016/S2213-2600(13)70197-8)  

Hỗ trợ sống ngoài cơ thể  
cho ARDS ở người lớn 



Hỗ trợ thông khí Hỗ trợ ECLS 

LƯU LƯỢNG CAO 

LƯU LƯỢNG THẤP 

 ĐỘ NẶNG ARDS TĂNG DẦN 



THEO DÕI VÀ ĐÁNH GIÁ BN VV ECMO 





Theo dõi BN 

A B        C
Vitals / Pressures / Waveforms

SpO2  RR  HR  BP  CVP

Physical Exam

IMAGING
MEDS
LABS

PATIENT
II ECG

ART

SpO2

CVP

NBP

8.0

27
11914.2

136 111 27

1.0274.5

154



Bảng theo dõi BN 

BN 

ABC  Đường thở  Hô hấp  Tuần hoàn 

SINH HIỆU 
(& waveforms)  SpO2  Nhịp thở 

 Tần số và 
nhịp tim 

 HA  CVP 

KHÁM LÂM 
SÀNG 

 HEENT  Ngực  Bụng/ chậu  Chi  

Da/ Dưới da 
Mắt 

NKQ/Trach 
TM cỏ 

Thần kinh 
Thanh quản 

Khí quản 
Đường 

truyền/Cannule 

Da/ Dưới da 
TK - Cơ 

Phổi 
Tim 

Băng  
Mở ngực 

Ống dẫn lưu 
Dây điện 

Da/ Dưới da 
TK- Cơ 

Gan mật 
Dạ dày-ruột 

Lách 
Nước tiểu 

Thận 
Ống thông/ dây 

dẫn 

Da/ Dưới da 
   TK – Cơ 

Mạch máu 
Dây dẫn 
 

KHÁC 
 Thuốc/Dịch 

truyền 
 Xquang  Siêu âm  PAC 

XN  KMĐM  CTM  Hóa sinh  Đông máu  Lactate  SvO2  LFTs  Tán huyết



Bảng theo dõi ECMO 

ECMO 

LƯU LƯỢNG / số vòng quay  BƠM 

Số vòng 
quay/phút 
Cảm biến Flow 

Lưu lượng 
(L/min) 

Khí 
Dự phòng 

Máu đông 

 MÀNG OXY HÓA MÁU THEO DÕI ÁP LỰC 

Cổng thoát air 
 
Trộn khí 

Khí 
Máu đông 
Nguồn khí 

Máu vào 
Máu ra 
Báo động 

Transducer 
Trước/Sau-
Màng 

TUBING  CANNULe 

Chạc ba 
Máu đông 

Kẹp 
Khí 

Vị trí 
Chảy máu/ 
đông máu 

Kích cỡ 
Màu sắc 
máu 



Theo dõi máy thở  

GAS EXCHANGE

FiO2 PEEP
RR     VT

PIP



Vị trí đầu cannule – Xquang / Siêu âm 



Giảm Oxy máu trên BN VV ECMO  

• Có thật sự SpO2  đang ở mức 76%? 

• Mức SpO2 bao nhiêu là chấp nhận được ?  



 Tình trạng Hgb C.I. SAT (x 1.34)(x10)= DO2 

50 

ARDS 10 2.5 .88 = 294.8 

Vent 10 2.2 .94 = 277.1 

C.O. 10 2.8 .82 = 307.7 

HGB 12 2.5 .88 = 353.8 

Cả hai 12 2.8 .82 = 369.2 

ECMO 14 3.5 .65 = 426.8 

ECMO 12 3.5 .80 = 450.2 

Giảm Oxy máu trên BN VV và VA ECMO  



Quan trọng cần nhớ 
 Hãy nghĩ đến Oxy delivery, KHÔNG CHỈ độ bão hòa Oxy  

 Độ bão hòa O2 80% hoặc hơn có thể là đủ  

 Hãy nghĩ đến Cung lượng tim và Lưu lượng, KHÔNG CHỈ 

huyết áp  

 Không có mức “Hemoglobin lý tưởng”  

