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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh nhược cơ (Myasthenia gravis) hay còn gọi là bệnh nhược cơ 

nặng, bệnh nhược cơ nghiêm trọng, là một bệnh tự miễn mắc phải có liên 

quan đến hoạt động và bệnh lý của tuyến ức. Cơ thể người bệnh có các tự 

kháng thể chống lại các th  cảm thể của acetylcholin ở màng sau các khớp 

thần kinh- cơ, làm cho các th  thể này bị giảm sút cả về số lượng và chất 

lượng dẫn tới tình trạng giảm hoặc mất dẫn truyền thần kinh – cơ, làm cho cơ 

bị mất trương lực, không co được và gây ra các biểu hiện lâm sàng đặc biệt. 

Có khoảng 80% bệnh nhân nhược cơ cơ biểu hiện thay đổi bất 

thường của tuyến ức: u tuyến ức (thymoma) hoặc tăng sản tuyến ức 

(hyperplasia). Nghiên cứu của nhiều tác giả trong và ngoài nước đã khẳng 

định: phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức là một trong những phương pháp điều trị 

có hiệu quả, giữ vai trò chủ đạo trong hệ thống các phương pháp điều trị 

bệnh nhược cơ. Tuy nhiên kết quả điều trị ph  thuộc vào nhiều yếu tố 

như: tình trạng bệnh nhân trước mổ, phương pháp mổ, phương pháp vô 

cảm và hồi sức sau mổ.[1],[2],[3],[4],[5],[6],[7],[8],[9],[10],[11] 

Vô cảm cho phẫu thuật trên bệnh nhân nhược cơ nói chung và phẫu 

thuật cắt tuyến ức ở bệnh nhân nhược cơ nói riêng luôn là một thách thức đối 

với các bác sĩ gây mê hồi sức bởi nó đóng một vai trò hết sức quan trọng 

trong thành công của phẫu thuật. Các bệnh nhân nhược cơ thường nhạy cảm 

với các loại thuốc s  d ng trong gây mê như các thuốc ngủ, các thuốc giảm 

đau và các thuốc giãn cơ ở các mức độ khác nhau. Một trong những vấn đề 

luôn làm các bác sĩ gây mê trăn trở là lựa chọn phương pháp vô cảm như thế 

nào để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân, giảm thiểu các biến chứng sau mổ, 

đặc biệt là các biến chứng về hô hấp. Nhiều nghiên cứu về gây mê hồi sức đã 

chứng minh được rằng việc thông khí nhân tạo sau mổ ph  thuộc rất nhiều 

vào việc có hay không s  d ng thuốc giãn cơ trong quá trình gây mê 

[12],[13],[14],[15]. Do các bệnh nhân này đã s  d ng các thuốc ức chế 

cholinesterase, ức chế miễn dịch, corticoid,… trước mổ nên nếu phải thông 
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khí nhân tạo sẽ kéo theo nhiều nguy cơ khác như viêm phổi, phế quản, suy hô 

hấp, cơn nhược cơ, nhiễm khuẩn huyết và t  vong, ảnh hưởng đến hiệu quả điều 

trị ngoại khoa của bệnh nhược cơ. Tuy nhiên, nếu không dùng thuốc giãn cơ thì 

s  d ng thuốc mê, thuốc giảm đau như thế nào để đảm bảo cho việc đặt ống 

NKQ, hạn chế tổn thương đường thở , đặc biệt trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến 

ức, bệnh nhân cần phải làm xẹp chủ động một bên phổi nên cần loại ống NKQ 

chuyên biệt có kích thước, kỹ thuật đặt khó hơn do vậy nguy cơ tổn thương 

đường thở do đặt NKQ càng cao hơn. Mặt khác, s  d ng thuốc mê với liều 

lượng ra sao để đảm bảo an toàn và thuận lợi cho phẫu thuật, có thể rút ống 

NKQ sớm được hay không và tình trạng hô hấp sau phẫu thuật như thế nào,… là 

những câu hỏi luôn đặt ra cho các bác sĩ gây mê trước một bệnh nhân nhược cơ.  

Cho đến nay trên thế giới cũng như ở Việt Nam chưa có một nghiên 

cứu nào đánh giá một cách đầy đủ về phương pháp gây mê bằng các thuốc mê 

propofol hoặc sevofluran kết hợp với thuốc giảm đau sufentanil không kèm 

theo thuốc giãn cơ và có đặt ống Univent để thông khí một phổi cho phẫu 

thuật nội soi cắt tuyến ức. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 

“Nghiên cứu phương pháp gây mê không sử dụng thu c gi n cơ có 

đặt  ng Univent cho ph u thu t nội s i c t tuy n ức đi u t     nh như c cơ  

với các m c tiêu sau đây: 

1. Đánh giá hiệu quả khởi mê không dùng thuốc giãn cơ bằng 

sufentanil kết hợp với propofol có hoặc không kiểm soát nồng độ đích để 

đặt ống Univent cho phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức ở bệnh nhân 

nhược cơ. 

2. So sánh hiệu quả duy trì mê và thoát mê bằng propofol TCI và 

sevofluran trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ. 

3. Đánh giá khả năng rút ống nội khí quản sau mổ và tình trạng 

hô hấp trong  2 gi  đ u sau rút ống nội khí quản của bệnh nhân được 

gây mê bằng hai phương pháp trên. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Một số vấn đề liên quan đến gây mê hồi sức trên bệnh nhân nhược cơ 

1.1.1.Sinh lý d n t uy n thần kinh cơ  ình thường và t  ng   nh như c cơ 

[5],[16],[17] 

Dây thần kinh vận động đến cơ vân chia ra nhiều nhánh nhỏ, mỗi 

nhánh tới một sợi cơ vân. Tại chỗ tiếp xúc với sợi thần kinh, màng cơ lõm 

vào, dày lên và hình thành nhiều nếp gấp. Ngay trên đỉnh những nếp gấp này 

tập trung rất nhiều th  cảm thể (receptor) nhạy cảm với acetylcholin. Mặt 

khác đầu tận cùng của sợi thần kinh tới nằm vào đúng chỗ lõm, khoảng cách 

giữa đầu tận cùng của dây thần kinh và màng cơ khoảng chừng 200- 500A
0 

tạo thành vị trí tiếp hợp thần kinh – cơ gọi là synap thần kinh – cơ. 

Đầu tận cùng thần kinh có nhiều ty lạp thể và nhiều túi nhỏ chứa hóa 

chất là acetylcholin (Ach). Các túi nhỏ này gọi là các quan-ta. Mỗi quan-ta 

chứa khoảng 10.000 phân t  acetylcholin. Bình thường khi cơ nghỉ chỉ có 1-2 

túi vỡ ra, phóng thích 1-2 quanta, vì thế lượng acetylcholin qua synap quá ít 

không đủ gây kh  cực cả synap song cũng gây nên những xung rất nhỏ mà 

chỉ có những vi điện cực đặt tại chỗ mới ghi lại được, đó là những điện thế 

nhỏ tận cùng (miniature end place potential). Khi kích thích hay khi có xung 

tác động tới đầu tận cùng của dây thần kinh, lượng acetylcholin từ 1 0-200 

quanta được phóng thích cùng một lúc và kết hợp với th  cảm thể 

acetylcholin, các th  thể này luôn tập trung dày đặc tại các đỉnh của các nếp 

gấp sau synap (post synaptic folds). Đồng thời các kênh (chanels) trong th  

cảm thể tiếp nhận acetylcholin được mở ra làm tăng tính thấm của màng tế 

bào để cho ion Na
+
 từ ngoài vào, ion K

+
 từ trong ra gây nên hiện tượng kh  

cực tạo nên một điện thế hoạt động lan truyền dọc theo sợi cơ làm co cơ. 

Trong khi th  cảm thể tiếp nhận acetylcholin nằm ngay trên đỉnh các nếp gấp 
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của synap thì ngay bên dưới nếp gấp là chỗ sản xuất ra cholinesterase để tiêu 

hủy acetylcholin. Vì thế ngay sau khi gây kh  cực thì phần lớn acetylcholin bị 

men cholinesterase tiêu hủy, chỉ còn một phần rất nhỏ khuyếch tán ngược trở 

lại vào mạt đoạn thần kinh để được dùng lại. 

Trong bệnh nhược cơ, sự thiếu h t cơ bản là giảm số lượng th  cảm thể 

acetylcholin tại màng cơ sau synap (post synaptic muscle membrance) đồng 

thời các nếp gấp sau synap bị giãn phẳng ra hoặc mỏng đi. Vì thế, dù cho 

lượng acetylcholin được phóng thích bình thường nhưng chỉ gây ra điện thế 

nhỏ ở tận cùng (MEPP). Điện thế này quá nhỏ không đủ gây ra co cơ dẫn đến 

nhược cơ. 

 

Hình 1.1. Sơ đồ d n t uy n thần kinh cơ ở   nh nhân  ình thường (A) 

và t  ng   nh như c cơ (B) 

Đáp ứng miễn dịch đầu tiên và duy trì như thế nào trong bệnh nhược cơ 

vẫn chưa được hiểu biết đầy đủ. Tuy nhiên tuyến ức có đóng vai trò quan 

trọng trong quá trình này. Tuyến ức không bình thường trong 80% số bệnh 

nhân nhược cơ, trong đó có 70% bệnh nhân có tuyến ức bị tăng sản 
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(hyperplasia) với xuất hiện các trung tâm mầm (germing center) và 10% bệnh 

nhân có u tuyến ức (thymoma). 

1.1.2. B nh học   nh như c cơ 

1.1.2.1. Dịch tễ học 

Nhược cơ là một bệnh hiếm gặp, tỷ lệ mới mắc hàng năm là 1-9 người/ 

1triệu dân, tỷ lệ hiện có là 200- 00 người/ 1triệu dân và có thể xuất hiện ở bất 

kỳ lứa tuổi nào. Bệnh hay gặp ở nữ giới trong độ tuổi từ 18 đến 2  tuổi và ở 

nam giới trong độ tuổi từ  0- 80 tuổi.  

Bệnh nhược cơ nếu không được phát hiện và điều trị sớm có thể dẫn 

đến nhược cơ toàn thân (8 % bệnh nhân), một số trường hợp có thể dẫn đến 

suy hô hấp do nhược cơ hô hấp.  

Trước đây nếu không được điều trị tỷ lệ t  vong ở bệnh nhân nhược cơ 

khoảng 30- 70%. Ngày nay, nhờ sự tiến bộ của Y học, các bệnh nhân nhược cơ 

được chẩn đoán và điều trị sớm đã có cuộc sống và sinh hoạt gần như những 

người bình thường. T  vong ở bệnh nhân nhược cơ thường là do suy giảm sức 

cơ đặc biệt là các cơ hô hấp có thể dẫn đến tình trạng suy hô hấp. Trong đó 

biến chứng nặng là cơn nhược cơ có tỷ lệ t  vong khoảng  % bệnh nhân.  

1.1.2.2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán bệnh nhược cơ 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhược cơ là tình trạng yếu cơ tự phát lúc 

có lúc không của các cơ vận động theo ý muốn. Yếu cơ có đặc điểm là thay 

đổi trong ngày, buổi chiều yếu hơn buổi sáng, yếu cơ tăng lên khi vận động và 

khi thay đổi thời tiết. 

Tuỳ theo nhóm cơ bị yếu mà biểu hiện lâm sàng có sự khác nhau như: 

- S p mi, nhìn đôi do nhược cơ ở mắt. 

- Nhai mỏi, trễ hàm do yếu các cơ nhai. 

- Khó phát âm, nói ngọng, khó nuốt, nuốt sặc do yếu các nhóm cơ hầu, 

thanh quản. 
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- Yếu chi do yếu các cơ vận động ở các chi. 

- Khó thở do yếu các cơ hô hấp. 

1.1.2.3. Chẩn đoán cận lâm sàng 

* Nghiệm pháp dược động học 

- Nghiệm pháp Prostigmin. 

- Nghiệm pháp Tensilon. 

- Nghiệm pháp Cura. 

Trong đó thông d ng là nghiệm pháp Prostigmin. Trong nghiệm pháp 

này người ta tiêm 1, mg Prostigmin vào bắp thịt thấy sức cơ khỏe hơn, bệnh 

nhân dễ thở hơn. Đó là dấu hiệu dương tính. 

* Chẩn đoán điện cơ: Đo điện thần kinh cơ (chuỗi kích thích lặp lại liên 

tiếp – repetitive stimulation), 10 chuỗi kích thích liên tiếp với tần số 3Hz ở 3 

nhóm cơ: cơ ô mô cái, cơ thang, cơ vòng cung mi. Khi có hiện tượng suy 

giảm biên độ co cơ ít nhất ở 2 nhóm cơ từ  -10% nghi ngờ bệnh nhược cơ 

(±); >10% được chẩn đoán là mắc bệnh nhược cơ (+).  

* Chẩn đoán hình ảnh 

- Ch p X.quang không chuẩn bị trung thất trước thẳng và nghiêng chỉ 

có giá trị chẩn đoán khi tuyến ức to có thể tích lớn khi vượt 2 bờ xương ức. 

- Ch p cắt lớp vi tính trung thất. 

- Ch p MRI. 

* Định lượng nồng độ kháng thể kháng th  cảm thể acetylcholin: 

Dùng phương pháp miễn dịch huỳnh quang để định tính và định lượng các 

tự kháng thể kháng AchR ở huyết thanh bệnh nhân nhược cơ. Sự có mặt 

của tự kháng thể là một yếu tố quan trọng để chẩn đoán dương tính đến 80- 

90% các trường hợp. 
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1.1.2.4. Chẩn đoán giai đoạn bệnh nhược cơ 

Việc chẩn đoán giai đoạn của bệnh nhược cơ có một ý nghĩa vô cùng 

quan trọng trong việc chỉ định phương pháp điều trị và tiên lượng bệnh. Có 

nhiều cách phân loại tuy nhiên cách phân loại của Perlo- Osserman (1979) 

được s  d ng rộng rãi trong lâm sàng hơn cả. Theo tác giả này mức độ bệnh 

nhược cơ được chia thành   giai đoạn như sau:  

- Giai đoạn I: Nhược cơ khu trú ở mắt 

- Giai đoạn IIA: Nhược cơ lan rộng nhẹ, hình thành dần ở hệ cơ ngoại 

vi, chưa có rối loạn nuốt và hô hấp. 

- Giai đoạn IIB: Nhược cơ lan rộng, hình thành dần dần, có rối loạn 

nuốt song chưa có rối loạn hô hấp. 

- Giai đoạn III: nhược cơ nặng, cấp tính, hình thành trong vài tuần, vài 

tháng ở hệ cơ ngoại vi, sớm có các rối loạn hô hấp. 

- Giai đoạn IV: Nhược cơ nặng như giai đoạn III song hình thành trong 

nhiều tháng, nhiều năm. 

1.1.3. Đi u t   ng ại kh a   nh như c cơ 

Bệnh nhược cơ được Willis Thomas lần đầu tiên mô tả vào năm 1 72. 

Tới năm 1901, nhờ kết quả những công trình nghiên cứu về mối liên quan 

giữa u tuyến ức với bệnh nhược cơ của Weigegt, phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức 

điều trị bệnh nhược cơ mới có những cơ sở khoa học đầu tiên.[5],[7],[8],[12],[17] 

Phẫu thuật cắt bỏ u tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ lần đầu tiên được 

Sauerbruch F. tiến hành vào năm 1911. Trong khi mổ cắt bướu giáp trên một 

bệnh nhân bị nhược cơ, Sauerbruch tình cờ phát hiện thấy có u tuyến ức và đã 

tiến hành cắt bỏ tuyến ức qua đường cổ. Sau mổ tác giả nhận thấy các triệu 

chứng của bệnh nhược cơ trên bệnh nhân này giảm đi rất nhiều.[12],[18]. 

Một nghiên cứu mới đây của tác giả Chanin Glinjongol và cộng sự [6] 

đã chứng minh hiệu quả của việc điều trị ngoại khoa bệnh nhược cơ. Theo tác 
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giả thì tỷ lệ bệnh nhân khỏi bệnh sau mổ là 12/30 ( 0%); tỷ lệ bệnh nhân có 

cải thiện các triệu chứng của bệnh nhược cơ là 12/30 ( 0%). 

Gần đây, hiệp hội các nhà phẫu thuật lồng ngực Nhật Bản đã khẳng 

định rằng phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức là một trong những biện pháp căn bản để 

điều trị nhược cơ. Tuy nhiên việc kiểm soát bệnh nhân trước, trong và sau mổ 

cần phải hết sức chặt chẽ.[19] 

Tại Việt Nam, phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ đã 

được nhiều tác giả nghiên cứu từ thập kỷ  0. Tháng 9 năm 19  , Nguyễn Văn 

Thọ [8] là người đầu tiên tiến hành phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức để điều trị bệnh 

nhược cơ cho một bệnh nhân nữ bị nhược cơ toàn thân. Sau mổ hai năm bệnh 

nhân khỏi bệnh, xây dựng gia đình và sinh con bình thường. 

Tiếp theo có các công trình nghiên cứu của Đồng Sỹ Thuyên 

(1982)[17], Nguyễn Văn Thành (1988)[3], Nguyễn Đức Thiềng (199 )[20], 

Ngô Văn Hoàng Linh (199 ) [21], Thái Khắc Châu (199 )[22], Đỗ Tất 

Cường (199 ) [1], Nguyễn Văn Thọ (2001)[8], Mai Văn Viện (200 )[2], Lê 

Việt Anh (2012) [4],[23] về các vấn đề liên quan đến điều trị ngoại khoa bệnh 

nhược cơ như: đặc điểm giải phẫu, điều trị ngoại khoa, chẩn đoán hình ảnh, 

phẫu thuật, gây mê, hồi sức,… Các tác giả này khẳng định kết quả tốt sau 

phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ của các tác giả trong nước 

khoảng 80%. 

Hiện nay, cùng với sự phát triển của khoa học công nghệ và kỹ thuật 

nội soi, phẫu thuật nội soi lồng ngực được biết đến như là một tiếp cận mới có 

hiệu quả trong chẩn đoán và điều trị các bệnh lồng ngực nói chung. Từ những 

năm 80 của thể kỷ trước, một số tác giả Âu – Mỹ đã nghiên cứu ứng d ng nội 

soi trong phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ đã thu được kết 

quả tốt và có nhiều ưu điểm hơn so với phẫu thuật cắt tuyến ức qua đường mở 

xương ức. Một trong những ưu điểm đó là can thiệp tối thiểu, bệnh nhân 
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không phải mở xương ức, ít đau sau mổ nên giảm được rất nhiều các biến 

chứng hậu phẫu và thời gian hồi ph c thường nhanh hơn (hình 1.3- trang 11). 

Ở Việt Nam, phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức nội soi để điều trị bệnh nhược cơ đã 

được quan tâm nghiên cứu trong một vài năm nay ở một số trung tâm lớn: 

Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện nhi Trung ương, Bệnh 

viện Chợ Rẫy và Bệnh viện quân y 103. 

Cũng như các phẫu thuật lớn khác, việc đánh giá tình trạng bệnh nhân 

nhược cơ trước phẫu thuật hết sức quan trọng bởi điều này có ảnh hưởng rất 

lớn đến thành công của phẫu thuật và hiệu quả điều trị ngoại khoa của bệnh 

nhược cơ. Việc xác định tuổi, giới, thời điểm khởi phát, thời gian mắc bệnh, 

các phương pháp điều trị đã áp d ng cũng như thời điểm xuất hiện của u 

tuyến ức hoặc tăng sản tuyến ức là những yếu tố quyết định đến sự đáp ứng 

của bệnh đối với việc cắt bỏ tuyến ức. Tương tự như vậy thì mức độ nặng của 

bệnh nhược cơ, tình trạng sức cơ nói chung và tình trạng của các cơ hô hấp 

cũng phải được xem xét và đánh giá một cách c  thể.  

Các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh như X.quang thường, CT- Scanner 

hoặc MRI có giá trị trong việc xác định vị trí và kích thước của tuyến ức, có 

chèn ép hay xâm lấn vào các cơ quan ở trung thất như các mạch máu lớn, khí 

phế quản hay không. 

Chỉ định phẫu thuật đúng thời điểm và tình trạng bệnh của bệnh nhân 

nhược cơ trước mổ đúng đắn sẽ làm giảm được các nguy cơ sau phẫu thuật và 

tăng hiệu quả của việc điều trị ngoại khoa bệnh nhược cơ. Theo quy trình điều trị 

ngoại khoa bệnh nhược cơ được tác giả Toyka KV. đưa ra, tất cả các bệnh nhân 

nhược cơ trước khi phẫu thuật cần phải được điều trị bằng các biện pháp nội 

khoa bằng các thuốc ức chế cholinesterase, hoặc bằng liệu pháp ức chế miễn 

dịch,…(hình 1.2-trang 10). Ngoài ra, liệu pháp lọc huyết tương (plasmapheresis) 
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để làm giảm các kháng thể trong máu đơn thuần mà không cần liệu pháp ức chế 

miễn dịch cũng được áp d ng để chuẩn bị cho các bệnh nhân nhược cơ trước 

phẫu thuật để làm tăng kết quả điều trị ngoại khoa bệnh nhược cơ [24]. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2. Quy trình đi u t   ở   nh nhân như c cơ  

t ước ph u thu t c t tuy n ức [24] 

 

Thuốc ức chế cholinesterase 

    Đáp ứng kém Đáp ứng tốt 

 

Trẻ tuổi (<15 tuổi) 

 

Cao tuổi hơn 

 

Steroid (3 tháng) 

 

Steroid+ ƯCMD 

 

Không cải thiện 

 

Cải thiện 

 

CẮT TUYÊN ỨC 

 

Steroid và 

Lọc huyết tương 

 

Giảm liều và 

ngừng steroid 

 

Cải thiện 
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Hình 1.3. Tư th    nh nhân và đường mổ t  ng ph u thu t nội s i lồng 

ngực c t tuy n ức [25] 

Dây  thần  kinh hoành  

Màng ngoài tim 

Màng phổi trung  thất  ĐM và TM vú trong  
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1.2. Gây mê hồi sức cho phẫu thuật cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ 

1.2.1. Các phương pháp gây mê hồi sức ch  ph u thu t c t tuy n ức đi u t   

  nh như c cơ 

Hiệu quả điều trị ngoại khoa cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ ph  thuộc 

vào nhiều yếu tố như: tình trạng bệnh nhân trước mổ, phương pháp vô cảm và hồi 

sức sau mổ. Trong đó, việc lựa chọn phương pháp gây mê hồi sức cho phẫu thuật 

cắt tuyến ức trên bệnh nhân nhược cơ tùy thuộc vào giai đoạn, mức độ nặng của 

bệnh nhược cơ và phương pháp mổ cắt tuyến ức sẽ thực hiện.  

Hiện nay có hai quan điểm về s  d ng thuốc trong gây mê toàn thể cho 

phẫu thuật cắt tuyến ức ở bệnh nhân nhược cơ: đó là phương pháp có s  d ng 

thuốc giãn cơ (with muscular relaxants) và không s  d ng thuốc giãn cơ 

(without muscular relaxants). 

1.2.1.1. Gây mê có sử dụng thuốc giãn cơ 

Thuốc giãn cơ không hoàn toàn chống chỉ định khi gây mê trên bệnh 

nhân nhược cơ, tuy nhiên thuốc giãn cơ có ảnh hưởng rất nhiều đến tình trạng 

nhược cơ của bệnh nhân đặc biệt ở giai đoạn sau mổ[26],[27]. S  d ng thuốc 

giãn cơ có ưu điểm là không gây kích thích, dễ dàng đặt ống NKQ và thuận 

lợi cho phẫu thuật viên thao tác trong trường mổ.  

 Ảnh hưởng của các thuốc giãn cơ khử cực 

Ở bệnh nhân nhược cơ có sự giảm về số lượng và chất lượng của các 

th  cảm thể acetylcholin vượt ra ngoài ngưỡng an toàn (safety margin) do vậy 

các bệnh nhân này thường có các đáp ứng bất thường đối với các thuốc giãn 

cơ kh  cực và không kh  cực.[28],[29] 

Ở các bệnh nhân này do có sự giảm số lượng và chức năng các th  cảm 

thể acetylcholin nên các thuốc giãn cơ kh  cực như succinylcholin có thể sẽ 

không có tác d ng kh  cực ở tấm vận động ở liều thông thường hay nói cách 

khác các bệnh nhân nhược cơ “kháng” với các thuốc này. Điện thế ở tấm vận 



 

 

13 

động có thể không đạt tới ngưỡng cần thiết cho quá trình kh  cực ở pha I 

block của succinylcholin và sẽ nhanh chóng chuyển sang pha II block (được 

định nghĩa là khi giá trị TOF<0, ). Pha II block của succinylcholin có thể 

thấy rõ trong một số trường hợp là do có sự giảm sút lượng cholinesterase (do 

đã dùng các thuốc anticholinesterase để điều trị nội khoa trước phẫu thuật). 

Các nghiên cứu cho thấy liều ED50 và ED95 của succinylcholin ở bệnh nhân 

nhược cơ tương ứng gấp 2,0 và 2,  lần ở các bệnh nhân bình thường (hình 

1.4)[30]. Chính vì vậy cần phải dùng một liều cao thuốc giãn cơ kh  cực 

succinylcholin để đặt nội khí quản nhanh trên bệnh nhân nhược cơ. 

 

Hình 1.4. M i liên quan giữa mức độ gi n cơ với các li u khác nhau của 

succinylch lin t ên   nh nhân  ình thường và   nh nhân như c cơ [30] 

Một mặt khác, khi bệnh nhân nhược cơ đang được điều trị bằng các 

thuốc anticholinesterase thì ở trong huyết tương các enzym cholinesterase sẽ 

bị ức chế làm cho sự kh  cực của succinylcholin kéo dài hơn (do làm chậm 

quá trình thuỷ phân của succinylcholoin) và các bệnh nhân sẽ có nguy cơ có 

quá trình giãn cơ kéo dài. Tác giả Anis Bakara [31] nhận thấy rằng có mối 

Bệnh nhân 

nhược cơ 

Bệnh nhân 

bình thư ng 

Liều succinylcholin (mg/kg) 

Đáp 

ứng 

kích 

thích 

thứ 

nhất 

(tỷ lệ 

% so 

với giá 

trị 

max) 
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tương quan nghịch giữa thời gian tác d ng giãn cơ của succinylcholin với 

nồng độ cholinesterase hoạt động trong huyết tương ở bệnh nhân nhược cơ 

(hình 1.5). Qua sơ đồ này chúng ta thấy rằng ở các bệnh nhân nhược cơ có 

nồng độ cholinesterase càng cao thì tác d ng giãn cơ của succinylcholin càng 

ngắn và ngược lại nồng độ này càng thấp thì tác d ng của succinylcholin càng 

kéo dài.  

 

 

Hình 1.5. Mức độ gi n cơ (TOF) mỗi 20 giây t ên đáp ứng của thần kinh 

t ụ khi sử dụng succinylch lin li u 1,5mg/kg ở 3   nh nhân như c cơ với 

các nồng độ ch lineste ase khác nhau [31] 

A. Nồng độ cholinesterase huyết tương  ,1 U/ml 

B. Nồng độ cholinesterase huyết tương 1,  U/ml 

C. Nồng độ cholinesterase huyết tương 0,73U/ml 

Tác giả Bakara A [32] nhận thấy có sự kéo dài tác d ng giãn cơ trên 

bệnh nhân nhược cơ khi nhắc lại các liều suxamethonium. Ở bệnh nhân bình 

thường chỉ có khoảng 2 -30% th  cảm thể ở tấm vận động để duy trì dẫn 

truyền thần kinh cơ và 70-7 % số th  cảm thể còn lại được coi là “ngưỡng an 

toàn”. Thuốc giãn cơ kh  cực chỉ cần chiếm được hơn 2 % th  cảm thể thì có 

thể ức chế được dẫn truyền thần kinh cơ. Ở các bệnh nhân không mắc bệnh 

A 

B 

C 
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nhược cơ hiện tượng kháng thuốc thường xuất hiện khi dùng lặp lại là do các 

th  cảm thể ở tấm vận động mất nhạy cảm với thuốc, còn phase II chỉ xảy ra 

khi có sự tiếp xúc kéo dài của thuốc với tấm vận động. Ở các bệnh nhân 

nhược cơ sự giảm số lượng các th  cảm thể ở tấm vận động có thể làm giảm 

đáp ứng đối với chất trung gian hoá học acetylcholin cũng như các thuốc giãn 

cơ kh  cực như suxamethonium. Với liều đầu tiên do tác d ng của 

suxamethonium giảm nên sự ph c hồi diễn ra sớm hơn, với liều lặp lại do sự 

mất nhạy cảm của các th  cảm thể nên giá trị T4/T1 giảm xuống, mặt khác do 

hiện tượng kh  cực nên ngưỡng an toàn càng giảm xuống nên kéo dài thời 

gian giãn cơ ở phase II. 

 

Hình 1.6. Đáp ứng đi n cơ đ i với thần kinh t ụ dưới kích thích TOF mỗi 

20 giây ch  thấy sự ức ch  d n t uy n thần kinh cơ khi nh c lại li u 

suxameth nium ở   nh nhân như c cơ [32] 

 Thời gian để ph c hồi T1/Tc 

là 75% (phút) 

Giá trị T4/T1 tại thời điểm 

ph c hồi 7 % 

Liều thứ nhất  4.5 0.80 

Liều thứ hai  9.0 0.70 

Liều thứ ba   13.0 0.51 

Liều thứ tư 20.0 0.45 
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Chính vì vậy khi s  d ng thuốc giãn cơ succinylcholin nhiều lần 

thường gây ra tình trạng tồn dư giãn cơ cuối cuộc mổ. Việc trung hoà bằng 

các thuốc giải giãn cơ như pyridostigmin hoặc neostigmin thường không hiệu 

quả vì các enzym cholinesterase đã bị ức chế bởi các thuốc điều trị nhược cơ 

s  d ng trước mổ. 

 Ảnh hưởng của các thuốc giãn cơ không khử cực 

Đối với các thuốc giãn cơ không kh  cực thì sự giảm sút số lượng các 

AChR ở tấm vận động và hậu quả của sự giảm sút ra ngoài “ngưỡng an toàn” 

làm cho các bệnh nhân nhược cơ khá nhạy cảm với các thuốc này. Bệnh nhân 

nhược cơ thường có các mức độ nặng nhẹ khác nhau nên nhu cầu thuốc giãn cơ 

để phẫu thuật cũng khác nhau. Chính vì vậy rất nhiều bác sỹ gây mê không s  

d ng (avoid) các thuốc giãn cơ không kh  cực, đặc biệt là các thuốc giãn cơ có 

tác d ng kéo dài như pancuronium. Tuy nhiên, cũng có một số tác giả cho rằng 

có thể dùng liều thấp các thuốc giãn cơ có tác d ng trung bình như atracurium 

hoặc vecuronium. Việc s  d ng các thuốc giãn cơ này đòi hỏi phải hết sức thận 

trọng và cần phải có máy theo dõi mức độ giãn cơ trong suốt quá trình phẫu 

thuật. Liều thuốc giãn cơ cần thiết cho từng bệnh nhân dựa trên đáp ứng của 

bệnh nhân đó và mức độ nặng nhẹ của bệnh nhược cơ. Theo đó, liều ED9  đối 

với vecuronium ở bệnh nhân nhược cơ bằng   % so với bệnh nhân bình 

thường (20μg/kg so với 3 μg/kg), trong khi liều ED9  của atracurium là  8% 

(0,1 mg/kg so với 0,2 mg/kg) [33], [34]. Một ưu thế nữa của atracurium là các 

thuốc này chuyển hóa theo con đường Hoffmann và do vậy ít khi cần phải s  

d ng các thuốc giải giãn cơ (đối kháng với các thuốc giãn cơ).  

Việc s  d ng các thuốc giải giãn cơ ở các bệnh nhân nhược cơ cũng có 

thể gây ra các biến chứng do phản ứng của chúng và do việc s  d ng các 

thuốc anticholinesterase trước mổ. Các thuốc giải giãn cơ có thể làm xuất hiện 

các cơn cholinergic với triệu chứng là yếu cơ, nhịp tim chậm, tăng tiết dịch và 

tăng nhu động ruột. 
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Hình 1.7. Đáp ứng của các thu c gi n cơ at acu ium t ên   nh nhân 

như c cơ và t ên   nh nhân  ình thường [33] 

 

 

Hình 1.8. Đáp ứng gi n cơ đ i với vecu  nium t ên   nh nhân như c cơ và 

t ên   nh nhân  ình thường [34] 
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Do ảnh hưởng của các thuốc giãn cơ không kh  cực lên tình trạng 

nhược cơ nên các nghiên cứu về gây mê trên bệnh nhân nhược cơ đều cho 

rằng chỉ s  d ng thuốc giãn cơ trong trường hợp cần thiết (trường hợp bệnh 

nhân quá kích thích, không thể đặt được ống NKQ hoặc không thể phẫu thuật 

được)[35], với liều lượng thích hợp đồng thời phải có các phương tiện theo 

dõi bệnh nhân trong quá trình gây mê như máy đo độ giãn cơ TOF watch 

hoặc các thiết bị đo điện cơ,… 

1.2.1.2. Gây mê không sử dụng thuốc giãn cơ 

Ngược lại với phương pháp gây mê có s  d ng thuốc giãn cơ, 

phương pháp không s  d ng thuốc giãn cơ có ưu điểm là sẽ không làm kéo 

dài tình trạng giãn cơ, không làm nặng thêm tình trạng nhược cơ, bệnh 

nhân có thể rút được ống NKQ ngay sau phẫu thuật. Với phương pháp này, 

bệnh nhân được dùng thuốc ngủ kết hợp các thuốc giảm đau để đạt độ mê 

đủ sâu, tránh các kích thích do đặt ống NKQ và các đả kích khác do phẫu 

thuật gây nên. Các thuốc mê thường được s  d ng là các thuốc nhóm 

barbiturat, propofol hoặc các thuốc mê bốc hơi như sevofluran và 

desfluran.[36],[37],[38],[39],[40],[41],[42],[43] 

Một số tác giả nghiên cứu kết hợp gây mê toàn  thể không s  d ng 

thuốc giãn cơ với gây tê ngoài màng cứng ngực hoặc chỉ gây tê ngoài 

màng cứng ngực đơn thuần cho phẫu thuật cắt tuyến ức theo đường mở 

giữa xương ức. Phương pháp này có ưu điểm là giảm đau tốt cho bệnh 

nhân góp phần hồi ph c sớm chức năng hô hấp và vận động sau 

mổ.[13],[38],[44] 

Tuy nhiên, nếu không s  d ng thuốc giãn cơ cũng có những điểm bất 

lợi là khó khăn trong việc đặt ống NKQ, bệnh nhân bị kích thích, dễ gây tổn 

thương đường thở, đặc biệt với phương pháp phẫu thuật nội soi lồng ngực, 

bệnh nhân phải s  d ng các loại ống nội khí quản có tác d ng làm xẹp phổi 
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thì nguy cơ tổn thương đường thở càng tăng lên. Không s  d ng thuốc giãn 

cơ cũng làm ảnh hưởng đến thao tác của phẫu thuật viên trong trường mổ. 

Hơn nữa, không s  d ng thuốc giãn cơ thì cần phải tăng thêm các liều thuốc 

mê và thuốc giảm đau nhằm loại bỏ các kích thích trong quá trình gây mê 

cũng như trong quá trình phẫu thuật. Trong trường hợp này nếu không có các 

phương tiện theo dõi và kiểm soát tốt có thể gây ra tình trạng quá liều thuốc. 

1.2.2. Thông khí một phổi t  ng ph u thu t nội s i lồng ngực c t tuy n ức 

1.2.2.1. Một số vấn đề liên quan đến gây mê có thông khí một phổi cho phẫu 

thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức 

Khác với phương pháp các phương pháp phẫu thuật cắt tuyến ức 

được áp d ng trước đây như phẫu thuật qua đường mở giữa xương ức hoặc 

kỹ thuật cắt tuyến ức qua đường cổ, phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến 

ức được thực hiện bởi đường mổ trên thành ngực. Bệnh nhân thường ở tư 

thế nằm ng a, phía phổi bên phẫu thuật được đệm bằng gối mỏng tạo thành 

góc 30
0
 so với bàn mổ. Từ các vị trí trên thành ngực, phẫu thuật viên sẽ 

đưa camera và các d ng c  phẫu thuật nội soi vào khoang phế mạc (bên 

phải hoặc bên trái), tiếp cận màng phổi trung thất, tiến hành bóc tách và cắt 

bỏ tuyến ức (hình 1.3- trang 11). 

Thông khí một phổi (one lung ventilation-OLV) là một kỹ thuật bắt 

buộc trong phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức. Trong quá trình phẫu 

thuật, một bên phổi được làm xẹp chủ động tạo trường mổ rộng rãi cho phẫu 

thuật viên thao tác. Phổi bên làm xẹp không được thông khí nhưng vẫn được 

tưới máu do vậy tạo ra hiện tượng shunt phải – trái do có sự pha trộn giữa 

máu không được trao đổi oxy ở phổi xẹp với máu có oxy ở phổi được thông 

khí dẫn đến tình trạng thiếu oxy máu. 

Phản ứng co mạch máu phổi do thiếu oxy máu (Hypoxic pulmonary 

vasoconstriction- HPV) là một phản ứng tự bảo vệ của cơ thể nhằm duy trì 
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tưới máu phù hợp cho những vùng phổi được thông khí và cung cấp oxy khác 

nhau. Trong điều kiện giảm oxy phế nang, giảm PaO2 và PO2 máu tĩnh mạch 

trộn (nhất là khi có xẹp phổi), các tiểu động mạch phế nang (đường kính nhỏ 

hơn  00µm), các mao mạch và các tiểu tĩnh mạch phổi sẽ co lại, kết quả là 

máu bị chuyển từ vùng phổi thiếu oxy hoặc xẹp đến vùng phổi có nhiều oxy 

và thông khí tốt hơn. 

Thiếu oxy máu là một trong những vấn đề được các bác sĩ gây mê quan 

tâm trong thông khí một phổi. Để hạn chế thiếu oxy máu khi thông khí một 

phổi trước hết phải duy trì thông khí với ôxy 100%, điều chỉnh tần số thở và 

thể tích khí lưu thông (Vt) một cách hợp lý. Nếu để Vt quá cao sẽ gây tăng áp 

lực đường thở, giảm lưu lượng máu qua phổi có thông khí và tăng dòng máu 

đến phổi không được thông khí (tăng shunt phổi) đồng thời gây chấn thương 

phổi do áp lực.  

Một số phương pháp được nhiều tác giả cho rằng có thể x  trí trong 

tình trạng thiếu oxy máu trong quá trình thông khí một phổi như s  d ng 

PEEP (5-10cmH2O) ở phổi được thông khí, áp d ng chế độ thở CPAP cho 

phổi không được thông khí,…[45] 

1.2.2.2. Kỹ thuật cô lập và thông khí một phổi bằng ống Univent 

Có nhiều kỹ thuật thông khí một phổi bằng các loại ống NKQ chuyên 

biệt bao gồm các loại ống NKQ 2 nòng (Double lumen tubes - DLTs) như 

ống Carlens, ống Robertshaw hoặc s  d ng các loại ống có bóng chẹn ở phế 

quản gốc như ống Univent, ống Arndt, ống Coopdect,… 

Ống Univent được Inuoue giới thiệu vào năm 1982 cấu tạo gồm một 

ống NKQ thông thường kết hợp với một bóng chẹn phế quản. Univent
R
 và 

phiên bản mới nhất là Torque Control Blocker Univent® (TCBU), được sản 

xuất vào năm 2001, có hình dáng tương tự ống NKQ thông thường, kèm thêm 

một ống dài dể chẹn phế quản tách riêng di động, dùng cho phế quản trái, phải 
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hoặc phế quản phân thùy. Bóng chẹn đi kèm được sản xuất từ nguyên liệu 

chất dẻo, có nguồn gốc cao su thiên nhiên với đường dẫn mềm dẻo dễ luồn 

vào trong phế quản. Bóng cuff có áp lực cao và thể tích 2ml để chẹn phế quản 

phân thùy và 4-6ml để chẹn kín phế quản gốc [46].  

Ngày nay, ống Univent do hãng Fuji System (Nhật Bản) được sản xuất 

bằng chất liệu silicon bao gồm ống NKQ thông thường và bóng chẹn phế 

quản gắn liền với ống (hình 1.9) 

 

Hình 1.9. Ống Univent d  h ng Fuji System (Nh t Bản sản xuất) 

Trong phẫu thuật nội soi lồng ngực có thông khí một phổi, ống Univent 

là một trong những lựa chọn của các bác sĩ gây mê bởi nó có một số ưu điểm 

sau đây: 

- Được coi là lựa chọn tốt nhất để cô lập và thông khí một phổi trong 

trường hợp bệnh nhân được dự đoán là khó đặt ống NKQ 2 nòng (do cấu trúc 

giải phẫu hàm mặt, do tổn thương vùng hàm mặt,..).  

- Có kích thước nhỏ hơn, chất liệu mềm hơn nên ít gây tổn thương 

đường thở hơn. 
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- Không cần thay ống NKQ khi cần duy trì thở máy say mổ (chỉ cần 

rút bỏ phần ống BB). 

- Có thể lựa chọn làm xẹp phân thùy hoặc thùy phổi theo yêu cầu. 

1.2.3. The  dõi và hồi sức sau ph u thu t ở   nh nhân như c cơ 

Sau phẫu thuật ở bệnh nhân nhược cơ thì việc theo dõi chức năng hô 

hấp là vấn đề hết sức quan trọng. Các nghiên cứu của hầu hết các tác giả trên 

thế giới đều cho rằng nên rút ống NKQ càng sớm càng tốt ngay khi kết thúc 

cuộc mổ. Nếu để ống NKQ và thở máy kéo dài thì tình trạng tăng tiết ở đường 

hô hấp càng tăng dẫn tới các biến chứng nặng nề như suy hô hấp, cơn nhược 

cơ và các biến chứng toàn thân khác như viêm phổi, phế quản, viêm đường 

tiết niệu,…Hơn nữa các biến chứng này càng có nguy cơ nặng hơn do bệnh 

nhân suy giảm sức đề kháng bởi đã dùng các thuốc ức chế miễn dịch, 

corticoid trong một thời gian dài để điều trị nội khoa trước mổ.[1] 

Vấn đề thông khí nhân tạo sau mổ ở bệnh nhân nhược cơ cũng được 

nhiều tác giả đề cập. Có rất nhiều nghiên cứu đã đưa ra các yếu tố để dự đoán 

sự cần thiết phải thông khí nhân tạo ở các bệnh nhân này. Luventhal [47] đã 

đưa ra một số yếu tố có liên quan đến nguy cơ phải thông khí nhân tạo sau mổ 

ở bệnh nhân nhược cơ như sau: 

- Thời gian mắc bệnh >   năm: 12 điểm. 

- Tiền s  có mắc bệnh đường hô hấp mạn tính (như bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính): 10 điểm. 

- Liều pyridostigmin trước mổ> 7 0mg/ngày: 8 điểm. 

- Dung tích sống trước mổ: <2,9 lít:   điểm. 

Nếu tổng điểm > 10 điểm thì thường có chỉ định thông khí nhân tạo sau 

phẫu thuật.  

Một trong những biến chứng sau phẫu thuật ở bệnh nhân này đó là xuất 

hiện các cơn nhược cơ (myasthenic crisis). Cơn nhược cơ được định nghĩa là 
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tình trạng suy hô hấp hoặc không thể rút ống nội khí quản trong vòng 2  giờ 

đầu sau mổ do nguyên nhân yếu các cơ hô hấp. Chính vì vậy, các bệnh nhân 

nhược cơ sau mổ cần được theo dõi chức năng hô hấp chặt chẽ và x  trí can 

thiệp ngay khi có tình trạng suy hô hấp xảy ra. Suy hô hấp trên bệnh nhân 

nhược cơ có điểm khác là vừa có liệt cơ hô hấp vừa có tắc nghẽn đường thở 

do tăng tiết ức đọng đờm dãi nên xảy ra rất nhanh và rất nặng, nếu không x  

trí kịp thời sẽ nguy hiểm đến tính mạng của bệnh nhân.  

Theo một số tác giả tỷ lệ bệnh nhân có thể xuất hiện cơn nhược cơ sau 

phẫu thuật cắt tuyến ức dao động từ  % đến 21,9%, trong đó tỷ lệ theo 

Watanabe và cộng sự là 11,5% (1 /122 bệnh nhân) và theo Kas và cộng sự là 

11, % (71/32  bệnh nhân) [48],[49],[50]. Nghiên cứu của tác giả Chu Xiang-

yang và cộng sự trên 2 3 bệnh nhân thấy tỷ lệ bị cơn nhược cơ sau mổ là    

bệnh nhân (18,1%)[51].  