  O2 Delivery = C.O. X Hgb X O2 Sat (pO2 x 0.003) 

 Hãy nghĩ đến Chức năng cơ quan và mức tiêu thụ Oxi 

 Hãy nghĩ đến O2 máu tĩnh mạch màng và lactate máu 

51 



Các bước xử trí: Giảm Oxy máu 

• Đánh giá BN: Các nguyên nhân làm giảm oxy máu – 

khoảng chết, shunt, tràn khí MP, phù phổi, thuyên tắc 

phổi, viêm phổi, ARDS  

• Đánh giá hệ thống ECMO: Lưu lượng, số vòng quay, 

hệ thống dây, tái tuần hoàn 

• Tương tác giữa BN-ECMO: Mixing equation  

• Tránh điều chỉnh thông số máy thở! “Phản xạ” máy 

thở 



Chiến lược cải thiện Oxi hóa máu 
1. Các chiến lược làm tăng nồng độ Oxy trong máu 

       i. Tăng lưu lượng ECMO  

       ii. Tăng khả năng chuyên chở Oxy của máu  

2. Chiến lược làm giảm tái tuần hoàn 

3. Chiến lược làm giảm mức tiêu thụ Oxy  

       i. An thần, dãn cơ 

       ii. Hạ thân nhiệt điều trị  

4. Điều chỉnh Cung lượng tim và shunt trong phổi: 

       i.Truyền β-blockers  

       ii. Nằm sấp 

5. Chuyển sang mode V-A hoặc dạng kết hợp 



Thở kiểm soát áp lực so với thể tích? Thở tự 
nhiên?  

• Mode Pressure Control – Dạng lưu lượng dòng giảm 
dần - Lưu lượng cuối thì hít vào và stress cơ học thấp 
hơn 

• Mode Pressure Support với PEEP- duy trì áp lực trung 
bình đường thở cao và tương hợp V/Q tốt hơn 

• Ít ảnh hưởng lên chức năng tim mạch/ phản xạ ho 
được bảo toàn/ giảm rối loạn chức năng cơ hoành   

• Chưa có nghiên cứu nào về việc này 



Các hỗ trợ hô hấp khác 

• Mở khí quản sớm (Thận trọng) 

• Nội soi phế quản thường xuyên: Không cần thiết trừ khi 

đàm đặc và dày (Thận trọng) 

• Thủ thuật tái huy động phế nang (Cân nhắc) 

• Sử dụng Meta-neb (Cân nhắc nếu không có tiền sử 

TKMP, XH phế nang, hội chứng rò rỉ khí)  

• Nằm sấp khi ECMO, thông khí tần số cao, xử trí theo áp 

lực xuyên phổi vẫn còn mới mẻ  



Mục tiêu huyết động 

• Siêu âm tim có giá trị 

• Catheter ĐM phổi khó khăn; thiết bị xâm lấn– cung cấp ít 
thông tin 

• Pulsatility được duy trì trong V-V và được duy trì một ít trong 
V-A 

• Duy trì tưới máu hệ thống và tưới máu vùng đủ  

• Tưới máu hệ thống – Lactate máu, độ bão hòa Oxy máu tĩnh 
mạch trộn, toan-kiềm   

• Giảm tưới máu vùng – Tri giác, chức năng thận, chức năng 
gan, tưới máu ngoại biên 

• Đo oxy máu vùng? NIRS ( Near Infra-red Spectroscopy)  trong 
ECMO 

Wong Artif Organs 2012, Steffen Annals Thor Surg 2014 
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Lưu lượng ECMO thấp  

Hút đàm 

Siêu âm: TM chủ dưới xẹp, Thất phải không dãn 

Nâng chân thụ động cải thiện lưu lượng VAD/Huyết áp 

CVP: thấp 

Chi lạnh; CRT>2; Giảm cung lượng nước tiểu; Lơ mơ 

SvO2 thấp 

Lactate máu tăng 

Sốc giảm thể tích/ sốc 
mất máu 

Chảy máu: 