Theo tác giả Đỗ Tất Cường [1], với các trường hợp có cơn nhược cơ 

nặng thì cần phải s  d ng đồng thời các biện pháp bao gồm thông khí nhân 

tạo, corticoid, thuốc ức chế cholinesterase và lọc huyết tương. 

1.3. Các nghiên cứu về phương pháp gây mê trên bệnh nhân nhược cơ 

1.3.1. Các nghiên cứu trên th  giới 

Nhược cơ là một bệnh hiếm gặp với tỷ lệ mắc bệnh rất thấp nên không 

nhiều cơ sở y tế có kinh nghiệm trong điều trị ngoại khoa, gây mê và hồi sức 

sau phẫu thuật. Chính vì vậy số lượng nghiên cứu trên các bệnh nhân này 

không phong phú như các lĩnh vực khác của chuyên ngành gây mê hồi sức. 

Hầu hết các nghiên cứu đều đã chứng minh một cách rõ ràng ảnh hưởng của 

các thuốc giãn cơ đến tình trạng hô hấp sau phẫu thuật. Các tác giả đều nhận 

thấy rằng nếu s  d ng thuốc giãn cơ bệnh nhân nhược cơ thường phải thông 

khí nhân tạo kéo dài sau phẫu thuật. 
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Nghiên cứu của tác giả Suwanchida V. và cộng sự [13] so sánh hai 

phương pháp vô cảm là gây mê cân bằng có s  d ng thuốc giãn cơ với gây tê 

ngoài màng cứng kết hợp với propofol đường tĩnh mạch nhận thấy rằng tỷ lệ 

bệnh nhân rút ống nội khí quản sớm (rút ngay sau phẫu thuật tại phòng mổ) 

tương ứng là 29% và 78%. 

Nghiên cứu của Chevalley C và cộng sự [14] trên 3  bệnh nhân nhược cơ 

được phẫu thuật cắt tuyến ức theo đường mở giữa xương ức, trong đó có 2  

bệnh nhân s  d ng phương pháp gây mê cân bằng với các loại thuốc mê bốc hơi, 

thuốc giảm đau và giãn cơ, 12 bệnh nhân với phương pháp s  d ng propofol 

đường tĩnh mạch kết hợp với gây tê ngoài màng cứng bằng bupivacain và 

sufentanil. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc thông khí nhân tạo hỗ trợ sau phẫu 

thuật thường thấy ở các bệnh nhân vô cảm bằng gây mê cân bằng (chỉ số nguy 

cơ (odds ratio) là 4,2 (1,1- 9,7) (p=0,03) và thường gặp ở các bệnh nhân có s  

d ng thuốc giãn cơ (chỉ số nguy cơ là 13,9 (2,1- 89,8); p=0,009. 

Một số nghiên cứu khác nhận thấy rằng việc không s  d ng thuốc giãn 

cơ trên bệnh nhân nhược cơ có thể đảm bảo được việc đặt ống NKQ, an toàn 

trong phẫu thuật và hạn chế được nhiều biến chứng về hô hấp sau mổ.  

Nghiên cứu của tác giả Giorgio D. R và cộng sự [39] trên  8 bệnh nhân 

được chia thành 2 nhóm gây mê bằng propofol và gây mê bằng sevofluran. 

Các bệnh nhân được đặt ống nội khí quản một nòng thông thường cho phẫu 

thuật cắt tuyến ức theo đường giữa xương ức. Kết quả nghiên cứu cho thấy dễ 

dàng đặt ống NKQ trên tất cả các bệnh nhân và không có sự biến đổi huyết 

động nghiêm trọng trong quá trình khởi mê, duy trì mê. 

Một báo cáo của tác giả Gritti P. và cộng sự [52] trên 110 bệnh nhân 

được chia thành 2 nhóm (trước và sau khi áp d ng protocol). Protocol cho 

phẫu thuật nội soi hỗ trợ cắt tuyến ức được thông qua một hội đồng gồm các 

bác sỹ thần kinh học, phẫu thuật viên và bác sĩ gây mê bao gồm các tiêu 
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chuẩn chẩn đoán, tiêu chuẩn phẫu thuật, gây mê và hồi sức sau mổ. Theo đó 

để gây mê cho phẫu thuật ở các bệnh nhân này cần s  d ng các phương tiện 

theo dõi trong mổ như điện tim, huyết áp động mạch xâm nhập, SpO2, EtCO2, 

máy phân tích khí mê và theo dõi độ giãn cơ bằng TOF watch. Các thuốc gây 

mê thường s  d ng là các thuốc có tác d ng ngắn như propofol, desfluran, 

sevofluran, fentanyl, remifentanil. Gây tê thanh quản thanh môn bằng lidocain 

10% và đặt ống nội khí quản Carlens và chỉ dùng thuốc giãn cơ khi bệnh nhân 

kích thích, ho hoặc c  động bất thường trong quá trình đặt ống nội khí quản.  

Một số nghiên cứu còn đánh giá ảnh hưởng của từng loại thuốc gây mê 

trên bệnh nhân nhược cơ. Nghiên cứu của tác giả Nitahara K. và cộng sự [37] 

đã đánh giá ảnh hưởng của sevofluran khi gây mê trên bệnh nhân nhược cơ. 

Theo các tác giả này mức độ giãn cơ ở bệnh nhân nhược cơ ph  thuộc vào 

nồng độ của sevofluran.  

Một số báo cáo khác đánh giá hiệu quả của gây mê tĩnh mạch toàn bộ 

(TIVA) bằng propofol, kết hợp với các thuốc giảm đau opioid và không kèm 

thuốc giãn cơ cho phẫu thuật trên bệnh nhân nhược cơ. Kết quả các nghiên cứu 

cho thấy quá trình gây mê diễn ra an toàn, dễ dàng đặt ống nội khí quản, huyết 

động ổn định và đặc biệt bệnh nhân có thể rút được ống nội khí quản ngay sau 

mổ mà không cần phải thông khí nhân tạo kéo dài.[39],[52],[53],[54] 

1.3.2. Các nghiên cứu t  ng nước 

Tại Việt Nam, phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ đã được 

nhiều tác giả nghiên cứu từ thập kỷ  0. Tháng 9 năm 19  , Nguyễn Văn Thọ 

[8] là người đầu tiên tiến hành phẫu thuật cắt bỏ tuyến ức để điều trị bệnh 

nhược cơ cho một bệnh nhân nữ bị nhược cơ toàn thân. Sau mổ hai năm bệnh 

nhân khỏi bệnh, xây dựng gia đình và sinh con bình thường. Từ thành công 

của phẫu thuật đầu tiên, phẫu thuật cắt tuyến ức ngày càng phát triển hoàn 

thiện và ứng d ng để điều trị bệnh nhược cơ. Phương pháp phẫu thuật lúc bấy 



 

 

26 

giờ là cắt bỏ tuyến ức qua đường mở xương ức dưới gây mê toàn thể. Tuy 

nhiên, do nhiều yếu tố khác nhau trong đó có nguyên nhân do ảnh hưởng của 

các thuốc dùng trong gây mê nên tỷ lệ các bệnh nhân phải thông khí nhân tạo 

kéo dài sau mổ khá cao, cá biệt có nhiều trường hợp thở máy dài ngày, mở 

khí quản,… dẫn đến biến chứng viêm phổi, phế quản, nhiễm khuẩn huyết và 

t  vong làm giảm hiệu quả của việc điều trị ngoại khoa bệnh nhược cơ.  

Từ sau năm 1993, tại bệnh viện quân y 103 phẫu thuật này được vô cảm 

bằng phương pháp châm tê có đặt NKQ nhằm tránh tác d ng ph  của thuốc 

mê gây ra. Năm 199 , Nguyễn Đức Thiềng [20] đã báo cáo nghiên cứu 

phương pháp châm tê 3 cặp huyệt Hợp cấp, Nội quan và Hạ ế phong kết hợp 

với thuốc tiền mê, bệnh nhân được đặt ống NKQ và tự thở cho phẫu thuật cắt 

bỏ tuyến ức qua đường mở xương ức trên 198 bệnh nhân nhược cơ cho thấy 

kết quả vô cảm tốt là 81,82%; khá 18,18% và không có trường hợp nào đạt 

loại trung bình và kém. Bệnh nhân được rút ống NKQ ngay sau mổ. Biến 

chứng sau mổ có cơn nhược cơ nhẹ là 12%, cơn nhược cơ nặng phải thông 

khí nhân tạo là 2%. Phương pháp này có ưu điểm là hạn chế được các tác 

d ng ph  do thuốc s  d ng trong gây mê gây ra, tuy nhiên nó cũng bộc lộ 

những hạn chế do phương pháp vô cảm không hoàn toàn, bệnh nhân vẫn còn 

đau và nếu bệnh nhân tỉnh, xúc động, lo sợ, có thể tiết nhiều catecholamin và 

tự kháng thể làm nặng thêm tình trạng nhược cơ trên bệnh nhân. Đặc biệt 

phương pháp này không thể áp d ng với những trường hợp phẫu thuật nội soi 

lồng ngực cắt tuyến ức có làm xẹp phổi. 

Tác giả Đỗ Tất Cường [1] đã nghiên cứu về các yếu tố trước mổ có liên 

quan kết quả điều trị ở giai đoạn hồi sức sau mổ cắt tuyến ức ở bệnh nhân 

nhược cơ theo phương pháp mổ mở qua đường giữa xương ức. Theo tác giả, 

chuẩn bị bệnh nhân trước mổ để hạ giai đoạn nhược cơ và mổ ở giai đoạn IIA, 

IIB đạt kết quả tốt, khá ở giai đoạn hồi sức sau mổ là 92,32%, giai đoạn III và 
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IV chỉ đạt kết quả tốt, khá là 33,3%. Kết quả hồi sức sau mổ còn liên quan 

đến tuổi, thời gian mắc bệnh và chức năng hô hấp của bệnh nhân trước mổ. 

Bệnh nhân có chức năng hô hấp trước mổ bình thường đạt kết quả tốt, khá là 

97,6%; khi có rối loạn thông khí trước mổ đạt kết quả tốt, khá là 77,2%. 

Những bệnh nhân có dung tích hô hấp trước mổ < 0% so với bình thường đều 

xuất hiện cơn nhược cơ gây suy hô hấp cấp sau mổ. 

Tác giả Phạm Văn Đông và cộng sự [15] báo cáo nghiên cứu trên 12  

bệnh nhân nhược cơ được phẫu thuật cắt tuyến ức bằng phương pháp nội soi 

lồng ngực tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 200  - 2012, chia thành 2 nhóm có 

s  d ng thuốc giãn cơ (nhóm 1:  3 bệnh nhân) và không s  d ng thuốc giãn 

cơ (nhóm 2: 81 bệnh nhân). Các bệnh nhân được đặt ống NKQ 2 nòng (DLT) 

và duy trì mê bằng các thuốc mê thể khí như sevofluran hoặc desfluran. Kết 

quả cho thấy các bệnh nhân có dùng thuốc giãn cơ có tỷ lệ suy hô hấp và thở 

máy cao hơn so với các bệnhnhân không dùng thuốc giãn cơ.  

1.3.3. Một s  nội dung chưa đư c đánh giá t  ng các nghiên cứu t ước đây 

Hầu hết các nghiên cứu về phẫu thuật cắt tuyến ức trên bệnh nhân nhược cơ 

đều chứng minh rõ ràng về ảnh hưởng của thuốc giãn cơ trên đối tượng bệnh 

nhân này. Các nghiên cứu đã chỉ ra được ưu điểm của việc không dùng thuốc 

giãn cơ như bệnh nhân có thể rút được ống nội khí quản sớm sau mổ, ít hoặc 

không xảy ra tình trạng suy hô hấp sau mổ, bệnh nhân không phải thông khí kéo 

dài. Những ưu điểm này góp phần làm giảm tỷ lệ tai biến và t  vong sau phẫu 

thuật, giảm ngày nằm viện và giảm chi phí điều trị cho bệnh nhân. Tuy nhiên, 

chúng tôi nhận thấy còn có một số điểm tồn tại trong các nghiên cứu nói trên: 

  Số lượng bệnh nhân chưa nhiều: Do nhược cơ là một bệnh hiếm gặp 

nên số lượng bệnh nhân trong các nghiên cứu không nhiều. Một số các nghiên 

cứu chỉ ở dạng báo cáo hoặc thông báo các ca lâm sàng (cases report) với số 

lượng là 3-  bệnh nhân.  
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  Phương pháp phẫu thuật cắt tuyến ức ở bệnh nhân nhược cơ có tính 

chất quyết định việc lựa chọn phương pháp vô cảm và có ảnh hưởng lớn đến 

tình trạng bệnh nhân sau phẫu thuật. Hiện nay, có rất nhiều phương pháp mổ 

cắt bỏ tuyến ức theo nhiều cách tiếp cận khác nhau, trong đó có hai kỹ thuật 

chính là mổ mở hoặc phẫu thuật nội soi lồng ngực.  

Các nghiên cứu về phương pháp vô cảm trước đây chủ yếu là gây tê 

vùng hoặc gây mê toàn thể (có đặt ống nội khí quản một nòng hoặc hai nòng) 

cho phẫu thuật cắt tuyến ức mổ mở theo đường mở giữa xương ức[20],[55]. 

Đây là phương pháp phẫu thuật có can thiệp lớn, bệnh nhân thường rất đau 

sau mổ nên ảnh hưởng nhiều đến chức năng hô hấp sau phẫu thuật. 

Phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt bỏ tuyến ức có ưu điểm là can thiệp tối 

thiểu, bệnh nhân không phải mở xương ức, ít đau nên hạn chế được rất nhiều 

các biến chứng về hô hấp sau mổ. Rõ ràng, hai phương pháp này có ảnh 

hưởng đến việc lựa chọn thuốc dùng trong gây mê, kỹ thuật đặt ống nội khí 

quản đồng thời cũng ảnh hưởng lớn đến tình trạng bệnh nhân sau mổ. 

 Một số nghiên cứu chưa đưa ra một giải pháp rõ ràng đối với những 

trường hợp không rút được ống NKQ thì giữ nguyên ống NKQ hai nòng hay 

cần thay bằng ống NKQ một nòng (SLT) để thông khí nhân tạo sau mổ.  

 Các nghiên cứu đều không đánh giá mức độ tổn thương đường thở 

do đặt ống nội khí quản không dùng thuốc giãn cơ đặc biệt là các trường hợp 

phẫu thuật cần đặt ống NKQ có tác d ng làm xẹp phổi chủ động.  

Trên đây là một số vấn đề còn tồn tại mà các nghiên cứu trước đây còn 

hạn chế hoặc chưa đề cập đến một cách có hệ thống. Nghiên cứu của chúng 

tôi sẽ từng bước giải quyết các vấn đề còn bất cập trong các nghiên cứu đó. 
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1.4. Tổng quan về các thuốc mê sử dụng trong nghiên cứu 

1.4.1. Propofol 

1.4.1.1. Tổng quan về propofol[56] 

Đầu những năm 70, từ việc nghiên cứu các dẫn xuất có tính gây ngủ 

của phenol các nhà khoa học đã cho ra đời chế phẩm ở dạng không hoà tan 

trong nước 2,  diisopropofol. Đến năm 1982, người ta đưa ra thuốc ở dạng 

dung dịch mới, có ba chất hoà tan, dạng lipid thể sữa trên nền tảng dầu đỗ 

tương. Thuốc dạng sữa này được s  d ng lần đầu tiên trên người vào tháng 7 

năm 1983 bởi bác sĩ Nigel Kay ở Oxford. Từ 198 , thuốc bắt đầu được s  

d ng rộng rãi trên lâm sàng ở châu Âu và Bắc Mỹ. Từ giữa những năm 1990, 

thuốc bắt đầu được s  d ng rộng rãi ở Việt Nam. 

Propofol là hợp chất phenol (diissopropyl -2, 6-phenol), có cấu trúc vòng. 

Trên người khoẻ mạnh, sau tiêm thuốc đường tĩnh mạch thuốc khuyếch 

tán nhanh lên não và các cơ quan khác, nồng độ khuyếch tán trong máu đầu 

tiên nhanh, sau rất chậm. Đường biểu diễn của nồng độ thuốc trong máu có 

thể phân tích thành 3 pha: 

- Pha 1 phân phối từ não đến tổ chức, thời gian n a đời sống rất ngắn. 

- Pha 2 tương ứng với độ thanh thải chuyển hoá. Thời gian bán thải từ 

30 phút đến 1 giờ. 

- Pha 3 n a đời sống rất dài (thuốc từ nơi dự trữ ở các mô mỡ trở lại 

vào tuần hoàn máu), thời gian khoảng 300 phút. 

Khi tiêm trước fentanyl thuốc làm giảm 30% thể tích phân phối của 

propofol mà không làm tăng độ thanh thải, trong điều kiện đó, nồng độ của 

propofol rất tăng. 

Dược động học của propofol có thể bị ảnh hưởng bởi các yếu tố: tuổi, 

giới, trọng lượng, bệnh tật và sự phối hợp với các thuốc khác. Trẻ em trên   

tuổi, đặc tính dược động học hầu như không có gì khác với người trẻ tuổi. 
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Người cao tuổi (  - 8 ) độ thanh thải giảm so với tuổi 18- 3 . Trong khi đó, 

thể tích phân phối cũng giảm nên thời gian bán huỷ thải trừ không khác nhau 

giữa 2 lứa tuổi. Do đó cần giảm liều thuốc trong các bệnh nhân có suy gan, 

suy thận và người cao tuổi (20%). 

* Tác d ng trên hệ tim mạch  

Propofol thường gây hạ huyết áp khi khởi mê. Giảm huyết áp do 

propofol độc lập với tất cả các bệnh tim mạch. Giảm huyết áp động mạch 

trung bình vào khoảng 20- 30%, giảm huyết áp tâm thu nhiều hơn huyết áp 

tâm trương. Các bệnh nhân dưới  0 tuổi, HAĐM giảm dưới 20mmHg trong 

 8% số trường hợp và trên  0mmHg là  %; trên  0 tuổi giảm 20mmHg trong 

20% và 40mmHg với 39% trường hợp [57]. 

Trong giai đoạn duy trì mê huyết động ổn định hơn, thường khi dùng 

liều duy trì 100µg/kg/phút thì huyết áp giảm khoảng 20% nhưng không kèm 

theo giảm cung lượng tim và thể tích tống máu tâm thu. 

* Tác d ng trên hệ thần kinh: Thuốc không có tác d ng giảm đau, gây 

ngủ nhanh, ngắn và êm dịu, thường khoảng  0 giây từ lúc bắt đầu tiêm (song 

song với tốc độ tiêm). Bệnh nhân thường tỉnh nhanh và chất lượng tỉnh tốt (  

phút sau khi tiêm nhắc lại, 20 phút sau khi truyền liên t c). Thuốc làm giảm 

áp lực dịch não tuỷ, giảm lưu lượng máu não và áp lực tưới máu não. 

* Tác d ng trên hô hấp: Propofol gây ngừng thở nhiều hơn các thuốc 

mê tĩnh mạch khác, xảy ra trung bình trong  0% số trường hợp (tỷ lệ dao 

động 2 - 100%). Ngừng thở càng dễ xảy ra hơn khi khởi mê có kết hợp với 

thuốc họ morphin và suy thở kéo dài hơn. 

Thuốc mê propofol không có tác d ng trên trương lực phế quản và 

không làm co thắt phế quản do giải phóng histamin và có thể dùng để gây mê 

đặt nội khí quản mà không cần thuốc giãn cơ. 
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* Thần kinh cơ: Thuốc không làm biến đổi tác d ng của thuốc giãn cơ 

(dù kh  cực hay không kh  cực). 

Hiện nay propofol là thuốc mê được chỉ định s  d ng rộng rãi để khởi 

mê và duy trì mê cho hầu hết các phẫu thuật đồng thời được ưu tiên s  d ng 

trong gây mê cho bệnh nhân ngoại trú, các phẫu thuật ngắn, trung bình và 

phối hợp an thần trong gây tê vùng. 

1.4.1.2. Gây mê kiểm soát nồng độ đích với propofol ( propofol TCI ) 

Gây mê có kiểm soát nồng độ đích (target cotrolled infusion) là một 

phương pháp gây mê hiện đại cho phép bác sĩ gây mê kiểm soát được nồng độ 

của thuốc mê hoặc các thuốc giảm đau opioid tại vị trí tác d ng của thuốc. Hệ 

thống này được nghiên cứu và mô tả vào những năm cuối 1980. Tuy nhiên do 

nhiều hạn chế nên đến tháng 9 năm 199 , hệ thống TCI đầu tiên có tên là 

“Diprifusor” được đưa vào s  d ng, là sự hợp tác của công ty dược Astra 

Zeneca và trường đại học Glasgow. Với phương pháp vô cảm này bác sĩ gây 

mê chỉ việc lựa chọn một nồng độ đích trên máy tiêm truyền để khởi mê và 

sau đó điều chỉnh liều lượng để duy trì mê theo các đáp ứng lâm sàng. Có thể 

điều chỉnh độ sâu của mê dễ dàng trong quá trình mổ bằng cách thay đổi nồng 

độ thuốc mê trong huyết tương (plasma) hoặc tại não (effect-site). Các bộ vi 

x  lý được gắn trong hệ thống thiết bị TCI sẽ chịu trách nhiệm thực hành tất 

cả các tính toán liên quan đến mức tăng liều thuốc bolus và những thay đổi về 

tốc độ tiêm truyền để đạt được, duy trì và thay đổi nồng độ thuốc trong huyết 

tương tới một nồng độ đích bất kì theo mong muốn của người s  d ng. [58] 

Nhiều nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước đã chứng minh 

được rằng s  d ng thuốc propofol với kỹ thuật TCI có ưu điểm khởi mê êm 

dịu, nhanh chóng đạt độ mê, thoát mê nhanh, chất lượng tỉnh tốt, huyết động 

ổn định, biến chứng nôn, buồn nôn sau mổ ít hơn so với phương pháp thông 

thường. Theo D. Péan [59], propofol TCI cho điều kiện tốt để đặt NKQ ở 
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bệnh nhân tự thở đối với những trường hợp đặt NKQ khó và tỷ lệ đặt ống 

NKQ thành công là 97%. Theo Gilles G [60], khi khởi mê bằng propofol TCI, 

các biến chứng hạ huyết áp, tăng huyết áp, mạch nhanh tương đương với 

sevofluran, nhưng biến chứng mạch chậm, thời gian hạ huyết áp và thời gian 

mạch chậm lại ít hơn so với sevofluran.  

Về cấu tạo, các thiết bị TCI là sự kết hợp của một bộ vi x  lý với một 

hệ thống tiêm truyền dựa trên một hoặc nhiều kiểu dược động học của một 

hay nhiều thuốc. Có nhiều loại mô hình dược động học khác nhau như: mô 

hình khoang, mô hình sinh lý và mô hình trộn (hybrid),… Trong đó mô hình 

khoang được nhiều tác giả đề cập đến nhiều nhất. Theo mô hình này, các 

thuốc nói chung, các thuốc mê và các thuốc nhóm opioid nói riêng khi đi vào 

cơ thể sẽ phân bố vào các khoang khác nhau. Khoang đầu tiên mà thuốc được 

tiêm vào được gọi là khoang trung tâm (V1 hay Vc). Khoang thứ hai: V2, đại 

diện cho những vùng giàu hệ thống mạch máu hay còn gọi là khoang phân bố 

nhanh (vì có sự phân bố nhanh giữa khoang V1 và V2), khoang thứ ba: V3, đại 

diện cho những vùng có ít mạch máu (vì có sự phân bố chậm hơn giữa 

khoang V1 và khoang V3).  

Tốc độ chuyển hoá và phân bố của các thuốc trong cơ thể có thể được 

miêu tả bởi các hệ số phân bố hoặc độ thanh thải. Hệ số phân bố là đại lượng 

miêu tả một tỷ lệ thuốc trong một khoang biến đổi trong một đơn vị thời gian 

(phút
-1

 hoặc giờ
-1
). Theo quy ước, người ta s  d ng hệ số k10 biểu thị cho hệ 

số chuyển hóa hoặc thải trừ, trong khi đó các hệ số k12, k21, k13 và k31 được s  

d ng để biểu thị hệ số phân bố của thuốc khi chuyển đổi giữa các khoang V1 

và V2, V2 và V1, V1 và V3, V3 và V1. Thuốc chỉ có thể di chuyển từ khoang 

trung tâm ra khoang ngoại vi khi có chênh lệch nồng độ và sau khi ngừng 

tiêm truyền sự chênh lệch nồng độ thuốc này sẽ ngược lại và như vậy thuốc sẽ 

di chuyển từ khoang thứ 2 về khoang trung tâm. 
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Hình 1.10. Sơ đồ mô hình dư c động học  a kh ang 

Mô hình dược động học của propofol được nhiều nhà gây mê s  d ng 

đó là mô hình dược động học 3 khoang của Marsh và cộng sự được cải tiến từ 

mô hình sơ khai của Gept và cộng sự. Trong mô hình này thể tích khoang 

trung tâm có liên quan tuyến tính với trọng lượng cơ thể bệnh nhân, trong khi 

tốc độ tiêm là một hằng số cố định.  

Ngoài các mô hình nói trên, Schnider và cộng sự đã đưa ra một kiểu mô 

hình mới bao gồm các chỉ số là thể tích V1 (cố định ở mọi bệnh nhân) và tuổi 

của bệnh nhân là các đại lượng ngẫu nhiên trong việc tính toán thể tích V2 và 

độ thanh thải 2 (clearance 2). Các chỉ số trọng lượng cơ thể, chiều cao và chỉ 

số khối cơ thể bệnh nhân (lean body mass: LDM) là các đại lượng để tính 

toán sự chuyển hóa và thải trừ của thuốc. 

Sử dụng p  p f l TCI t  ng lâm sàng 

Ở các bệnh nhân chưa s  d ng bất kì thuốc tiền mê nào khác thì nồng độ 

propofol trung bình trong máu để đạt được mất tri giác là từ  - 6µg/ml. Tuy 
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tâm 

Khoang phân 

bố nhanh 
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Vị trí 
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nhiên ở các bệnh nhân cao tuổi, các bệnh nhân có thể trạng yếu thì nồng độ này 

thấp hơn. Ở các bệnh nhân đã được dùng thuốc tiền mê hoặc ở các bệnh nhân 

dùng kèm các thuốc khác như nitrous oxide thì nồng độ đích yêu cầu là  -

5µg/ml. Trong duy trì mê, nghiên cứu của Stuard và Davidson tìm ra nồng độ 

trong máu của propofol để làm mất các c  động của bệnh nhân khi rạch da ở 

 0% bệnh nhân (Cp50) là 5-7µg/ml ở bệnh nhân chưa s  d ng thuốc tiền mê có 

s  d ng  7% nitrous oxide. Struys và cộng sự báo cáo nồng độ Ce50 để làm mất 

các phản xạ của bệnh nhân khi rạch da nếu dùng duy nhất propofol là  ,1µg/ml; 

1,8µg/ml khi s  d ng cùng với remifentanil với nồng độ 2ng/ml và 1,7µg/ml khi 

s  d ng cùng với remifentanil nồng độ  ng/ml. 

1.4.2. Sevofluran [61],[62],[63] 

Sevofluran là là thuốc mê họ halogen, được tổng hợp năm 19 8 bởi 

Wallin, Regan và Napoli tại phòng thí nghiệm Baxter- Travenol. Hợp chất này 

được đồng nghiệp Regan công bố vào năm 1971. Đến năm 1981, Holaday và 

Smith công bố kết quả th  nghiệm trên người tình nguyện. Sevofluran được s  

d ng trong lâm sàng ở Nhật Bản đầu năm 1990 và ở Việt Nam từ năm 2000. 

Sevofluran còn có tên là ultane có công thức hoá học là 1,1,1,3,3,3- 

hexafluoro-2-fluoromethoxypropane và công thức cấu tạo như sau:  

Độ hoà tan sevofluran trong máu thấp dẫn đến nồng độ thuốc mê trong 

phế nang tăng nhanh khi khởi mê và giảm nhanh sau khi ngừng hít thuốc mê. 

Liều lượng s  d ng của sevofluran được dựa trên nồng độ tối thiểu của 

sevofluran ở phế nang - MAC sevofluran (minimum alveolar concentration). 

Giá trị MAC của giảm theo tuổi và giảm nếu thêm N2O. 

Sevofluran làm suy yếu sự co cơ tim ở mức trung bình, làm giảm huyết 

áp và sức cản hệ thống mạch ít hơn isoflurane và desflurane. Sevofluran 

không làm tăng sự nhận cảm của cơ tim đối với catecholamine. Tác d ng suy 
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yếu tuần hoàn của sevofluran bị giảm đi khi bệnh nhân thở tự nhiên, khi phối 

hợp với  0% nitơ oxyd hoặc khi gây mê kéo dài. 

Khi gây mê bằng sevofluran các biểu hiện ngừng thở, ho, tiết dịch và 

co thắt thanh quản ít gặp, nếu có thường ở mức độ vừa phải và tạm thời, các 

biến chứng này ít hơn so với khi dùng halothan, isofluran, enfluran.  

Do độ hoà tan trong máu thấp, nên thuốc có tác d ng khởi mê, thay đổi 

độ mê và thoát mê nhanh. Sevofluran làm tăng nhẹ dòng máu não và áp lực nội 

sọ tại mức CO2 bình thường. Nhu cầu O2 chuyển hoá của não giảm, không có 

dấu hiệu lên cơn động kinh khi gây mê bằng sevofluran, tuy nhiên có thể có 

dấu hiệu bồn chồn kích thích lúc thoát mê với số liệu rất khác nhau (10- 60%).  

Sevofluran làm tăng tiềm lực tác d ng của thuốc giãn cơ loại kh  cực 

và không kh  cực, làm giãn cơ đủ để đặt nội khí quản ở trẻ em khi khởi mê 

bằng thuốc này. Tác d ng làm tăng tiềm lực của thuốc giãn cơ tỷ lệ thuận với 

nồng độ thuốc trong khí thở vào. 

Sự chuyển hoá thuốc ở gan giải phóng ra ion flo vô cơ ở dưới ngưỡng độc 

với thận. Ngoài ra cũng giống như các thuốc mê bốc hơi khác sản phẩm tách ra 

từ sevofluran trong môi trường kiềm mạnh, sodalim hoặc barilim dùng để hấp 

th  CO2 trong hệ thống thở của máy mê, đó là polyfluororinate haloalkenen 

(compound A) chất này có thể gây hoại t  ống thận. Có thể xảy ra khi gây mê 

với phương pháp lưu lượng thấp (low- flow). 

Sevofluran được chỉ định để khởi mê ở người lớn và trẻ em. Khởi mê 

bằng sevofluran có thể đạt được trong O2 hay trong hỗn hợp O2 với N2O. 

Người lớn hít thở sevofluran nồng độ tới  % thì đạt độ mê phẫu thuật trong 

vòng 2 phút trong khi đó trẻ em cần nồng độ tới 7%. Nếu khởi mê ở bệnh 

nhân không được tiền mê, có thể cần nồng độ tới 8%. Sevofluran được dùng 

với nồng độ 0, %- 3% với 100% O2 hoặc hỗn hợp O2 và N2O để duy trì mê. 
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1.4.3. Sufentanil 

Sufentanil là dẫn xuất của fentanyl, được tổng hợp vào năm 197 , có 

tác d ng giảm đau mạnh hơn fentanyl khoảng 10-15 lần và có thời gian tác 

d ng ngắn hơn, ít gây tích lũy thuốc hơn so với fentanyl. 

Về hấp thu và phân bố, sufentanil tan nhanh trong mỡ nên sau khi tiêm 

tĩnh mạch thuốc được hấp thu nhanh chóng và phân bố tập trung vào những 

mô được tưới máu nhiều như não (thể tích phân bố Vd là 1,7-2,5L/kg, thời 

gian bán phân bố là 1,4 phút; thời gian bán phân hủy là 17 phút). Sufentanil 

gắn kết nhiều với protein huyết tương mà chủ yếu là α1-acid glycoprotein, với 

tỷ lệ 91-93% ở người lớn và 79% ở trẻ sơ sinh. [64] 

Tương tự như một số loại thuốc s  d ng trong gây mê, người ta dùng 

khái niệm dược động học 3 khoang để mô tả diễn biến nồng độ của sufentanil 

trong huyết tương. Theo đó, hằng số đào thải của khoang trung tâm (k10) cao 

gấp 3 lần hằng số vận chuyển từ khoang ngoại vi về khoang trung tâm (k21 

hoặc k31). Vì vậy việc giảm nồng độ của sufentanil trong huyết tương là rất 

nhanh (vì thời gian bán hủy trong khoang trung ương là rất ngắn) điều này 

cho phép sufentanil mất tác d ng nhanh sau khi ngừng truyền.  

Về chuyển hóa và thải trừ, sufentanil bị chuyển hóa ở gan và ruột non 

nhờ quá trình N-dealkyl hóa và O-demythyl hóa thành các chất không có hoạt 

tính sinh học được bài tiết ra nước tiểu. Khoảng 80% lượng sufentanil hấp thu 

được bài tiết ra nước tiểu trong vòng 24 giờ và chỉ 1-2% ở dạng không đổi. 

Có một số yếu tố ảnh hưởng đến dược động học nên cần giảm liều 

sufentanil theo loại phẫu thuật (thời gian bán thải của sufentanil khoảng 10 

giờ trong phẫu thuật tim); tuổi (cần giảm liều ở bệnh nhân cao tuổi và các 

bệnh nhân có thể trạng yếu); béo phì (tăng Vd nên sufentanil phân bố nhiều 

vào các vùng mô mỡ); suy chức năng gan, suy chức năng thận. 
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Về cơ chế tác d ng cho đến nay người ta đã xác đinh có 3 nhóm chính 

của th  thể opioid bao gồm: Mu (µ) (gồm µ1 và µ2), th  thể kappa (K) (gồm 

K1, K2, K3) và th  thể Delta (δ) và có thể có th  thể Sigma. Cũng như 

fentanyl, tác d ng giảm đau của sufentanil cũng tỷ lệ thuận theo liều dùng tuy 

nhiên độ mạnh của thuốc thì khác nhau. Sufentanil là đồng vận chọn lọc có ái 

lực mạch nhất với th  cảm thể opioid: theo Derthia D.J.R thì sufentanil có ái 

lực với th  thể là 16 lần hơn fentanyl (hằng số gắn với th  thể).[65] 

Các nghiên cứu invitro và invivo cho thấy rằng sufentanil có thể phát 

huy tác d ng giảm đau chỉ với nồng độ thuốc thấp trong huyết tương (0,01-

0,06ng/ml)[66]. Sufentanil tan nhiều trong mỡ nên nhanh chóng vượt qua 

hàng rào máu não, nhờ đó mà thời gian khởi phát tính từ lúc tiêm thuốc cho 

đến khi phát huy tác d ng giảm đau của sufentanil ngắn (1-2phút sau khi tiêm 

tĩnh mạch). Nồng độ tác d ng của sufentanil 0,18ng/ml là nồng độ cần thiết 

để đặt nội khí quản thành công và 0,2-0,3ng/ml để làm mất các đáp ứng với 

kích thích phẫu thuật. 

Về tác d ng trên thần kinh trung ương, sufentanil làm tăng biên độ và 

giảm tần suất sóng não trên điện não đồ (EEG). Đây là phương pháp đáng tin 

cậy để đo lường các tác động trên hệ thần kinh trung ương. Khi nghiên cứu 

dựa trên điện não đồ để so sánh độ mạnh nội sinh của hai thuốc sufentanil và 

fentanyl thì Stahl K.D đã chứng minh được sufentanil có độ mạnh 12 lần hơn 

fentanyl.[67] 

Về tác d ng trên tim mạch, sufentanil ức chế hiệu quả các đáp ứng giao 

cảm (tăng huyết áp, tăng tần số tim) với kích thích do thủ thuật, phẫu thuật 

(như đặt ống NKQ, rạch da,…) giúp ổn định huyết động mà không gây ức chế 

miễn dịch, không giải phóng histamin. 

Về tác d ng trên hô hấp, sufentanil ức chế hô hấp ph  thuộc liều, thể 

hiện bằng giảm tần số thở và giảm đáp ứng của trung tâm hô hấp với CO2. 
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Tác d ng ức chế hô hấp tăng ở trẻ nhỏ, người cao tuổi, người có bệnh phổi 

mãn tính và béo phì. Tuy nhiên, sufentanil có thời gian bán hủy biểu kiến 

ngắn nhất so với các thuốc họ morphin khác và ít bị ảnh hưởng bởi thời gian 

truyền thuốc nên thuốc ít bị tích lũy ở khoang ngoại vi và tái phân bố ở 

khoang trung tâm nên ít gây ra ức chế hô hấp thứ phát. Ở liều giảm đau tương 

đương (dose équianalgésique) thì sufentanil ít ức chế hô hấp hơn fentanyl. 

Về tương tác thuốc: Tình trạng ức chế hô hấp, thời gian và mức độ ức 

chế thần kinh trung ương do sufentanil tăng nếu phối hợp với thuốc mê bốc 

hơi và/hoặc các thuốc ức chế thần kinh trung ương khác như barbiturate, 

thuốc an thần và các thuốc opioid khác. 

Trên lâm sàng sufentanil dùng đường tĩnh mạch để khởi mê và duy trì 

mê nhằm làm giảm đau cho các loại phẫu thuật mà bệnh nhân được đặt nội 

khí quản và thở máy, để an thần và giảm đau cho bệnh nhân tại phòng hồi sức 

tích cực và để phối hợp giảm đau đường tủy sống hay ngoài màng cứng. 
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Chương 2 

Đ I TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu trên các bệnh nhân được chẩn đoán là nhược cơ, không phân 

biệt độ tuổi, giới tính có chỉ định điều trị ngoại khoa bằng phẫu thuật nội soi 

lồng ngực cắt tuyến ức. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn   nh nhân 

- Đồng ý hợp tác và tham gia vào nghiên cứu. 

- Độ nhược cơ nhóm I, IIA, IIB theo phân độ của Perlo- Ossermann. 

- Tình trạng sức khỏe trước mổ ASAII- ASAIII. 

- Mức độ khó đặt ống NKQ theo Mallampati: I, II. 

- Không có chống chỉ định với phương pháp gây mê nội khí quản và 

các thuốc s  d ng trong gây mê. 

- Không mắc các bệnh toàn thân kèm theo như bệnh tim mạch nặng và 

các bệnh lý thuộc cơ quan hô hấp như COPD, hen phế quản,... 

- Bệnh nhân đã được điều trị cơ bản theo quy trình trước mổ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn l ại t ừ   nh nhân khỏi nghiên cứu 

- Các trường hợp bệnh nhân có biến chứng nặng xảy ra trong quá trình 

phẫu thuật như chảy máu, tổn thương các cơ quan xung quanh như tim, các 

mạch máu lớn, phổi hoặc các cơ quan khác trong trung thất phải chuyển 

phương pháp phẫu thuật để x  lý. 

- Bệnh nhân không muốn tiếp t c tham gia nghiên cứu hoặc có các thay 

đổi bất thường về mặt tâm sinh lý ảnh hưởng đến quá trình thu thập số liệu 

nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thi t k  nghiên cứu 

- Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp: Ti n cứu, c t ngang, có 

so sánh, tự đ i chứng. 
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- Địa điểm tiến hành: Khoa Gây mê hồi sức, Khoa Phẫu thuật lồng 

ngực- Bệnh viện quân y 103- Học Viện Quân Y. 

- Thời gian: Từ tháng 0 /2012 đến tháng 09/201 . 

2.2.2. Cỡ m u của nghiên cứu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chúng tôi áp d ng công thức tính cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu cho hai 

nhóm nghiên cứu so sánh: 

2
X X X 1-α/2 1-β 1 1 2 2

2

1 2

(Z 2P  Q+Z P Q +P Q )
n

(P - P )
  

Trong đó:  

n: Cỡ mẫu tối thiểu. 

z1-α/2: Hệ số tin cậy. 

z1-β: Hệ số tới hạn (ứng với độ mạnh của nghiên cứu). 

P1: Tỷ lệ biến đổi trương lực cơ khi gây mê bằng propofol không s  

d ng thuốc giãn cơ trên bệnh nhân nhược cơ được đánh giá bằng chỉ số TOF. 

Q1= 1- P1 

P2: Tỷ lệ biến đổi trương lực cơ khi gây mê bằng sevofluran không s  

d ng thuốc giãn cơ trên bệnh nhân nhược cơ được đánh giá bằng chỉ số TOF. 

Q2= 1- P2; 

1 2P +P
P=

2
 

 Q= 1- P 

Với độ tin cậy 9 % và hệ số tới hạn là 80%, ta có:Z1-α/2 = 1,96; Z1-β= 1,28. 

Theo các nghiên cứu trước đây của Giorgio D. R và cộng sự [39], K. 

Nitahara và cộng sự [37] về gây mê bằng propofol và sevofluran trên bệnh 

nhân nhược cơ ta chọn các giá trị P1 = 0,9; P2= 0,6. 

Thay vào công thức với các giá trị: 
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P1= 0,9 →Q1= 1-P1= 0,1 

P2= 0,6 →Q2= 1-Q1= 0,4 

1 2P +P
P= =0,75

2
 

Q= 1-P= 0,25 

Ta tính được giá trị của n là: 

2

2

(1,96 2 0,25 0,75 1,28 0,9 0,1 0,4 0,6)
n 42

(0,9 0,6)

     



 

Như vậy số bệnh nhân nghiên cứu tối thiểu của mỗi nhóm là  2 bệnh nhân. 

2.2.2.2. Phân nhóm nghiên cứu 

Bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ như trên, được bốc thăm 

ngẫu nhiên để phân loại bệnh nhân vào các nhóm nghiên cứu: 

-Nhóm 1 (45   nh nhân): S  d ng phương pháp gây mê không dùng 

thuốc giãn cơ. Khởi mê và duy trì mê bằng sufentanil kết hợp với propofol có 

kiểm soát nồng độ đích (propofol TCI). 

- Nhóm 2 (45   nh nhân): S  d ng phương pháp gây mê không dùng 

thuốc giãn cơ. Khởi mê bằng sufentanil kết hợp với propofol theo phương 

pháp không kiểm soát nồng độ đích (tiêm tĩnh mạch bằng tay thông thường), 

duy trì mê bằng sufentanil kết hợp với thuốc mê bốc hơi sevofluran. 

Kỹ thuật chọn ngẫu nhiên: áp d ng kỹ thuật chọn ngẫu nhiên theo kiểu 

bốc thăm. Trong nghiên cứu này, chúng tôi dự kiến mỗi nhóm có    bệnh 

nhân. S  d ng 90 phong bì, cho vào đó các mẩu giấy có các ký hiệu 1 (nhóm 

1) và 2 (nhóm 2) dán kín. Thực hiện xáo trộn ngẫu nhiên và đánh số từ 1 đến 

90 ở bên ngoài phong bì. Khi bệnh nhân thứ nhất được chọn vào nghiên cứu, 

bóc phong bì thứ nhất và tiến hành gây mê theo phương pháp đã ký hiệu. 

Những bệnh nhân tiếp theo tiếp t c thực hiện như trên cho đến khi hết 90 

phong bì, hai nhóm nghiên cứu sẽ có số lượng cân bằng nhau. 

= 
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2.2.3. Các  ước ti n hành nghiên cứu 

2.2.3.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được chuẩn bị trước 

mổ theo quy trình điều trị ngoại khoa bệnh nhược cơ . Bao gồm các bước 

sau đây: 

- Bệnh nhân được điều trị nội khoa trước mổ để ổn định tình trạng 

nhược cơ, điều trị ổn định các bệnh lý mạn tính kèm theo. 

- Làm các xét nghiệm trước mổ bao gồm các xét nghiệm thường 

qui, các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh tuyến ức (ch p cắt lớp vi tính 

hoặc ch p MRI), xét nghiệm điện cơ, các xét nghiệm đánh giá chức năng 

hô hấp. 

- Hội chẩn và thảo luận về phương pháp phẫu thuật, phương pháp gây 

mê và hồi sức sau mổ. 

- Trước mổ 1 ngày, bác sỹ gây mê sẽ tiến hành khám tiền mê và lựa 

chọn bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn đưa vào nhóm nghiên cứu: 

+ Giải thích cho bệnh nhân về phương pháp vô cảm, động viên để bệnh 

nhân yên tâm, tin tưởng có sự hợp tác tốt trong quá trình nghiên cứu. 