Truyền máu 

Chỉnh kháng đông 

Cho dịch truyền nếu 
không có ổ chảy máu 

Giảm tốc độ bơm 

Lưu lượng ECMO thấp 

Hút đàm 

SA: Thất (P) dãn, TM chủ dưới không xẹp   

CVP: cao; Catheter ĐM phổi: có thể áp lực  ĐM phổi cao 

Chi lạnh; CRT>2; Giảm cung lượng nước tiểu; Lơ mơ; Phù 
phổi; Phù ngoại biên 

RL chức năng gan 

SvO2 thấp, Lactate máu tăng 

Sốc tim/ Sốc tắc nghẽn 

Rối loạn chức năng thất (T): 

Thiết bị hoạt động sai 

Tắc cannule 

Huyết khối trong bơm 

Loạn nhịp 

Hở van ĐM chủ 

Rối loạn chức năng thất (P) 

Thuyên tắc phổi 

Chèn ép tim 

TKMP 

Lưu lượng ECMO cao     

ESA: TM chủ dưới xẹp; Thất (P) không dãn; Tim tăng động  

Tăng áp lực âm; dây rung giật    

Chi ấm, giảm nước tiểu, CRT<2 sec   

SvO2 trung bình hoặc cao, Lactate máu tăng 

Sốc dãn mạch 

SALAD:  

Sepsis, Phản vệ, RL chức 
năng gan, Suy thượng 

thận, Thuốc 

Cần vận mạch 

Bolus dịch cẩn thận 



Kiểu hình huyết động trước và sau VV ECMO 

Trước khi ECMO Khi VV ECMO 

Giảm Oxy máu Giảm nhu cầu thở máy 

Thông khí áp lực cao Giảm chấn thương áp lực 

Kháng lực mạch máu ngoại biên 
cao 

Kháng lực mạch máu giảm 

Giảm tiền tải Tăng hồi lưu tĩnh mạch, giảm co 
mạch 

Giảm co bóp cơ tim Cải thiện co bóp cơ tim 

Kháng lực mạch máu hệ thống và 
mạch máu phổi cao 

Có thể cai vận mạch 

Cần thuốc tăng co bóp cơ tim Giảm nhu cầu/ tăng chức năng 
cơ quan 



THEO DÕI VÀ ĐÁNH GIÁ  
BN V-A ECMO 



V-A ECMO 

• Lưu lượng dòng không theo nhịp đập non-pulsatile flow (Tùy thuộc vào 
các mức lưu lượng ECMO) 

• Tăng hậu tải 

• Giảm tiền tải 

• Máu tĩnh mạch trở về phổi 

• Vi thuyên tắc trong cơ thể 

• Các phương thức hỗ trợ tim trực tiếp 

• Độ bão hòa máu động mạch từ 95-100%  



Một số vấn đề đặc biệt trong  
V-A ECMO  

• Đánh giá lâm sàng – lượng nước tiểu, tri 
giác, Lactate máu 

• Máu tĩnh mạch màng MVO2Sat (trong hệ 
thống)  

• Khí máu động mạch – ĐM quay phải  

• Pulsatility 

• Thất trái – tránh căng quá mức thành thất  

• Điều trị bệnh nền 



Cai ECMO 



Cai V-V ECMO 
• Đạt được trọng lượng khô 

• Đánh giá đáp ứng BN với FiO2 100% 

• Nhận diện chức năng phổi và mức dự trữ hô hấp của BN  

• Chỉnh máy thở ở mức chấp nhận như không có ECMO ví dụ: 