+ Kiểm tra và bổ sung các xét nghiệm cần thiết, phát hiện các bệnh lý 

kèm theo, đánh giá các tiêu chuẩn đảm bảo cho cuộc mổ. 

+ Hướng dẫn vệ sinh cá nhân, vệ sinh vùng mổ, nhịn ăn trước mổ  -8 giờ. 

+ Xét nghiệm khí máu trước mổ: bệnh nhân thở khí trời (21% oxy) và 

đo chức năng thông khí trước mổ. 

2.2.3.2. Chuẩn bị thuốc sử dụng trong gây mê 

- Propofol biệt dược Diprivan ống 200mg/20 ml của hãng Astra Zeneca 

(Australia). 

- Sevofluran biệt dược Sevorane (lọ 250ml) của hãng AbbVie (Mỹ). 
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- Sufentanil ống  0μg/1ml của hãng Hameln Pharm GmbH (Đức) được 

pha loãng thành nồng độ 1μg/ml. 

- Các loại thuốc s  d ng trong cấp cứu khi cần thiết. 

2.2.3.3. Chuẩn bị các phương tiện 

- Monitor Datex Omeda: theo dõi điện tim đạo trình DII, nhịp tim, 

huyết áp xâm nhập, SpO2, PetCO2, đo độ mê bằng module Entropy với các 

chỉ số RE, SE (hình 2.2 - trang 44). 

- Máy gây mê kèm thở Datex Omeda S/  Advance (hãng GE - Mỹ 

sản xuất). 

- Bình gây mê bốc hơi chuyên biệt với Sevorane của hãng AbbVie (Mỹ 

sản xuất). 

- Máy theo dõi mức độ giãn cơ trong gây mê TOF- watch (hãng 

Organon –Hà Lan sản xuất) (hình 2.3- trang 45) 

- Hệ thống máy TCI (hãng Fressenius Kabi – Đức sản xuất) (hình 2.1- 

trang 44). 

- Ống nội khí quản có bóng chẹn phế quản Univent (hãng Fuji System -

Nhật Bản) với kích cỡ ống (được xác định bằng giá trị của đường kính trong 

(ID)) là 7,0mm đối với nữ và 7, mm đối với nam (hình 1.9- trang 21). 

- Ống nội soi khí quản mềm có gắn camera (hãng Olympus- Nhật Bản 

sản xuất). 

- Máy thăm dò chức năng thông khí Chestgraph H1-10  (Nhật Bản 

sản xuất). 

- Các phương tiện gây mê và hồi sức: đèn, ống NKQ,… 

- Các thiết bị duy trì nhiệt độ phòng mổ và thân nhiệt bệnh nhân ở mức 

hằng định. 
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Hình 2.1. Bơm tiêm đi n F essenius Ka i (Đức sản xuất) 

 

Hình 2.2. Monitor Datex Omeda với m dule Ent  py đ  độ mê 
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Hình 2.3. Máy đ  độ gi n cơ TOF- Watch SXcủa h ng O gan n 

2.2.3.4. Các bước tiến hành 

Các bệnh nhân khi vào phòng mổ được thiết lập hai đường truyền tĩnh 

mạch ngoại vi bằng catheter 18G truyền dung dịch Natriclorua 0,9% với tốc 

độ  - 8ml/kg và đường động mạch quay tay trái hoặc tay phải để theo dõi 

huyết áp xâm nhập. Bệnh nhân trước gây mê được thở oxy qua mũi với lưu 

lượng 3lít/phút. 

Lắp đặt hệ thống theo dõi bằng monitor Datex Omeda (GE) với các chỉ 

số như sau: 

- Điện tim ở đạo trình DII, đánh giá tần số tim. 

- Độ bão hòa oxy mạch (SpO2), áp lực CO2 cuối thì thở ra (EtCO2), 

nồng độ tối thiểu phế nang (MAC) của sevofluran. 

- Đo huyết áp động mạch xâm lấn qua catheter động mạch quay.  

- Theo dõi độ sâu gây mê qua hệ thống Datex-Ohmeda S/5TM 

Entropy Module với hai chỉ số SE và RE. 

- Theo dõi trương lực cơ bằng máy TOF Watch. 

- Ống soi phế quản mềm để xác định chính xác vị trí của ống Univent 

và bóng chẹn trong phế quản. 
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Duy trì nhiệt độ phòng mổ hằng định ở mức 22
o
C bằng điều hòa 

nhiệt độ trung tâm, duy trì thân nhiệt bệnh nhân mức hằng định 37
o
C bằng 

chăn điện. 

 Đối với các bệnh nhân nhóm 1: Khởi mê và duy trì mê bằng 

sufentanil kết hợp propofol có kiểm soát nồng độ đích (propofol TCI) 

- Chuẩn bị:  

+ Thuốc tiền mê: Atropin 0, mg tiêm tĩnh mạch chậm. 

+ Thở O2 100% qua mask trong thời gian 5 phút. 

- Khởi mê: 

Tiêm khởi đầu thuốc giảm đau sufentanil với liều 0,5μg/kg cân nặng 

sau 5 phút tiếp t c khởi động hệ thống TCI (hãng Fresenius Kabi) với 

propofol (theo mô hình dược động học của Schneider) với Ce=  μg/ml. Khi 

bệnh nhân ngừng thở, tiến hành up mask bóp bóng với O2 100%. Theo dõi 

thời điểm mất phản xạ lời nói, phản xạ mi mắt và theo dõi chỉ số RE, SE. Ghi 

lại nồng độ đích tại não hiện thị trên thiết bị TCI và các chỉ số Entropy tại thời 

điểm này. Tiếp t c chạy hệ thống propofol TCI cho đến khi các chỉ số RE, 

SE<50 và điều chỉnh hệ thống TCI duy trì nồng độ đích ở mức vừa xác định.  

Sau khi bệnh nhân đã mất tri giác, các chỉ số RE, SE<50, bác sĩ gây mê 

đưa đèn soi thanh quản vào miệng bệnh nhân phun tê vùng hầu họng, nắp 

thanh môn, dây thanh âm bằng xylocain 10% và gây tê thanh khí quản bằng 

lidocain 2%  ml qua màng nhẫn giáp.  

Bác sĩ gây mê tiến hành đặt ống Univent khi đưa đèn soi thanh quản 

vào miệng, bệnh nhân đạt đủ các điều kiện như sau: 

- Bệnh nhân nằm yên không kích thích. 

- Bác sĩ gây mê nhìn rõ khe thanh âm mở. 

 Đối với các bệnh nhân nhóm 2: Khởi mê bằng sufentanil kết 

hợpvới propofol không kiểm soát nồng độ đích, duy trì mê bằng 

sufentanil kết hợp với sevofluran. 
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- Chuẩn bị:  

+ Thuốc tiền mê: Atropin 0, mg tiêm tĩnh mạch chậm. 

+ Thở O2 100% qua mask trong thời gian   phút.  

- Khởi mê: 

Tiêm khởi đầu tĩnh mạch chậm thuốc giảm đau sufentanil với liều 

0,5μg/kg cân nặng, sau 5 phút tiêm tĩnh mạch propofol bằng tay trong vòng 

30 giây. Liều thuốc propofol là 2,5mg/kg cân nặng (với các bệnh nhân ≤   

tuổi) và 2mg/kg cân nặng (với các bệnh nhân trên    tuổi). Trong quá trình 

tiêm thuốc, úp mask bóp bóng với 100% oxy khi bệnh nhân ngừng thở. Theo 

dõi thời điểm mất phản xạ lời nói, phản xạ mi mắt và các chỉ số RE, SE. 

Khi bệnh nhân đã mất tri giác hoàn toàn, các chỉ số RE, SE <50; đưa 

đèn soi thanh quản vào miệng bệnh nhân phun tê vùng hầu họng, nắp thanh 

môn, dây thanh âm bằng xylocain 10% và gây tê thanh khí quản bằng lidocain 

2%  ml qua màng nhẫn giáp. Bác sĩ gây mê tiến hành đặt ống Univent khi 

đưa đèn soi thanh quản vào miệng, bệnh nhân đạt đủ các điều kiện: 

- Bệnh nhân nằm yên không kích thích. 

- Bác sĩ gây mê nhìn rõ khe thanh âm mở. 

Sau khi đã đặt được ống Univent và kiểm tra ống đúng vị trí, điều chỉnh 

và duy trì nồng độ của sevofluran ở bình bốc hơi ở mức 1-1,5MAC (với lưu 

lượng khí mới FGF<1lit/phút, FiO2= 60%). Thuốc giảm đau sufentanil được 

duy trì qua bơm tiêm điện với tốc độ 0,2μg/kg/giờ. Nồng độ sevofluran được 

điều chỉnh căn cứ vào các chỉ số đánh giá độ mê RE, SE và chỉ số huyết áp động 

mạch của bệnh nhân (bảng 2.1- trang 49). 

 Cả hai nhóm nghiên cứu 

Cách đặt ống Univent: Trong nghiên cứu này chúng tôi s  d ng cách 

đặt ống Univent theo hướng dẫn của nhà sản xuất (Fuji systems, Tokyo, 

Nhật Bản):  
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- Đặt ống Univent vào khí quản như ống NKQ thông thường (hình 

2.4A) sau đó xoay ống 90
0
 về phía phổi cần phải làm xẹp, lúc này ống chẹn đã 

hướng về phía bên của phổi cần can thiệp (hình 2.4B). Bơm cuff khí quản và 

cố định ống Univent vào miệng bệnh nhân bằng băng dính. 

- Đẩy ống chẹn vào khí quản, ống chẹn sẽ đi theo thành bên của khí 

quản vào nhánh phế quản cần làm xẹp (hình 2.4C).  

- Chuyển bệnh nhân về tư thế phẫu thuật, kiểm tra vị trí của bóng chẹn 

bằng ống nội soi khí quản mềm và cố định ống chẹn bằng hãm (band stopper) 

nằm trên ống Univent. 

- Khi cần thiết phải làm xẹp ở phổi cần can thiệp, tiến hành bơm 5-6ml 

không khí vào bóng chẹn (hình 2.4D). 

 

      A         B         C        D 

Hình 2.4. Các  ước đặt  ng Univent 
 

Duy trì thông khí nhân tạo với mode A/C bằng máy thở Datex- Omeda 

Advance với các chỉ số FiO2= 60%, f=12-16 chu kỳ/ phút; Vt=8-10ml/kg cân 

nặng và được điều chỉnh sao cho giá trị của PetCO2 trong khoảng 30-

40mmHg.  

Khi thông khí một phổi điều chỉnh Vt= 6-8ml/kg, f= 14- 20chu kỳ/phút, 

FiO2= 100% được điều chỉnh sao cho SpO2>95%, Ppeak < 30cmH2O, PetCO2 

trong khoảng 30-40mmHg. 
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Trong quá trình phẫu thuật, duy trì liều thuốc sufentanil qua bơm tiêm 

điện với liều 0,2μg/kg/giờ, còn nồng độ của propofol và sevofluran được điều 

chỉnh căn cứ vào huyết áp động mạch trung bình và các chỉ số RE, SE theo 

bảng 2.1 (trang 49). Có thể chủ động điều chỉnh tăng thuốc mê trước các thì 

phẫu thuật có can thiệp mạnh hoặc chủ động giảm thuốc mê khi kích thích đã 

giảm bớt.  

Bảng 2.1. Căn cứ để đi u chỉnh nồng độ đích của p  p f l và nồng độ 

sevofluran trong duy trì mê 

Chỉ 

tiêu 

HAĐMTB > 120% 

giá trị nền 

80%< HAĐMTB 

<120% 

HAĐMTB < 80% 

giá trị nền 

RE, 

SE>60 

↑ Ce propofol 

↑ Nồng độ sevoran 

↑Ce propofol 

↑ Nồngđộ sevoran 

Tăng tốc độ truyền dịch 

và s  d ng Ephedrin 

trước khi ↑ nồng độ 

thuốc mê 

40<RE, 

SE<60 

Hạ huyết áp 

bằngthuốc giãn 

mạch (Nicardipin) 

Độ mê hợp lý 

c n đạt được 

Tăng tốc độ truyền dịch 

và s  d ng Ephedrin 

RE, SE 

<40 

Hạ huyết áp 

bằngthuốc giãn 

mạch (Nicardipin) 

↓ Ce propofol 

↓Nồng độ sevoran 

↓ Ce propofol 

↓ Nồng độ Sevoran 

 

- HAĐMTB được coi là tăng khi HAĐMTB >120% so với giá trị nền 

hoặc khi HATT > 180 mmHg ở bất cứ thời điểm nào. Trong trường hợp bệnh 
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nhân được s  d ng thuốc giãn mạch thì liều nicardipin là 0,2mg/lần tiêm tĩnh 

mạch, nhắc lại liều sau   phút nếu không có đáp ứng.  

- HAĐMTB được coi là giảm khi HAĐM< 80% hoặc khi HATT 

<80mmHg tại bất cứ thời điểm nào. Khi HA giảm cần giảm liều thuốc mê 

propofol, đồng thời cho dịch chảy nhanh (120ml trong 2 phút). Trong trường 

hợp bệnh nhân phải s  d ng thuốc co mạch thì liều ephedrin là 3mg/lần tiêm 

tĩnh mạch. Nhắc lại liều sau 3 phút nếu không có đáp ứng. 

- Tần số tim chậm: khi tần số tim giảm > 20% so với giá trị nền, hay 

khi tần số tim < 0lần/phút ở bất cứ thời điểm nào. X  trí: tiêm tĩnh mạch 

chậm 0, mg atropin. 

- Tần số tim nhanh: khi tần số tim lớn hơn 120 lần/phút, được xác định 

là không phải do thiếu độ mê hay thiếu khối lượng tuần hoàn hay các yếu tố 

khác. X  trí: propranolol (avlocardyl) 1ml (1mg) pha với 9ml NaCl 0,9% 

tiêm tĩnh mạch chậm 2ml.  

- Ce propofol được điều chỉnh tăng hoặc giảm 0,5μg/ml/lần. Nhắc lại 

sau 5 phút nếu không có đáp ứng. 

- Nồng độ sevorane được điều chỉnh tăng hoặc giảm 0,25MAC. Nhắc 

lại sau   phút nếu không có đáp ứng. 

Ngừng sufentanil 20 phút trước khi kết thúc phẫu thuật, ngừng propofol 

và sevofluran khi bắt đầu đóng vết mổ. Tiếp t c giảm đau cho bệnh nhân bằng 

paracetamol (biệt dược Perfangan 1g/100ml) truyền tĩnh mạch chậm trong 

vòng 15 phút. 

Bệnh nhân được rút ống Univent ngay tại phòng mổ khi có đủ các điều kiện: 

+ Ý thức tỉnh táo, đáp ứng tốt theo lệnh. 

+ Có phản xạ ho, nuốt. 

+ Nhịp thở 12-25 lần/phút. 
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+ SpO2 > 92% (với FiO2= 21%). 

+ EtCO2 < 45mmHg. 

+ Huyết động ổn định, không có hạ thân nhiệt (<3 
o
C). 

Bệnh nhân sau khi rút ống NKQ tại phòng mổ được chuyển về hậu 

phẫu và được thở O2 qua mask với lưu lượng 2lít/phút, theo dõi các chỉ số 

về huyết động (mạch, huyết áp động mạch) và các chỉ số về hô hấp (tần số 

thở, SpO2). 

Trong trường hợp bệnh nhân không đủ điều kiện rút ống NKQ thì rút 

bóng chẹn phế quản, để nguyên ống Univent và chuyển bệnh nhân về khoa 

hồi sức tích cực tiếp t c thông khí nhân tạo. 

 Xử trí một số tình huống xảy ra trong quá trình đặt ống NKQ 

- Nếu khi đưa đèn đặt ống NKQ vào miệng bệnh nhân, bác sĩ gây mê 

đánh giá chưa đủ điều kiện đặt ống NKQ thì tiến hành up mask thông khí trở 

lại bằng bóp bóng, tăng liều propofol (tăng Ce thêm 0, μg/ml (nhóm 1) hoặc 

bổ sung propofol 0,25mg/kg (nhóm 2). Tiến hành đặt ống Univent trở lại khi 

bác sĩ gây mê xác định bệnh nhân đủ điều kiện đặt ống khi soi thanh quản (liều 

bổ sung không quá 2 lần). 

- Nếu sau khi đặt ống NKQ vào khí quản, bệnh nhân có phản ứng kích 

thích như ho, rướn người, c  động chân tay bất thường,…thì tiến hành tăng 

liều propofol (tăng Ce thêm 0,5μg/ml (nhóm 1) hoặc bổ sung propofol 

0,25mg/kg (nhóm 2). Nhắc lại sau 3 phút nếu bệnh nhân vẫn còn kích thích. 

- Nếu trong thời gian 3 phút mà vẫn không đặt được ống Univent, các 

giá trị RE,SE> 0, thì bổ sung thêm thuốc mê propofol (tăng Ce thêm 0,5μg/ml 

(nhóm 1) hoặc bổ sung propofol 0,2 mg/kg (nhóm 2); úp mask lại và thông 

khí bằng bóp bóng với 100% oxy. Tiến hành đánh giá lại và đặt ống Univent 

lại khi đủ điều kiện. Liều bổ sung không quá 2 lần. 
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- Nếu sau khi đã bổ sung propofol 2 lần như trên mà bệnh nhân vẫn 

không đủ tiêu chuẩn đặt ống NKQ hoặc vẫn xuất hiện tình trạng kích thích 

mạnh như ho liên t c, c  động chân tay, chống lại động tác đặt ống NKQ thì 

tiến hành tiêm thuốc giãn cơ rocuronium với liều 0,3mg/kg. Tiến hành đặt 

ống Univent khi bệnh nhân không còn kích thích.  

2.2.4. Các tiêu chí đánh giá t  ng nghiên cứu 

2.2.4.1. Mục tiêu 1: Đánh giá hiệu quả khởi mê không sử dụng thuốc giãn cơ 

bằng sufentanil kết hợp propofol có hoặc không kiểm soát nồng độ đích để 

đặt ống Univent cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức ở bệnh nhân nhược cơ. 

a. Đánh giá một số mốc thời gian trong gây mê 

- Thời gian mất phản xạ mi mắt. 

- Thời gian đặt ống Univent. 

- Thời gian phẫu thuật. 

- Thời gian gây mê. 

- Thời gian bệnh nhân tỉnh trở lại. 

- Thời gian rút ống Univent. 

- Thời gian nhận thức bản thân. 

b. Đánh giá điều kiện đặt ống Univent 

 Đánh giá điều kiện đặt ống Univent khi khởi mê không dùng thuốc giãn 

cơ bằng sufentanil kết hợp với propofol có hoặc không kiểm soát nồng độ đích 

dựa theo thang điểm đánh giá điều kiện đặt ống NKQ (theo Viby- Mogensen J. 

và cộng sự )[68](bảng 2.2 – trang 58). 

 Theo dõi các biến chứng của quá trình đặt ống Univent 

- Không đặt được ống Univent. 

- Thiếu oxy do thao tác đặt ống quá lâu. 

- Co thắt thanh quản do gây mê không đủ sâu. 

- Trào ngược dịch dạ dày-thực quản vào khí phế quản. 
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- Đặt ống Univent sai vị trí: vào thực quản hoặc đặt sâu vào phế quản. 

- Gãy răng hoặc rơi răng vào đường thở. 

- Tổn thương gây chảy máu vùng hầu họng, thanh quản. 

- Rách cơ hầu họng, rách dây thanh, rách thanh quản hoặc khí quản. 

- Sai khớp thái dương-hàm. 

- Nhịp tim nhanh và tăng huyết áp. 

- Nhịp tim chậm và t t huyết áp. 

c. Đánh giá biến đổi nhịp mạch và huyết áp động mạch giai đoạn khởi mê và 

đặt ống Univent. 

- T0: Trước gây mê (giá trị nền). 

- T1: Mất ý thức. 

- T2: Ngay trước khi đặt ống Univent. 

- T3: Ngay sau khi đặt ống Univent. 

- T4: 2 phút sau khi đặt ống Univent. 

d. Đánh giá biến đổi độ mê (RE, SE) tại các thời điểm giai đoạn khởi mê và đặt 

ống Univent. 

đ. Đánh giá mức độ tiêu thụ các thuốc sufentanil và propofol của 2 nhóm 

nghiên cứu để khởi mê và đặt ống Univent. 

2.2.4.2. Mục tiêu 2: So sánh hiệu quả duy trì mê và thoát mê bằng propofol 

TCI hoặc sevofluran trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị bệnh 

nhược cơ. 

a. So sánh biến đổi nhịp mạch và huyết áp động mạch tại các thời điểm trong 

duy trì mê, thoát mê và rút ống NKQ Univent. 

- T5: Ngay trước khi rạch da.  

- T6: Ngay sau khi rạch da. 

- T7:   phút sau khi rạch da. 

- T8: Đặt trocart vào khoang phế mạc. 
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- T9: Bóc tách tuyến ức. 

- T10: Đặt dẫn lưu khoang màng phổi. 

- T11: Bóp bóng làm nở phổi. 

- T12: Khâu da đóng vết mổ. 

- T13: Ngay trước khi rút ống NKQ. 

- T14: Ngay sau khi rút ống NKQ. 

- T15: Sau rút ống NKQ   phút. 

b. So sánh biến đổi các chỉ số đo độ mê (RE, SE) tại các thời điểm trong duy trì 

mê và thoát mê của 2 nhóm nghiên cứu. 

c. So sánh ảnh hưởng của các thuốc mê của 2 nhóm nghiên cứu đến chỉ số 

TOF tại các thời điểm trong duy trì mê và thoát mê. 

Chỉ số TOF (train of four) được đo khi bệnh nhân bắt đầu mất tri giác 

(được xác định là giá trị ban đầu) và tại các thời điểm 30 phút,  0 phút, 90 

phút và khi kết thúc cuộc mổ. 

d. So sánh mức độ thuận lợi của phẫu thuật 

  Đánh giá mức độ làm xẹp phổi chủ động của ống Univent cho 

phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức: Được đánh giá và cho điểm 

khách quan bởi 2 phẫu thuật viên (phẫu thuật viên chính và phẫu thuật viên 

ph ) không tham gia vào nhóm nghiên cứu (theo thang điểm đánh giá ở bảng 

2.4-trang 60) tại các thời điểm ban đầu, 10 phút và 20 phút trong thông khí 

một phổi. 