Pressure support 10-12 và FIO2 ≤ 40% 

• Thông khí phút không nên vượt quá 10 L/min 

• Cai FiO2/ Cai lưu lượng khí/ Cai lưu lượng 

• Giảm kháng đông 

• Rút cannula 

• Sử dụng kháng đông lại, và cân nhắc dùng kháng kết tập 

tiểu cầu để ngừa huyết khối TM sâu 



Cai V-A ECMO 

• Giảm lưu lượng từ 10 đến 15% mức lưu lượng nền 

• Duy trì kháng đông 

• Điều chỉnh vận mạch  

• Thời gian giảm lưu lượng ngắn, 30 đến 60 phút 

• Lưu lượng thấp khiến dễ đông máu  

• Đánh giá bằng Siêu âm trước và trong khi thực hiện 

• Thử giảm lưu lượng ngắt quãng nhiều lần 

• Rút cannula sớm nhất có thể 



Rút cannule 

• Tiến trình, vị trí, phương thức rút cannule 

• Dùng mũi khâu vòng khi rút cannula tĩnh mạch  

• Có thể dùng các thiết bị khâu mạch máu tự động nếu  đặt 

cannula  ĐM bằng pp nong qua da 

• HOẶC khâu đóng nếu là cannule tưới máu đầu xa chi hoặc là 

dùng mảnh graft 

 



Các vấn đề liên quan đến ECMO 



Sinh lý bệnh 

Murphy 2015 Transfusion 
Med Reviews 



Tổn thương thận cấp và kiểm soát dịch 
• Khó đánh giá thể tích nội mạch tối ưu  

• Đánh giá thể tích nội mạch qua Siêu âm 

• Lợi tiểu tích cực theo mức dung nạp  

• CVVHF khi cần (đường lấy máu?) 

• Hạn chế tối thiểu dịch nhập 

• Nguy cơ tổn thương thận cấp có thể lên đến 
72%! ( Askenazi CJASN 2012) 

• Tác giả Haneya ghi nhận 50% BN cần điều trị 
thay thế thận và tỷ lệ tử vong tuy cao hơn 
nhưng không phải là yếu tố nguy cơ độc lập  
(Critical Care Medicine 2015) 



Máu đông! 



Chảy máu và tắc mạch 

• Sử dụng kháng đông để hạn chế máu 

đông tắc trong hệ thống, nhưng khó 

ngăn ngừa chảy máu nặng ở BN ECMO 

• 43% tử vong liên quan đến xuất huyết 

não, theo thống kê của ANZ-ECMO,  

• 75% BN khi tử thiết có biến chứng 

huyết khối thuyên tắc hệ thống (não, 

ruột và các cơ quan khác) – theo các 

tổng kết ECMO ở người lớn  

• 8/10 BN sau đặt cannule Avalon được 

ghi nhận có huyết khối TM sâu chi trên 

– Tổng kết gần đây trên người lớn 
Davies et al. JAMA 2009 

Shafii A et al. JTCS 2012 

Rastan et al. Int J Artif Organs 2006 



Chảy máu 

 Ngăn ngừa 

• Cannula đặt bằng pp nong qua da 

• Tránh liều kháng đông cao 

• Không dùng thuốc tiêm dưới da 

• Cố gắng không rút đường truyền 

• Cẩn thận khi hút đàm hoặc hút dịch: thông dạ dày, Foleys, vv.. 

• Dùng thông dạ dày qua đường miệng thay cho đường mũi 

• Dùng các thủ thuật qua da nếu có thể  



Điều trị 
• Nhận diện bất kz rối loạn đông máu 

• Cầm máu bằng ngoại khoa hoặc nội soi nếu được 

• Giảm kháng đông 

• Các thuốc antidote như Protamine, thuốc kháng ly giải fibrin, 

thuốc gắn kết plasminogen có hồi phục - Aminocaproic acid, 

Tranexamic acid, chế phẩm máu 

• Yếu tố VII và chế phẩm prothorombin cô đặc đã được sử dụng   

• Có thể phải tạm ngưng heparin 

• Các biện pháp chống-chảy máu có thể gây máu đông trong hệ 

thống ECMO, Hệ thống dự phòng phải luôn luôn sẵn sàng ngay 

lập tức 



Thiếu máu nuôi chi 

• Dùng siêu âm Doppler để kiểm tra mạch máu-thần kinh 

• Cannule nuôi máu đầu xa 

• Sử dụng Chimney graft- Calderon D, El-Banayosy A, Modified 

T-Graft ECMO cho những BN có khẩu kính động mạch đùi 

nhỏ. (Texas Heart Journal, Dec 2015 ) 