  Đánh giá mức độ hài l ng của phẫu thuật viên đối với phẫu 

thuật: Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá các mức độ hài lòng của 

phẫu thuật viên dựa theo các tiêu chí tại bảng 2.3 (trang 59). 

 Các cử động bất thư ng trong quá trình phẫu thuật: Ghi lại số 

lần bệnh nhân có các c  động bất thường: ho, rướn, nấc hoặc các c  động 

chân tay bất thường theo các mức độ ở bảng 2.5 (trang 61). 
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đ. Đánh giá các biến đổi của các chỉ số trong thông khí hai phổi và thông khí 

một phổi 

- Các chỉ số trên lâm sàng: SpO2, EtCO2. 

- Các chỉ số về thông khí nhân tạo: Vt, f, Ppeak. 

- Các chỉ số xét nghiệm khí máu: pH; HCO3
-
; PaO2; PaCO2; SaO2 

2.2.4.3. Mục tiêu 3: Đánh giá khả năng rút ống nội khí quản sau mổ và tình 

trạng hô hấp trong  2 gi  đ u sau rút ống NKQ của các bệnh nhân được 

gây mê bằng hai phương pháp trên. 

a. Đánh giá khả năng rút ống NKQ: 

- Đánh giá các điều kiện rút ống NKQ: theo tiêu chuẩn rút ống NKQ 

(trang 60). 

- Thời điểm rút ống NKQ sau phẫu thuật. 

b. Đánh giá tình trạng hô hấp 72 giờ đ u sau khi rút ống NKQ 

- Theo dõi toàn trạng bệnh nhân và phát hiện sớm các dấu hiệu lâm 

sàng bất thường như: khó thở, kích thích vật vã, giãy d a, toát mồ hôi, tăng 

tiết đờm dãi, tím tái. 

- Theo dõi liên t c các chỉ số nhịp tim, huyết áp động mạch, tần số thở 

và SpO2 của bệnh nhân trong vòng 72 giờ đầu sau khi rút ống NKQ bằng 

monitor Nihon Koden. Ghi lại các giá trị vào các thời điểm: 

+ Tần số thở và SpO2 trong vòng 30 phút đầu sau khi rút ống NKQ tại các 

thời điểm ngay sau khi rút ống NKQ; sau rút ống NKQ   phút, 10 phút, 1  phút, 

20 phút, 2  phút, 30 phút (ký hiệu tương ứng là: S0, S5, S10, S15, S20, S25, S30). 

+ Tần số thở và SpO2 tại các thời điểm: sau mổ 1 giờ, 2 giờ,   giờ, 8 

giờ, 1  giờ, 2  giờ, 3  giờ,  8 giờ và 72 giờ (ký hiệu tương ứng là H1, H2, H4, 

H8, H16, H24, H36, H48, H72). 

- Các giá trị của khí máu: pH, PaCO2, PaO2, HCO3
-
, SaO2 tại các thời 

điểm 2 giờ, ngày thứ nhất, ngày thứ hai và ngày thứ ba sau mổ. 
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- Các chỉ số chức năng hô hấp FVC, VC, FEV1, FEV1/FVC tại các thời 

điểm ngày thứ nhất, ngày thứ hai và ngày thứ ba sau mổ. 

- Thời gian hồi ph c sau phẫu thuật: thời điểm bệnh nhân bắt đầu ho, 

khạc được, ngồi dậy được, đi lại được và rút dẫn lưu sau phẫu thuật. 

c. Đánh giá tổn thương đường thở do đặt ống NKQ 

- Đánh giá tổn thương trên lâm sàng: tỷ lệ bệnh nhân có các triệu chứng 

khàn tiếng và đau họng. Mức độ của các triệu chứng được đánh giá theo các 

tiêu chuẩn ở bảng 2.6 (trang 61). 

- Mức độ tổn thương thực thể: Bệnh nhân được đánh giá mức độ tổn 

thương đường thở một cách khách quan (theo phân loại tại bảng 2.7- trang 62) 

tại thời điểm ngày thứ hai sau mổ qua quan sát bằng nội soi phế quản bởi các 

bác sĩ chuyên khoa hô hấp không là thành viên của nhóm nghiên cứu. 

2.2.5. Một s  tiêu chuẩn và đ nh ngh a sử dụng t  ng nghiên cứu 

2.2.5.1. Định nghĩa về các mốc thời gian 

- Thời gian khởi mê: tính từ lúc khởi động hệ thống TCI (bệnh nhân ở 

nhóm 1) hoặc bắt đầu tiêm thuốc mê propofol (bệnh nhân ở nhóm 2) đến khi 

bệnh nhân mất đáp ứng lời nói và mất phản xạ mi mắt. 

- Thời gian phẫu thuật: tính từ lúc rạch da cho đến khi đóng da. 

- Thời gian gây mê: tính từ lúc khởi động hệ thống TCI đến khi ngừng 

propofol (các bệnh nhân nhóm 1) hoặc lúc bắt đầu tiêm thuốc mê propofol 

cho đến khi ngừng sevofluran (bệnh nhân nhóm 2). 

- Thời gian bệnh nhân tỉnh trở lại: tính từ lúc ngừng thuốc mê cho đến 

khi bệnh nhân mở mắt khi gọi. 

- Thời gian rút ống NKQ: tính từ lúc kết thúc cuộc mổ cho đến khi 

bệnh nhân được rút ống NKQ thành công. 

- Thời gian nhận thức bản thân: tính từ khi ngừng thuốc mê đến khi 

bệnh nhân nhận thức đúng về bản thân (tên, tuổi, không gian, thời gian). 
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2.2.5.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán và phân độ nhược cơ[4],[5],[16]: 

  Tiêu chuẩn lâm sàng 

- S p mi, nhìn đôi (là các dấu hiệu kinh điển). 

- Yếu cơ thay đổi trong ngày (sáng nhẹ, chiều nặng). Các nhóm cơ hay 

gặp là: cơ vận nhãn, cơ nâng mi, cơ hầu họng, cơ nhai, cơ chi thể và cơ hô hấp. 

- Tình trạng nhược cơ tăng khi vận động hoặc khi gắng sức, giảm khi 

nghỉ ngơi. 

  Tiêu chuẩn cận lâm sàng 

- Test Prostigmin (+). 

- Chẩn đoán điện cơ: kích thích liên tiếp với tần số 3Hz ở 1 trong 3 

nhóm cơ: cơ ô mô cái, cơ thang, cơ vòng cung mi có hiện tượng suy giảm 

biên độ co cơ ít nhất ở 2 nhóm cơ từ  % trở lên. 

- Chẩn đoán hình ảnh: Ch p cắt lớp vi tính (CT- Scanner) hoặc ch p 

cộng hưởng từ (MRI) trung thất có hình ảnh u hoặc tăng sản tuyến ức. 

 

Hình 2.5. Xét nghi m đ  đi n cơ để chẩn đ án   nh như c cơ 

  Tiêu chuẩn phân loại mức độ nhược cơ theo Perlo-Osserman (1979) 

- Giai đoạn I: Nhược cơ khu trú ở mắt. 
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- Giai đoạn IIA: Nhược cơ lan rộng nhẹ, hình thành dần ở hệ cơ ngoại 

vi, chưa có rối loạn nuốt và hô hấp. 

- Giai đoạn IIB: Nhược cơ lan rộng, hình thành dần dần, có rối loạn 

nuốt song chưa có rối loạn hô hấp. 

- Giai đoạn III: nhược cơ nặng, cấp tính, hình thành trong vài tuần, vài 

tháng ở hệ cơ ngoại vi, sớm có các rối loạn hô hấp. 

- Giai đoạn IV: Nhược cơ nặng như giai đoạn III song hình thành trong 

nhiều tháng, nhiều năm. 

2.2.5.3. Đánh giá điều kiện đặt ống NKQ 

Bảng 2.2. Thang điểm đánh giá đi u ki n đặt  ng NKQ (theo Viby- 

M gensen và cộng sự [68]) 

Điều kiện Được chấp nhận 
Không được 

chấp nhận 

Mức độ di động của 

hàm dưới 

Di động                (1 điểm) 
Không di động  (3 điểm) 

Di động 1 phần    (2 điểm) 

Thông khí bằng mask 

Dễ dàng thông khí bằng 

mask                     (1 điểm) Không thể thông khí 

bằng mask       (3 điểm) Thông khí bằng mask khó 

khăn                      (2 điểm) 

Mức độ nhìn thấy  

khe thanh âm 

Nhìn rõ khe thanh âm  

                             (1 điểm) 
Không nhìn thấy khe 

thanh âm và nắp thanh 

môn                 (3 điểm) 
Nhìn thấy một phần khe 

thanh âm             (2 điểm) 

Vị trí dây thanh âm 

Dây thanh âm mở tối đa 

                              (1điểm)  
Khe thanh âm đóng 

hoặc dây thanh âm di 

động                 (3 điểm) 
Dây thanh âm mở ở vị trí 

trung gian              (2 điểm) 

Mức độ kích thích 

của bệnh nhân 

Nằm yên không nhúc nhíc 

                             (2 điểm)  

Ho liên t c hoặc dịch 

chuyển có chủ đích  

                         (3 điểm) 1 hoặc 2 tiếng ho  (2 điểm) 
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Kết luận về mức độ thuận lợi của việc đặt ống Univent: 

+ Rất tốt:   điểm 

+ Tốt:  -8 điểm 

+ Kém: > 8 điểm 

2.2.5.5. Đánh giá mức độ hài lòng của phẫu thuật viên 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã thống nhất với phẫu thuật viên và 

đề ra bộ tiêu chí đánh giá mức độ hài lòng của phẫu thuật viên theo các mức 

độ như sau: 

Bảng 2.3. Đánh giá mức độ hài lòng của ph u thu t viên 

Mức độ 

hài lòng 
Tiêu chuẩn 

Rất 

hài lòng 

- Không có biến chứng xảy ra trong quá trình khởi mê, đặt ống 

NKQ và duy trì mê do nguyên nhân từ phương pháp vô cảm. 

- Trong mổ phổi xẹp hoàn toàn tạo trường mổ thuận lợi cho 

phẫu thuật viên thao tác. 

- Bệnh nhân nằm yên trong tất cả các thì của phẫu thuật. 

Hài lòng 

- Có biến chứng xảy ra trong quá trình khởi mê, đặt ống NKQ 

và duy trì mê có nguyên nhân từ phương pháp vô cảm ở mức độ 

nhẹ không ảnh hưởng đến thời gian và quá trình phẫu thuật. 

- Phổi xẹp không hoàn toàn nhưng không ảnh hưởng đến trường 

mổ. 

- Bệnh nhân có c  động bất thường nhưng không ảnh hưởng đến 

thao tác của PTV.  

Không 

hài lòng 

- Có biến chứng xảy ra trong quá trình khởi mê, đặt ống NKQ 

hoặc trong quá trình duy trì mê do phương pháp vô cảm phải 

dừng cuộc mổ. 

- Phổi không xẹp làm cho phẫu thuật viên không thao tác được 

trong trường mổ. 

- Bệnh nhân có c  động bất thường trong quá trình mổ ảnh 

hưởng đến thao tác của PTV buộc phải dừng mổ. 
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- Rất hài l ng:     Đạt cả 3/3 tiêu chí đánh giá rất hài lòng. 

- Hài lòng:            Có ít nhất 1 trong 3 tiêu chí đánh giá hài lòng. 

- Không hài lòng: Có ít nhất 1 trong 3 tiêu chí đánh giá không hài lòng. 

2.2.5.4. Đánh giá mức độ xẹp phổi 

Bảng 2.4. Thang điểm đánh giá mức độ xẹp phổi chủ động t  ng mổ 

(Được đánh giá và cho điểm bởi các phẫu thuật viên) 

Mức độ xẹp phổi Điểm đánh giá 

Phổi xẹp hoàn toàn   điểm 

Phổi xẹp một phần không ảnh hưởng đến trường mổ 3 điểm 

Phổi xẹp một phần có ảnh hưởng nhiều đến trường mổ 2 điểm 

Phổi không xẹp 1 điểm 

 

Số điểm cuối cùng là số điểm trung bình của hai phẫu thuật viên. 

2.2.5.6. Tiêu chuẩn rút ống NKQ: Bệnh nhân được rút ống NKQ ngay tại 

phòng mổ nếu đảm bảo đủ các tiêu chuẩn sau: 

+ Ý thức tỉnh táo, đáp ứng tốt theo lệnh. 

+ Có phản xạ ho, nuốt. 

+ Nhịp thở 12-2  lần/phút. 

+ SpO2 > 92% (với FiO2= 21%). 

+ EtCO2 < 45mmHg. 

+ Huyết động ổn định, không có hạ thân nhiệt (<3 
o
C). 

2.2.5.7. Tiêu chuẩn đặt lại ống NKQ  

Bệnh nhân sau phẫu thuật cần đặt lại ống NKQ khi có các triệu chứng sau: 

+ Ý thức: kích thích, vật vã, lo lắng. 
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+ Tần số thở > 30 lần/phút. 

+ SpO2 < 85%. 

 + Tuần hoàn: Mạch nhanh: 120-1 0 lần/phút; HAĐM: >200mmHg. 

 + Xét nghiệm khí máu: PaO2< 50mmHg; PaCO2 > 55mmHg. 

2.2.5.8. Đánh giá mức độ cử động của bệnh nhân trong quá trình phẫu thuật 

Bảng 2.5. Đánh giá mức độ cử động  ất thường của   nh nhân 

 t  ng quá t ình ph u thu t 

Mức độ Tiêu chuẩn 

Không có c  

động bất thường 
Bệnh nhân nằm yên trong tất cả các thì phẫu thuật. 

Mức độ ít 
Bệnh nhân có c  động bất thường chân tay hoặc nấc nhưng 

không ảnh hưởng đến phẫu thuật. 

Mức độ vừa 
Bệnh nhân có c  động bất thường chân tay, nấc hoặc rướn 

làm cho phẫu thuật diễn ra khó khăn. 

Mức độ nhiều 
Bệnh nhân c  động bất thường chân tay, nấc hoặc rướn 

người làm cho phẫu thuật viên không thể phẫu thuật được. 
 

2.2.5.9. Mức độ tổn thương đường thở do đặt ống NKQ 

Bảng 2.6. Đánh giá mức độ khàn ti ng và đau họng 

 (the  tác giả Heike K và cộng sự [69]) 

Triệu chứng Đặc điểm Điểm  

Khàn tiếng 

Không bị khàn tiếng 0 điểm 

Bác sỹ khám phát hiện bệnh nhân bị khàn tiếng 1 điểm 

Bệnh nhân thông báo bị khàn tiếng 2 điểm 

Bệnh nhân bị mất giọng 3 điểm 

Đau họng 

Không đau 0 điểm 

Đau nhẹ khi nuốt 1 điểm 

Đau liên t c và tăng lên khi nuốt 2 điểm 

Đau liên t c và cần phải dùng thuốc giảm đau 3 điểm 
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Bảng 2.7. Phân l ại và đ nh ngh a các mức độ tổn thương thanh khí quản 

(the  Heike K và cộng sự [69]) 

Vị trí  

tổn thương 

Mức độ  

tổn thương 
Định nghĩa 

Tổn thương  

khí quản 

Xung huyết Niêm mạc khí quản đỏ xung huyết 

Phù nề Niêm mạc khí quản bị sưng nề 

Xuất huyết Niêm mạc khí quản có các điểm chảy máu 

T  máu Niêm mạc khí quản có nhiều vùng t  máu. 

Tổn thương 

thanh quản 

thanh môn 

Xung huyết Vùng dây thanh đỏ và xung huyết. 

Phù nề Niêm mạc sưng nề tại các nếp gấp của thanh 

quản. Xuất huyết Niêm mạc có nhiều điểm chảy máu. 

T  máu 
Niêm mạc thanh quản thanh môn có nhiều điểm 

t  máu. 

Liệt  

dây thanh 

Dây thanh không vận động một bên hoặc cả hai 

bên. 

 

2.2.6. Xử lý s  li u nghiên cứu 

- Các số liệu nghiên cứu được phân tích và x  lý theo phần mềm thống 

kê Y học SPSS 22. 

- Các biến định lượng được mô tả dưới dạng giá trị trung bình ( X ) và 

độ lệch chuẩn (SD). 

- Các biến định tính được mô tả dưới dạng tỷ lệ phần trăm (%). 

- So sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ (biến định tính) dùng test khi bình 

phương (χ
2
). 

- So sánh sự khác biệt giữa các giá trị trung bình (biến định lượng) 

dùng test t- student; p<0,0  được coi là sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

2.2.7. Vấn đ  đạ  đức t  ng nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng chấm đề cương 

nghiên cứu sinh của Trường Đại học Y Hà Nội. Nghiên cứu được sự chấp 
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nhận của Ban giám đốc Bệnh viện quân y 103, khoa phẫu thuật Lồng ngực và 

khoa Gây mê Hồi sức - Bệnh viện quân y 103.  

Trước mổ tất cả các bệnh nhân đều được giải thích về m c tiêu, lợi ích 

và nguy cơ có thể xảy ra khi thực hiện nghiên cứu, cách điều trị các tác d ng 

không mong muốn có thể xảy ra và tự quyết định có hoặc không tham gia vào 

nghiên cứu. Các bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu sẽ được gây mê theo 

phương pháp thông thường. 

Nghiên cứu nhằm m c đích đưa ra phương pháp vô cảm cho các 

bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức để điều trị 

bệnh nhược cơ. Việc không s  d ng thuốc giãn cơ có thể giúp cho bệnh 

nhân được rút ống NKQ sớm sau mổ, không phải thông khí nhân tạo kéo 

dài, giảm được nguy cơ nhiễm khuẩn, suy hô hấp và các biến chứng do 

bệnh nhược cơ gây nên. Phương pháp gây mê này đã được chấp nhận s  

d ng rộng rãi trong thực hành lâm sàng tại nhiều bệnh viện trên thế giới và 

một số bệnh viện trong nước. 

Các số liệu thu thập của nghiên cứu chỉ s  d ng cho m c đích khoa 

học; các thông tin liên quan tới bệnh nhân được giữ bí mật. 

Nghiên cứu được tiến hành tại khoa Gây mê Hồi sức, khoa phẫu thuật 

Lồng ngực Bệnh viện Quân Y 103- Học Viện Quân Y, nơi có đầy đủ trang 

thiết bị, điều kiện và kinh nghiệm thực hiện phẫu thuật, gây mê và hồi sức sau 

mổ ở bệnh nhân nhược cơ. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu về phương pháp gây mê không s  d ng thuốc giãn cơ có 

đặt ống Univent trên 90 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật nội soi lồng ngực 

cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ được tiến hành tại khoa Gây mê Hồi sức, 

khoa Phẫu thuật Lồng ngực- Bệnh viện quân y 103. Sau khi x  lý số liệu, các 

kết quả thu được như sau:  

3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm v  tuổi, giới, chi u ca , cân nặng 

(Trình bày dưới dạng X  ± SD, min-max, %, p so sánh giữa hai nhóm) 

                Nhóm 

Đặc điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Giới n, (%) 

Nam 

Nữ 

20(44,44%) 

25(55,56%) 

21(46,67%) 

24(53,33%) 

41(45,56%) 

49(54,44%) 

p>0,05 

Tuổi (năm) 
41,38 ±15,62 

15 – 70 

40,87 ± 12,05 

21-68 

41,12±13,87 

15-70 
p>0,05 

Cân nặng (kg) 
56,73 ± 7,86 

40 – 78  

55,31±9,44 

36- 83 

56,02±8,67 

36-83 
p>0,05 

Chiều cao (cm) 
161,64 ± 6,94 

150 – 173 

161,56±6,85 

150-178 

161,60±6,86 

150-178 
p>0,05 

BMI (kg/m
2
) 

21,67 ± 2,32 

17,09 - 26,99 

21,10±2,67 

15,38-28,72 

21,39±2,51 

15,38-28,72 
p>0,05 

Thời gian mắc 

bệnh (tháng) 

34,3±48,8 

(1-180) 

28,78±47,06 

(1-216) 

31,56±47,74 

(1-216) 
p>0,05 
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Biểu đồ 3.1. Phân    độ tuổi của các   nh nhân t  ng nghiên cứu 

 

Nhận xét bảng 3.1. và biểu đồ 3.1: 

- Đặc điểm chung của các bệnh nhân trong nghiên cứu (tuổi, giới, 

chiều cao, cân nặng, BMI, thời gian mắc bệnh) giữa hai nhóm không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 

- Số bệnh nhân nữ nhiều hơn số bệnh nhân nam ở cả 2 nhóm 

nghiên cứu. 

- Độ tuổi mắc bệnh gặp trong nghiên cứu dưới  0 tuổi chiếm chủ yếu 

(91,11%). 
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66 

Bảng 3.2. Một s  đặc điểm   nh lý của nhóm   nh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Các 

biểu hiện 

lâm sàng 

(n,%) 

S p mi 42(93,33%) 39(86,67%) 81(90,00%) 

p>0,05 

Nuốt khó 27(60,00%) 21(46,67%) 48(53,33%) 

Nói khó 17(37,78%) 21(46,67%) 38(42,22%) 

Mỏi yếu chi 25(55,56%) 28(62,22%) 53(58,89%) 

Khó thở 0 (0%) 8(17,78%) 8(8,89%) 

Test 

Prostigmin 

(n,%) 

Dương tính 42(93,33%) 45(100%) 87(96,67%) 

p>0,05 Nghi ngờ 3 (6,63%) 0(0%) 3 (3,33%) 

Âm tính 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Chẩn đoán 

điện cơ 

(n,%) 

Dương tính 31(68,89%) 31(68,89%) 62(68,89%) 

p>0,05 Nghi ngờ 8 (17,78%) 2(4,44%) 10(11,11%) 

Âm tính 6 (13,33%) 12(26,67%) 18(20%) 

Chẩn đoán 

MRI 

(n,%) 

U tuyến ức 41(91,11%) 37 (82,22%) 78(86,67%) 

p>0,05 

Tăng sản TƯ 4 (8,89%) 8(17,78%) 12(13,33%) 

Độ nhược 

cơ theo 

Ossermann 

(n,%) 

I 15(33,33%) 13(28,89%) 28(31,12%) 

p>0,05 IIA 27(60,00%) 22(48,89%) 49(54,44%) 

IIB 3 (6,67%) 10(22,22%) 13(14,44%) 
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Nhận xét: 

-  Đặc điểm về thời gian mắc bệnh, các triệu chứng lâm sàng và các 

xét nghiệm chẩn đoán cận lâm sàng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05). 