• Theo dõi hội chứng tăng tưới máu 



Chiến lược an thần 

Kết hợp một cách hợp lý, nhằm giữ an toàn cho BN, đảm bảo đồng 
bộ BN-máy thở và tránh các ảnh hưởng lên huyết động, giảm bệnh lý 
não, tránh dự hậu tâm-thần kinh xấu về lâu dài 

 Thang điểm Ramsay: 3-4 (Tỉnh táo, đáp ứng/thức dậy khi kích 
thích) có thể được dung nạp tốt. Thất bại nếu:  

• Huyết động không ổn định (nhịp tim quá chậm, hoặc tụt HA, 
hoặc tăng HA quá cao/ SvO2<60) 

• Mất đồng bộ BN – Máy thở (Nhịp thở đôi/ autoPEEP/ dùng cơ 
hô hấp phụ/ Nhịp thở >35/Bão hòa Oxy <80) 

• Lưu lượng ECMO (Sụt giảm lưu lượng/ Máy báo động)   



Tiên lượng và thảo luận 
 khi điều trị không hiệu quả 

• Hầu hết các nghiên cứu cho thấy: thời gian sử dụng ECMO trung 

bình là 10 đến 20 ngày trong dân số H1N1  

• Tuy nhiên, thời gian sử dụng ECMO có thể lâu hơn, từ 3-6 tháng. 

• Ghép phổi đã được thực hiện sau ARDS nặng, trơ với điều trị.  

Tang (Clin Tox 2015) 

• Các vấn đề tiến thoái lưỡng nan về mặt y đức có thể được đặt ra 

• Dung hòa giữa khả năng kinh tế, đạo đức và theo sát mục tiêu 

điều trị của BN có thể được thực hiện theo một cách công bằng và 

đồng cảm (Truog Lancet 2015) 

 



Vấn đề nhiễm trùng và nhiễm khuẩn huyết  

• Nhiễm trùng mới xuất hiện (7-30%)  

• Đường vào mạch máu, thông tiểu, vết thương ngoại khoa, phổi. 

Trong đó, viêm phổi, du khuẩn huyết và nhiễm trùng vết thương là 

các biểu hiện thường gặp nhất với thời gian xuất hiện trung bình là 

ngày thứ 5, 8 và 23 sau khi bắt đầu ECMO  (Sun JTCS 2010) 

• Các dấu hiệu của Sepsis có thể kín đáo - tăng CO2 máu, tăng đề 

kháng Insulin, dãn mạch, tăng áp lực âm/rung giật ống ECMO 

• Rối loạn đông máu đi kèm trong Sepsis rất khó phân biệt với tình 

trạng tăng tạo huyết khối liên quan đến ECMO  

• Chiến lược dựa trên Procalcitonin có thể có giá trị - ( Tanaka JHLT 

2014) 

 

 



Hội chứng Sau-ECMO 
• Xem xét nguy cơ xuất hiện hội chứng sau ECMO  

    (Sen A, Patel B et al Annals of CVA 2016)  

 Theo dõi: 

• Rối loạn não bộ - sảng, rối loạn nhận thức  

• Quá tải dịch 

• Thuyên tắc phổi: xem xét đặt lưới lọc TM chủ dưới sau khi rút 

cannula 

• Thiếu máu;     Suy dinh dưỡng;       Sốt do phản xạ điều nhiệt 

• Nhiễm khuẩn huyết 

 



TÓM TẮT 



Hãy nhớ tầm nhìn 10,000 mét 

• Đặt ra mục tiêu ban đầu là quan trọng 

• Làm việc nhóm và huấn luyện nhóm là vấn đề 

nền tảng 

• Thực hiện một cách tỉ mỉ, cẩn thận là then chốt 

• Hiểu rõ sinh l{ là cốt lõi  