- Tỷ lệ bệnh nhân ở các phân độ nhược cơ nhóm I, IIA, IIB giữa hai 

nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 

3.2. Hiệu quả khởi mê không sử dụng thuốc giãn cơ bằng sufentanil kết 

hợp với propofol có hoặc không kiểm soát nồng độ đích để đặt ống 

Univent cho phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức ở bệnh nhân 

nhược cơ 

3.2.1. Các m c thời gian ở gian đ ạn khởi mê 

Bảng 3.3. K t quả một s  m c thời gian ở giai đ ạn khởi mê 

(Trình bày dưới dạng X ± SD, min-max, %, p so sánh giữa hai nhóm) 

                           Nhóm 

Mốc th i gian 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Thời gian mất phản xạ mi 

mắt (giây) 

96,76 ± 11,86 

(45 - 120) 

117,07±18,06 

(57-155) 
p<0,05 

Thời gian đạt chỉ số RE, 

SE <50 (giây) 

129,56 ± 13,38 

(90-170) 

147,11±16,96 

(100-186) 
p<0,05 

Thời gian đặt ống Univent 

(phút) 

6,32 ± 1,25 

(4,5 – 10) 

6,61±1,50 

(3,5-12,5) 
p>0,05 

 

Nhận xét:  

- Thời gian mất phản xạ mi mắt, thời gian đạt chỉ số RE, SE< 0 ở các 

bệnh nhân nhóm 1 ngắn hơn ở các bệnh nhân nhóm 2 có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

- Thời gian đặt ống Univent giữa hai nhóm không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,0 ). 
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3.2.2. Đi u ki n đặt  ng Univent 

Bảng 3.4. K t quả đánh giá đi u ki n đặt  ng Univent the  thang điểm 

của Vi y- Mogensen 

Điều kiện 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 

Số BN 
Tỷ lệ 

% 
Số BN 

Tỷ lệ 

% 
Số BN 

Tỷ lệ 

% 

Mức 

độ di 

động 

của 

hàm 

dưới 

Di động 35 77,78 37 82,22 72 80,00 

Di động 

một phần 
10 22,22 8 17,78 18 20,00 

Không 

di động 
0 0 0 0 0 0 

Thông 

khí 

bằng 

mask 

Dễ 38 84,44 38 84,44 76 84,44 

Khó 7 15,56 7 15,56 14 15,56 

Không thể 

thông khí 
0 0 0 0 0 0 

Mức 

độ 

nhìn 

thấy 

khe 

thanh 

âm 

Nhìn rõ 

toàn bộ 
35 77,78 37 82,22 72 80,00 

Nhìn thấy 

một phần 
10 22,22 8 17,78 18 20,00 

Không 

nhìn thấy 
0 0 0 0 0 0 

Vị trí 

dây 

thanh 

âm 

Dây thanh 

âm mở 
35 77,78 38 84,44 73 81,11 

Vị trí 

trung gian 
10 22,22 7 15,56 17 18,89 

Dây thanh 

âm đóng 
0 0 0 0 0 0 

Phản 

ứng 

của 

bệnh 

nhân 

Không có 

phản ứng 
44 97,78 43 95,56 87 96,67 

1 hoặc 2 

tiếng ho 
1 2,22 2 4,44 3 3,33 

C  động 

chân tay 
0 0 0 0 0 0 
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Biểu đồ 3.2. Đi u ki n đặt  ng Univent của hai nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.5. K t quả quá t ình đặt  ng Univent 

                                                  Nhóm 

   Đặc điểm 

Nhóm 1 

(n=45)  

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 

Số lần đặt ống NKQ thành 

công trên mỗi bệnh nhân 

(n,%) 

Một lần 
45  

(100%) 

45 

(100%) 

90 

(100%) 

Hai lần 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Số bệnh nhân phải bổ sung 

propofol trước khi đặt ống 

nội khí quản (n,%) 

Một lần  
7 

(15,56%) 

9 

(20,00%) 

16 

(17,78%) 

Hai lần 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Số bệnh nhân phải bổ sung 

propofol sau khi đặt ống nội 

khí quản (n,%) 

Một lần 
18 

(40,00%) 

16 

(35,56%) 

34 

(37,78%) 

Hai lần 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Số bệnh nhân phải dùng 

thuốc giãn cơ để đặt ống 

NKQ (n,%) 

Không dùng 
45 

(100%) 

45 

(100%) 

90 

(100%) 

Có dùng 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

77.78% 

22.22% 

0.00% 

82.22% 

17.78% 

0.00% 
0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

Rất tốt Tốt Kém 

Tỷ
 lệ

 %
 

Điều kiện đặt ống nội khí quản 

Nhóm 1 Nhóm 2 
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Nhận xét: 

- 100% bệnh nhân trong nghiên cứu ở cả hai nhóm đều có điều kiện 

đặt ống NKQ được chấp nhận và đặt được ống Univent thành công sau một 

lần duy nhất. Không có trường hợp bệnh nhân nào có tình trạng kích thích 

mạnh, phải dùng thêm thuốc giãn cơ mới đặt được ống NKQ. 

- Không có sự khác biệt về điều kiện đặt ống NKQ giữa hai nhóm 

nghiên cứu (p>0,0 ). 

3.2.3.  iêu thụ các thuốc propofol và sufentanil giai đoạn khởi mê và đặt 

ống  nivent 

Bảng 3.6. Tiêu thụ p  p f l và sufentanil giai đ ạn khởi mê  

và đặt  ng Univent (mg) 

                                      Nhóm 

Liều thuốc 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Lượng propofol 

khởi mê (mg) 

X ± SD  90,66 ± 10,19 141,89 ± 24,87 
p<0,05 

Min- Max 78,1- 118 90 - 249,0 

Liều trung bình 

propofol khởi mê 

(mg/kg) 

X ± SD  1,63 ± 0,32 2,55 ± 0,29 

 p<0,05 
Min- Max 1,11- 2,74 2,0 - 3,0 

Lượng thuốc 

sufentanil (µg) 

X ± SD  28,37 ± 3,93 27,66 ± 4,72 
p>0,05 

Min- Max 20 – 39 18 - 41,5 

 

Nhận xét:  

- Lượng propofol dùng để khởi mê bao gồm lượng thuốc tiêu th  theo 

cài đặt (nhóm 1) hoặc tính theo cân nặng (nhóm 2) và lượng thuốc bổ sung 

trước và sau khi đặt ống Univent (nếu có). Lượng propofol dùng để khởi mê ở 

các bệnh nhân nhóm 2 nhiều hơn các bệnh nhân ở nhóm 1 có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05). 

- Lượng thuốc giảm đau sufentanil cả hai nhóm không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 
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3.2.4. Bi n đổi huy t động giai đ ạn khởi mê và đặt  ng Univent 

Bảng 3.7. Bi n đổi tần s  tim tại các thời điểm khởi mê và đặt  ng Univent  

(chu kì/phút) 

              Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

T0 69,22±8,75 75,36±7,43 72,29±8,64 p>0,05 

T1 65,38±7,18 63,56 ±7,40 64,47±7,31 p>0,05 

T2 59,56±5,22 56,24±4,41 57,90±5,08 p>0,05 

T3 78,80±9,16 81,82±6,79 80,31±8,16 p>0,05 

T4 73,36±7,87 76,93±8,61 75,14±8,40 p>0,05 

 

 

Biểu đồ 3.3. Bi n đổi tần s  tim tại thời điểm khởi mê và đặt  ng Univent 

Nhận xét bảng 3.7 và biểu đồ 3.3: 

- Tần số tim thời điểm khởi mê ngay trước khi đặt ống NKQ (T2) 

giảm hơn so với thời điểm ban đầu (T0) có ý nghĩa thống kê (p<0,0 ). 

- Tần số tim thời điểm ngay sau khi đặt ống NKQ tăng hơn so với 

thời điểm trước khi đặt ống NKQ có ý nghĩa thống kê (p<0,0 ). 
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Bảng 3.8. Bi n đổi huy t áp động mạch t ung  ình giai đ ạn khởi mê và 

đặt  ng Univent (mmHg) 

              Nhóm 

 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

T0 90,89±5,50 89,78 ± 3,87 90,33±4,76 p>0,05 

T1 82,40±4,73 80,67 ± 4,35 81,53±4,60 p>0,05 

T2 74,71±4,66 70,11± 4,32 72,41±5,03 p>0,05 

T3 88,44±5,89 91,64 ±4,53 90,04±5,47 p>0.05 

T4 81,27±4,97 85,31 ± 4,39 83,29±5,09 p>0,05 

 

Biểu đồ 3.4. Bi n đổi huy t áp động mạch t ung  ình giai đ ạn khởi mê và 

đặt  ng Univent 

Nhận xét: - HAĐMTB của các bệnh nhân ở cả hai nhóm có xu hướng 

giảm sau khởi mê và có xu hướng tăng sau khi đặt ống NKQ. HATB của các 

bệnh nhân ở cả hai nhóm tại thời điểm T2 thấp hơn thời điểm T0 (p<0,05). 

- Sự khác biệt về HAĐMTB tại cùng một thời điểm của cả hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ).  
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Bảng 3.9. Tỷ l    nh nhân có tần s  tim ch m và lư ng at  pin phải dùng 

Nhóm 

 

Đặc điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45)  

Chung 

(n=90) 
p 

Tỷ lệ bệnh nhân có tần số tim 

chậm khi khởi mê (n,%) 

10 

(22,22%) 

25 

(55,56%) 

35 

(38,89%) 
p <0,05 

Lượng atropin phải dùng (mg) 

X ± SD, min- max 

0,07±0,15 

(0-0,5) 

0,22±0,22 

(0- 0,5) 

0,14±0,2 

(0-0,5) 
p <0,05 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ bệnh nhân tần số tim chậm và lượng atropin phải dùng để nâng 

nhịp tim khi khởi mê ở các bệnh nhân nhóm 2 cao hơn nhóm 1 có ý nghĩa 

thống kê (p<0,0 ). Không có bệnh nhân nào ở cả hai nhóm có tần số tim nhanh 

sau khi đặt ống NKQ và phải dùng thuốc để làm giảm nhịp tim. 

Bảng 3.10. Tỷ l    nh nhân giảm huy t áp động mạch và lư ng ephed in 

phải dùng để nâng huy t áp khi khởi mê 

                            Nhóm 

 Đặc điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45)  

Chung 

(n=90) 
p 

Tỷ lệ bệnh nhân giảm huyết 

áp khi khởi mê (n,%) 

11 

24,44% 

21 

46,67% 

32 

35,56% 
p<0,05 

Lượng ephedrin phải dùng 

(mg) 

X ± SD, min- max 

0,89±1,93 

0-5 

3,33±3,99 

0-15 

2,11 ± 3,35 

0-15 
p<0,05 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ bệnh nhân t t huyết áp và lượng ephedrine phải dùng để nâng 

huyết áp khi khởi mê ở các bệnh nhân nhóm 2 cao hơn nhóm 1 có ý nghĩa 

thống kê (p<0,0 ). 

- Ở cả hai nhóm nghiên cứu không có bệnh nhân nào phải dùng thuốc 

giãn mạch để hạ huyết áp. 
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3.3. So sánh hiệu quả duy trì mê và thoát mê của propofol TCI hoặc 

sevofluran không sử dụng giãn cơ trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức 

điều trị bệnh nhược cơ 

3.3.1. Đi u chỉnh nồng độ đích của p  p f l và nồng độ t i thiểu ph  nang 

của sev flu an tại các thời điểm t  ng gây mê 

Bảng 3.11. Nồng độ đích tại n   (Ce) của p  p f l  

Th i điểm 
Ce propofol (mg/ml) 

(X ± SD) 

Ce propofol (mg/ml) 

(Min – Max) 

T1 2,65 ± 0,17 2,4 - 3,1 

T2 5,53 ± 0,38 5,0– 6,0 

T3 4,40 ± 0,38 4,0 - 5,5 

T4 3,50 ± 0,32 3,0– 4,0 

T5 3,08 ± 0,28 2,5 - 3,5 

T6 3,22 ± 0,25 3,0 - 3,5 

T7 3,06 ± 0,32 2,5 - 3,5 

T8 2,91 ± 0,32 2,5 - 3,5 

T9 2,89 ± 0,30 2,5 - 3,5 

T10 2,83 ± 0,32 2,5 - 3,5 

T11 2,88 ± 0,24 2,5 - 3,5 

T12 3,02 ± 0,35 2,5 – 4,0 

T13 2,23 ± 0,31 2,0– 3,0 

T14 0,48 ± 0,14 0,2 – 0,8 
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Nhận xét:  

 Nồng độ đích tại não (Ce) của propofol của các bệnh nhân nhóm 1 thay 

đổi theo mức kích thích trong các giai đoạn của quá trình gây mê và phẫu 

thuật: Ce đặt NKQ > Ce rạch da > Ce mất ý thức > Ce rút NKQ.  

Bảng 3.12. Nồng độ t i thiểu ph  nang (MAC) sevofluran  

Th i điểm MAC  Min – Max 

T3 0 0 

T4 0,29 ± 0,07 0,20 - 0,40 

T5 1,50 ± 0,10 1,30 - 1,70 

T6 1,56 ± 0,17 1,20 - 1,90 

T7 1,41± 0,16 1,20 - 1,80 

T8 1,28 ± 0,10 1,20 - 1,40 

T9 1,26 ± 0,10 1,00 - 1,40 

T10 1,16 ± 0,08 1,00 - 1,30 

T11 1,20 ± 0,06 1,00 - 1,40 

T12 1,20 ± 0,10 1,00 - 1,40 

T13 0,19 ± 0,09 0,10 - 0,35 

 

Nhận xét:  

Trong quá trình phẫu thuật, nồng độ tối thiểu phế nang của sevofluran 

được duy trì trong giới hạn cho phép. MAC sevofluran cao nhất tại thời điểm 

rạch da, thấp nhất lúc rút ống NKQ. 



 

 

76 

Bảng 3.13. Đi u chỉnh tăng thu c mê t  ng mổ 

                              Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Trong gi  đ u 

Số BN 

n (%) 

45 

100% 

45 

100% 

90 

100% 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
2,01±0,81 1,82±0,78 1,92±0,80 

Trong gi  

thứ hai 

Số BN 

n (%) 

30 

66,67% 

27 

60,00% 

57 

63,33% 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
0,67±0,48 0,80±0,76 0,73±0,63 

Trong gi  

thứ ba 

Số BN 

n (%) 

28 

62,22% 

21 

46,67% 

49 

54,44% 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
0,62±0,49 0,47±0,5 0,54±0,50 

 

Nhận xét: 

- Điều chỉnh tăng độ mê khi bệnh nhân khi có biểu hiện tăng HAĐM 

hoặc tăng các chỉ số RE, SE (bảng 2.1 – trang 49) hoặc có dấu hiệu tỉnh trong 

quá trình phẫu thuật. Số lần điều chỉnh của nhóm 2 trong giờ đầu cao hơn so 

với nhóm 1 có ý nghĩa thống kê (p < 0,0 ). Trong các giờ thứ 2 và thứ 3 số 

lần điều chỉnh tăng độ mê của 2 nhóm không có sự khác biệt (p > 0,0 ). 

- Số lần điều chỉnh tăng độ mê trong giờ thứ 2 và thứ 3 ít hơn so với 

giờ thứ nhất có ý nghĩa thống kê (p < 0,0 ). 
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Bảng 3.14. Đi u chỉnh giảm thu c mê t  ng mổ 

                          Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Trong gi  

đ u 

Số BN 

n (%) 

45 

100% 

45 

100% 

90 

(100%) 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
1,33±0,64 1,62±0,68 1,48±0,67 

Trong gi  

thứ hai 

Số BN 

n (%) 

37 

82,22% 

25 

55,56% 

62 

68,89% 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
1,13±0,69 0,89±0,88 1,01±0,80 

Trong gi  

thứ ba 

Số BN 

n (%) 

30 

66,67% 

22 

48,89% 

52 

57,78% 

p>0,05 

Số lần 

X  ± SD 
0,71±0,55 0,56±0,62 0,63±0,59 

 

Nhận xét: 

- Giảm thuốc mê khi bệnh nhân mê quá sâu các chỉ số (RE, SE)< 0 

hoặc khi HAĐM giảm xuống quá 20% so với giá trị nền. 

- Số lần điều chỉnh giảm độ mê của hai nhóm không có sự khác biệt 

(p>0,0 ). Trong giờ đầu số lần điều chỉnh độ mê cao hơn các giờ sau có ý 

nghĩa thống kê (p<0,0 ). 
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3.3.2. Bi n đổi các chỉ s  Ent  py tại các thời điểm t  ng mổ 

Bảng 3.15. Chỉ s  RE tại các thời điểm t  ng mổ 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

Th i 

điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

T0 98,13±1,47 97,67 ± 1,37 97,90±1,43 p > 0,05 

T1 52,51±5,67 49,58 ± 5,61 51,04±5,80 p > 0,05 

T2 39,07±4,18 38,87 ± 3,67 38,97±3,91 p > 0,05 

T3 53,53±6,19 56,76 ± 3,42 55,14±5,23 p > 0,05 

T4 51,22±5,86 53,24 ± 5,09 52,23±5,55 p > 0,05 

T5 49,44±5,40 50,02 ± 3,37 50,73±4,66 p > 0,05 

T6 47,47±4,38 49,91±4,74 48,69±4,70 p > 0,05 

T7 46,40±3,62 50,44 ± 4,79 48,42±4,69 p > 0,05 

T8 50,27±2,96 50,22 ± 3,13 50,24±3,03 p > 0,05 

T9 51,80±3,87 54,42 ± 3,68 53,11±3,98 p > 0,05 

T10 50,89±5,04 52,87±4,75 51,88±4,97 p > 0,05 

T11 49,69±3,30 52,31±3,27 51,00±3,52 p > 0,05 

T12 50,62±4,50 52,87±3,81 51,74±4,30 p > 0,05 

T13 84,73±4,23 86,00 ± 4,60 85,37±4,44 p > 0,05 

T14 92,93±2,46 92,29±2,15 92,61±2,32 p>0,05 

T15 97,67±1,89 97,51±1,73 97,59±1,80 p>0,05 
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Bảng 3.16. Chỉ s  SE tại các thời điểm t  ng mổ 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

Th i 

điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

T0 87,42±1,66 87,00 ± 1,49 87,21±1,58 p > 0,05 

T1 58,13±4,72 57,42 ± 3,85 57,78±4,30 p > 0,05 

T2 42,82±3,80 40,84 ± 2,37 41,83 ±3,30 p > 0,05 

T3 57,78±2,85 55,04 ± 3,67 56,41±3,55 p > 0,05 

T4 48,33±4,38 46,73±3,95 47,46±4,18 p > 0,05 

T5 52,69±4,72 50,58±3,53 51,63 ±4,28 p > 0,05 

T6 49,91±5,81 51,60±5,34 50,76 ±5,61 p > 0,05 

T7 50,33±5,25 53,51±4,22 51,92±5,00 p > 0,05 

T8 49,69±5,92 54,40±4,55 52,04 ±5,76 p > 0,05 

T9 48,31±4,06 51,69±4,22 50,00 ±4,45 p > 0,05 

T10 49,11±6,11 55,60±3,15 52,36 ±5,83 p > 0,05 

T11 46,78±3,59 53,31±3,96 50,04 ±4,99 p > 0,05 

T12 47,71±5,49 50,40±4,43 49,06 ±5,14 p > 0,05 

T13 83,13±4,29 81,02 ± 4,62 82,08 ±4,56 p > 0,05 

T14 84,47±3,17 85,91±3,27 85,19±3,28 p > 0,05 

T15 87,40±1,53 87,47±1,63 87,43±1,57 p > 0,05 
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Biểu đồ 3.5. Bi n đổi chỉ s  RE tại các thời điểm t  ng quá t ình ph u thu t 

 

Biểu đồ 3.6. Bi n đổi chỉ s  SE tại các thời điểm t  ng quá t ình ph u thu t 

Nhận xét các bảng 3.1 ; 3.1  và các đồ thị 3. ; 3. : 

- RE, SE có giá trị thấp nhất tại thời điểm T2 (ngay trước khi đặt ống 

NKQ). Tại các thời điểm khác trong mổ, các giá trị RE, SE đều nằm trong 

giới hạn duy trì độ mê thích hợp ( 0<(RE,SE)< 0).  

- Sự khác biệt về chỉ số RE và SE giữa hai nhóm tại cùngmột thời điểm 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,0 . 
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3.3.3. Bi n đổi nh p tim và huy t áp động mạch t ung  ình t  ng quá t ình 

gây mê 

3.3.3.1. Biến đổi t n số tim các thời điểm trong duy trì mê và thoát mê 

Bảng 3.17. Bi n đổi tần s  tim (chu kỳ/phút) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                     Nhóm 

 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Giai đoạn 

duy trì mê 

và phẫu 

thuật 

T5 70,51±6,56 74,82±7,91 p>0,05 

T6 70,1±6,15 75,44±7,87 p>0,05 

T7 71,51±7,62 73,69±7,92 p>0,05 

T8 71,13±6,51 74,22±7,60 p>0,05 

T9 70,69±5,81 73,82±7,57 p>0,05 

T10 70,91±6,65 74,47±6,93 p>0,05 

T11 69,96±5,37 74,64±7,10 p>0,05 

T12 71,00±6,95 69,76±6,99 p>0,05 

Giai đoạn 

hồi tỉnh và 

rút ống 

NKQ 

T13 76,69±6,31 81,20±7,11 p>0,05 

T14 74,67±6,16 79,07±7,48 p>0,05 

T15 75,11±7,23 73,47±7,30 p>0,05 
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3.3.3.2. Biến đổi huyết áp động mạch trung bình 

Bảng 3.18. Bi n đổi huy t áp động mạch t ung  ình (mmHg) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

              Nhóm 

 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Giai đoạn 

duy trì mê 

và phẫu 

thuật 

T5 81,16±4,22 83,18 ± 3,35 p>0,05 

T6 80,89±3,69 80,51±3,33 p>0,05 

T7 82,29±3,60 83,04 ± 3,26 p>0,05 

T8 81,93±3,63 83,64 ± 3,51 p>0,05 

T9 81,89±3,82 82,84 ± 3,94 p>0,05 

T10 82,73±3,47 81,69 ± 3,59 p>0,05 

T11 83,18±3,76 81,69 ± 3,34 p>0,05 

T12 83,78±4,08 81,64 ± 3,21 p>0,05 

Giai đoạn 

hồi tỉnh và 

rút ống 

NKQ 

T13 85,13±4,52 82,20 ± 2,89 p>0,05 

T14 87,24±4,50 85,31 ± 2,66 p>0,05 

T15 84,89±5,54 82,13 ± 2,27 p>0,05 
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Biểu đồ 3.7. Bi n đổi tần s  tim giai đ ạn duy trì mê và thoát mê 

 

Biểu đồ 3.8. Bi n đổi HAĐMTB giai đ ạn duy t ì mê và th át mê 

Nhận xét bảng 3.18 và các biểu đồ 3.7; 3.8: 

- Tần số tim và HAĐMTB tại các thời điểm trong quá trình mổ (T5- 

T15) nằm trong giới hạn bình thường và không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm ban đầu (p>0,0 ). 

- Sự khác biệt về tần số tim và HAĐMTB tại cùng một thời điểm của 

cả hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ).  
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3.3.4. Bi n đổi chỉ s  TOF t  ng quá t ình gây mê của các   nh nhân ở hai 

nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.19. Bi n đổi chỉ s  TOF t  ng quá t ình gây mê (%) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                    Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Giá trị nền 92,69±2,16 89,69 ± 4,09 p>0,05 

30 phút trong mổ 84,78±4,21 79,36 ± 5,36 p<0,05 

 0 phút trong mổ 84,36±4,12 75,56 ± 11,48 p<0,05 

90 phút trong mổ 83,14±3,91 75,67± 5,13 p<0,05 

Kết thúc cuộc mổ 92,20±2,68 88,84 ± 3,96 p>0,05 

 

 

Biểu đồ 3.9. Bi n đổi chỉ s  TOF trong mổ của hai nhóm nghiên cứu 
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Nhận xét bảng 3.19 và biểu đồ 3.9: 

- Chỉ số TOF của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm ban đầu (T0) 

không có sự khác biệt (p>0,0 ).  

- Tại các thời điểm 30 phút,  0 phút và 90 phút trong quá trình phẫu 

thuật chỉ số TOF ở các bệnh nhân nhóm 2 thấp hơn ở các bệnh nhân ở nhóm 1 

(p<0,05).  

- Tại thời điểm kết thúc cuộc mổ (dừng các thuốc mê), các chỉ số này 

tăng lên và không có sự khác biệt so với thời điểm ban đầu (p>0,0 ). 

3.3.5. Mức độ thu n l i của ph u thu t 

3.3.5.1. Tỷ lệ và mức độ cử động bất thường trong quá trình phẫu thuật 

Bảng 3.20. Tỷ l    nh nhân và mức độ cử động  ất thường  

t  ng mổ (n,%) 

                  Nhóm 

Mức độ 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Không có c  động  

bất thường 

40 

88,88% 

41 

91,11% 

81 

90,00% 
p>0,05 

Mức độ ít 
5 

11,12% 

4 

8,89% 

9 

10,00% 
p>0,05 

 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ bệnh nhân được ghi nhận có c  động bất thường ở một số thời 

điểm trong mổ của cả hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05).  

- Các c  động bất thường ở mức độ ít, không có trường hợp nào bệnh 

nhân có c  động bất thường mức độ vừa hoặc nhiều làm ảnh hưởng đến quá 

trình phẫu thuật. 
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3.3.5.2. Đánh giá của phẫu thuật viên về mức độ xẹp phổi chủ động 

 

Biểu đồ 3.10. Mức độ xẹp phổi chủ động tại các thời điểm t  ng mổ 

 

Bảng 3.21. Đánh giá chung v  mức độ xẹp phổi chủ động ch  ph u thu t 

 

                           Nhóm 

  Mức độ 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Phổi xẹp hoàn toàn 
39 

 (86,67%) 

40 

(88,89%) 
p>0,05 

Phổi xẹp một phần không 

ảnh hưởng đến trường mổ 

6 

(13,33%) 

5 

(11,11%) 
p>0,05 
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Nhận xét:  

- Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều đạt được mức độ xẹp phổi cần 

thiết cho phẫu thuật. Thời gian để xẹp phổi đạt đến mức cần thiết trung bình 

là 10 phút sau khi bơm bóng chẹn phế quản của ống Univent. 

- Không có sự khác biệt về mức độ xẹp phổi ở các bệnh nhân giữa hai 

nhóm nghiên cứu (p>0,0 ). 

3.3.5.3. Mức độ hài lòng của phẫu thuật viên về phương pháp vô cảm 

Bảng 3.22. Mức độ hài lòng của ph u thu t viên v  phương pháp vô cảm 

 

            Nhóm 

 

Mức độ 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Rất hài l ng 
40 

(88,89%) 

40 

(88,89%) 

80 

(88,89%) 
p>0,05 

Hài lòng 
5 

(11,11%) 

5 

(11,11%) 

10 

(11,11%) 
p>0,05 

 

Nhận xét:  

- Phẫu thuật viên hài lòng về phương pháp vô cảm trên tất cả các bệnh 

nhân trong nghiên cứu, trong đó mức độ rất hài lòng chiếm chủ yếu (88,89%). 

- Không có trường hợp nào bệnh nhân không hài lòng với phương 

pháp vô cảm áp d ng trong nghiên cứu. 

- Không có sự khác biệt về mức độ hài lòng của phẫu thuật viên đối 

với các phương pháp vô cảm s  d ng ở hai nhóm nghiên cứu (p>0,0 ). 
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3.3.6. Bi n đổi các chỉ s  hô hấp 

3.3.6.1. Biến đổi các chỉ số thông khí 

Bảng 3.23. Thay đổi tần s  thở (chu kỳ/phút) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                    Nhóm 

 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

TKHP 12,60 ± 0,91 12,89 ± 1,01 12,74± 0,97 p>0,05 

Bắt đầu TKMP 17,67 ± 1,35 18,04 ± 1,46 17,86±1,41 p>0,05 

TKMP 30 phút 18,98 ± 1,63 18,69 ± 1,58 18,83±1,60 p>0,05 

TKMP 60 phút 17,20 ± 0,84 16,93 ± 0,81 17,07 ±0,83 p>0,05 

Kết thúc phẫu thuật 14,02 ± 1,22 14,24 ±1,23 14,13±1,22 p>0,05 

 

Bảng 3.24. Thay đổi thể tích khí lưu thông (ml) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                 Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

TKHP 455,00±58,53 450,00 ± 69,90 494,66±66,30 p>0,05 

Bắt đầu TKMP 357,78±38,00 383,33 ± 40,94 381,74±39,12 p>0,05 

TKMP 30 phút 355,00±35,99 380,56 ± 38,02 379,21±38,11 p>0,05 

TKMP 60 phút 360,00±38,58 384,64 ± 37,63 382,87±38,73 p>0,05 

Kết thúc phẫu 

thuật 
508,33±53,30 482,78 ± 66,53 524,44±53,30 p>0,05 
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Bảng 3.25. Thay đổi áp lực đỉnh đường thở (cmH2O) 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                   Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

TKHP 15,49±1,88 14,11± 2,11 14,80±2,11 p>0,05 

Bắt đầu TKMP 26,07±1,42 24,09 ± 1,47 25,08 ± 1,75 p>0,05 

TKMP 30 phút 27,47±2,07 25,18± 1,85 26,32 ±2,27 p>0,05 

TKMP 60 phút 26,73±1,44 25,38 ± 1,27 26,06 ± 1,51 p>0,05 

Kết thúc phẫu thuật 17,22±1,83 16,42 ± 1,67 16,82 ± 1,79 p>0,05 

 

 

Biểu đồ 3.11. Bi n đổi áp lực đường thở t ước và t  ng thông khí một phổi 

Nhận xét các bảng 3.23; 3.2 ; 3.2  và và biều đồ 3.11: 

- Tần số thở (f) của cả hai nhóm nghiên cứu trong thông khí một phổi 

cao hơn khi thông khí hai phổi có ý nghĩa thống kê (p<0,0 ). 
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- Thể tích khí lưu thông (Vt) của các bệnh nhân ở hai nhóm nghiên 

cứu trong thông khí một phổi thấp hơn khi thông khí hai phổi có ý nghĩa 

thống kê (p<0,0 ). 

- Áp lực đỉnh đường thở (Ppeak) của các bệnh nhân ở hai nhóm 

nghiên cứu trong thông khí một phổi cao hơn khi thông khí hai phổi có ý 

nghĩa thống kê (p<0,0 ). 

Bảng 3.26. Thay đổi EtCO2, SpO2 trong quá trình gây mê 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                                    Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

TKHP 

(FiO2=60%) 

EtCO2(mmHg) 32,73±1,71 30,16±1,98 34,44±2,25 p>0,05 

SpO2(%) 99,09±0,87 98,98±0,78 99,03±0,83 p>0,05 

Bắt đầu 

TKMP 

(FiO2=100%) 

EtCO2(mmHg) 37,60±1,79 36,20±1,73 36,90±1,88 p>0,05 

SpO2(%) 98,38±1,15 98,71±1,04 98,54±1,10 p>0,05 

TKMP 

30 phút 

(FiO2=100%) 

EtCO2(mmHg) 34,16±2,80 36,71±2,82 35,43±3,08 p>0,05 

SpO2(%) 97,64±1,79 97,49±1,75 97,57±1,94 p>0,05 

TKMP 

60 phút 

(FiO2=100%) 

EtCO2(mmHg) 35,13±2,36 37,40±2,14 36,27±2,51 p>0,05 

SpO2(%) 96,89±1,87 97,18±2,01 97,03±1,94 p>0,05 

Kết thúc 

phẫu thuật 

(FiO2=100%) 

EtCO2(mmHg) 31,38±2,36 32,69±2,61 32,03±2,56 p>0,05 

SpO2(%) 98,13±1,31 98,07±1,30 98,10±1,30 p>0,05 

Nhận xét: 

- Chỉ số EtCO2 tại các thời điểm đặt NKQ, thông khí hai phổi, bắt đầu 

thông khí một phổi, 30 phút,  0 phút trong thông khí một phổi và kết thúc 

cuộc mổ của cả hai nhóm đều nằm trong giới hạn bình thường và không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p>0,0 ). 
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- Chỉ số EtCO2 tại các thời điểm trong thông khí một phổi cao hơn tại 

các thời điểm thông khí hai phổi có ý nghĩa thống kê (p<0,0 ). 

- Chỉ số SpO2 tại các thời điểm từ đặt NKQ cho đến kết thúc phẫu 

thuật của cả hai nhóm đều nằm trong giới hạn bình thường và không có sự 

khác biệt giữa hai nhóm (p>0,0 ). 

3.3.6.2. Kết quả khí máu trong quá trình thông khí cơ học 

Bảng 3.27. Bi n đổi khí máu t  ng thông khí cơ học 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                        Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Trước 

mổ 

(FiO2=

21%) 

SaO2(%) 97,42±1,59 97,20±1,53 97,31±1,56 p>0,05 

PaO2(mmHg) 90,82±4,44 90,87±3,76 90,84±4,09 p>0,05 

pH 7,40±0,03 7,39±0,03 7,40±0,03 p>0,05 

HCO3
-
(mEq/L) 24,03±1,15 23,98±1,10 24,00±1,12 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 40,84±2,89 39,81±2,67 40,32±2,82 p>0,05 

Thông 

khí 

hai 

phổi 

(FiO2=

60%) 

SaO2(%) 98,40±1,12 98,31±1,18 98,36±1,14 p>0,05 

PaO2(mmHg) 226,91±58,60 216,36±53,78 221,63±56,18 p>0,05 

pH 7,41±0,04 7,40±0,04 7,41±0,04 p>0,05 

HCO3
-
(mEq/L) 24,16±1,32 24,48±1,30 24,32±1,31 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 36,81±2,64 37,16±2,00 36,98±2,33 p>0,05 

Thông 

khí 

một 

phổi 

(FiO2=

100%) 

SaO2(%) 98,58±1,08 98,36±1,19 98,47±1,13 p>0,05 

PaO2(mmHg) 189,18±47,20 164,13±48,63 176,66±49,28 p>0,05 

pH 7,41±0,04 7,40±0,03 7,41±0,04 p>0,05 

HCO3
-
(mEq/L) 25,21±0,98 24,89±0,82 25,05±0,91 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 41,21±4,67 40,47±4,05 40,84±4,36 p>0,05 
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3.4. Đánh giá khả năng rút ống nội khí quản sau mổ và tình trạng hô hấp 

sau rút ống nội khí quản 

3.4.1. Đánh giá các đi u ki n  út  ng nội khí quản sau mổ 

3.4.1.1. Đánh giá các điều kiện rút ống NKQ và thời điểm rút ống NKQ sau mổ 

Bảng 3.28. Đánh giá đi u ki n  út  ng NKQ và một s  m c thời gian giai 

đ ạn th át mê của hai nhóm nghiên cứu 

                          Nhóm 

  Chỉ tiêu 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 
p 

Đủ điều kiện rút ống NKQ 

(n, %) 

45 

100% 

45 

100% 
p>0,05 

Thời gian tỉnh trở lại (phút) 
9,98 ± 2,06 

(7,0- 15,0) 

11,57±1,97 

(8,0-15,0) 
p>0,05 

Thời gian rút ống NKQ (phút) 
13,54 ± 1,96 

(9,5-18,0) 

12,89 ± 1,93 

(8,0-17,0) 
p>0,05 

Thời gian nhận thức bản thân 

(phút) 

15,00 ± 2,06 

(11,0-19,0) 

13,94 ± 2,01 

(9,5-18,0) 
p>0,05 

Nhận xét: 

- 90/90 (100%) bệnh nhân trong nghiên cứu ở cả hai nhóm đều có đủ 

các tiêu chuẩn rút được ống NKQ sau mổ ngay tại phòng mổ.  

- Thời gian rút ống NKQ trung bình ở các bệnh nhân nhóm 1 là 13,   

phút (sớm nhất là 9,  phút và muộn nhất là 18 phút). Thời gian rút ống NKQ 

trung bình ở các bệnh nhân nhóm 2 là 12,89 phút (sớm nhất là 8 phút và chậm 

nhất là 17 phút). Sự khác biệt về thời gian rút ống NKQ giữa các bệnh nhân ở 

cả hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 

- Thời gian bệnh nhân tỉnh trở lại và thời gian nhận thức bản thân của 

các bệnh nhân ở 2 nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 
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3.4.1.2. Thời gian phục hồi sau phẫu thuật 

Bảng 3.29. Thời gian phục hồi sau ph u thu t 

(Trình bày dưới dạng (X± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                     Nhóm 

 Chỉ tiêu 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

Ho khạc được (giờ) 1,17 ± 0,55 1,04 ± 0,52 1,11 ± 0,54 p>0,05 

Ngồi dậy được (giờ) 22,67 ± 2,54 21,56± 2,48 22,11 ± 2,56 p>0,05 

Đi lại được (giờ) 37,58 ± 4,13 36,24 ± 3,76 36,91 ±3,98 p>0,05 

Thời gian rút dẫn lưu 

(giờ) 
71,91 ± 5,16 70,42 ± 4,48 71,17 ± 4,86 p>0,05 

 
Nhận xét: Thời gian ph c hồi sau phẫu thuật của hai nhóm nghiên cứu 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 

3.4.2. Bi n đổi hô hấp sau  út  ng NKQ 

3.4.2.1. Biến đổi t n số thở và SpO2 

Bảng 3.30. Bi n đổi tần s  thở t  ng vòng 30 phút đầu 

 sau  út  ng NKQ (chu kỳ/phút)(*) 

                 Nhóm 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

S0 20,91 ± 2,07 21,96± 1,88 21,43 ±2,03 p>0,05 

S5 20,78 ± 1,02 22,56 ± 1,31 21,67 ± 1,47 p>0,05 

S10 19,56 ± 1,18 21,07 ± 0,96 20,31 ± 1,31 p>0,05 

S15 20,69 ± 1,86 19,49 ± 1,84 20,09 ± 1,94 p>0,05 

S20 20,89 ± 1,65 19,64 ± 1,77 20,27 ± 1,82 p>0,05 

S25 20,42 ± 1,79 20,73 ± 1,89 20,58 ± 1,84 p>0,05 

S30 20,16 ± 1,11 19,58 ±1,08 19,87 ±1,12 p>0,05 
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Bảng 3.31. Bi n đổi SpO2 t  ng vòng 30 phút đầu sau  út  ng NKQ (%)(*) 

Th i 

điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

S0 93,42±2,71 95,27 ± 3,19 94,34 ±3,09 p>0,05 

S5 95,78±2,66 96,11 ± 2,90 95,94 ±2,77 p>0,05 

S10 97,04±2,53 97,31 ± 2,13 97,18 ±2,33 p>0,05 

S15 97,58±1,74 97,51 ± 1,56 97,54 ± 1,64 p>0,05 

S20 98,02±1,32 97,96 ± 1,45 97,99 ±1,38 p>0,05 

S25 97,78±1,43 97,98 ± 1,20 97,88 ±1,31 p>0,05 

S30 97,76±1,26 98,02 ±1,54 97,89 ±1,41 p>0,05 

 

Bảng 3.32. Bi n đổi tần s  thở tại các thời điểm sau mổ (chu kỳ/phút)(*) 

Th i 

điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

H1 18,47±1,84 19,44 ± 1,82 18,96 ±1,88 p>0,05 

H2 19,27±1,27 18,62 ± 1,21 18,94 ± 1,28 p>0,05 

H4 18,36±1,55 17,53 ± 1,60 17,94 ± 1,62 p>0,05 

H8 17,89±1,40 17,07 ± 1,54 17,48 ± 1,52 p>0,05 

H16 17,29±1,12 17,38 ± 0,98 17,33 ± 1,05 p>0,05 

H24 17,13±0,84 16,80 ± 0,79 16,97 ± 0,83 p>0,05 

H36 17,00±1,33 16,76 ± 1,32 16,88 ± 1,32 p>0,05 

H48 17,20±1,10 16,44 ± 1,03 16,82 ± 1,13 p>0,05 

H72 17,00±0,83 16,96 ± 0,77 16,98 ± 0,79 p>0,05 
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Bảng 3.33. Bi n đổi SpO2 tại các thời điểm sau mổ (%)(*) 

Th i 

điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

H1 97,47±2,05 96,87 ± 2,15 97,17 ± 2,11 p>0,05 

H2 97,84±1,59 97,62 ± 1,28 97,73 ±1,44 p>0,05 

H4 97,40±1,78 97,04 ± 1,62 97,22 ± 1,70 p>0,05 

H8 96,78±2,07 96,73 ± 1,89 96,76 ± 1,97 p>0,05 

H16 97,02±1,85 96,53 ± 1,70 96,78 ± 1,78 p>0,05 

H24 98,07±1,42 97,80 ± 1,36 97,93 ± 1,39 p>0,05 

H36 96,38±1,80 97,40 ± 2,21 96,89 ±2,07 p>0,05 

H48 98,47±1,18 98,56 ± 1,27 98,51 ± 1,22 p>0,05 

H72 98,87±0,87 99,00 ± 0,80 98,93 ± 0,83 p>0,05 

 

Chú thích: (*) Các giá trị được trình bày dưới dạng (X ± SD) và p so 

sánh giữa 2 nhóm tại cùng một thời điểm. 

Các thời điểm sau khi rút ống NKQ từ S0 đến S30 và H1 đến H48 bệnh 

nhân được thở O2 hỗ trợ qua mặt nạ mặt với lưu lượng 2lit/phút. Từ sau thời 

điểm H48 bệnh nhân thở không có hỗ trợ O2 (FiO2= 21%). 
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Biểu đồ 3.12. Bi n đổi tần s  thở sau mổ 

 

 

Biểu đồ 3.13. Bi n đổi SpO2 sau mổ 

Nhận xét các bảng 3.30; 3.31; 3.32; 3.33 và các biểu đồ 3.12; 3.13: 

- Tần số thở và SpO2 trong vòng 30 phút sau mổ nằm trong giới hạn 

bình thường và không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). 

- Tần số thở và SpO2 tại các thời điểm 1giờ đến 72 giờ sau mổ nằm 

trong giới hạn bình thường và không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,0 ). 
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3.4.2.2. Biến đổi khí máu sau mổ 

Bảng 3.34. Bi n đổi khí máu sau mổ 

(Trình bày dưới dạng (X ± SD) và p so sánh giữa 2 nhóm) 

                          Nhóm 

 

Th i điểm 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 
p 

2 giờ 

sau rút 

NKQ 

(O2: 

2lit/ph) 

SaO2 (%) 96,33±2,31 96,84±2,35 96,59±1,33 p>0,05 

PaO2 (mmHg) 84,84±6,82 89,98±29,96 87,41±21,76 p>0,05 

pH 7,37± 0,05 7,34±0,03 7.36±0,05 p>0,05 

HCO3
-
 (mEq/L) 26,18±1,12 26,39±1,12 24,28±1,12 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 43,57± 3,16 42,54±3,80 43,05±3,51 p>0,05 

Ngày 

1 sau 

mổ 

(O2: 

2lit/ph) 

SaO2 (%) 97,78±1,69 96,87±1,55 97,32±1,67 p>0,05 

PaO2 (mmHg) 87,31± 6,25 89,04±4,23 88,18±5,38 p>0,05 

pH 7,39±0,04 7,37±0,02 7.38±0,03 p>0,05 

HCO3
-
 (mEq/L) 24,95±1,25 24,67±1,11 24,81±1,18 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 42,00±4,27 40,29±2,00 41,12±3,39 p>0,05 

Ngày 

2 sau 

mổ 

(O2: 

2lit/ph) 

SaO2 (%) 97,49±1,74 97,67±1,55 97,58±1,64 p>0,05 

PaO2 (mmHg) 91,58±5,15 89,98±3,82 90,78±4,58 p>0,05 

pH 7,39±0,03 7,39±0,02 7.39±0,03 p>0,05 

HCO3
-
 (mEq/L) 23,64±1,09 24,30±1,19 24,81±1,18 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 40,09±3,13 39,64±2,66 39,87±2,89 p>0,05 

Ngày 

3 sau 

mổ 

(FiO2: 

21%) 

SaO2 (%) 97,73±1,81 97,13±1,63 97,43±1,74 p>0,05 

PaO2 (mmHg) 92,38±4,21 93,31±3,12 92,84±3,72 p>0,05 

pH 7,40±0,02 7,38±0,02 7,39±0,02 p>0,05 

HCO3
-
 (mEq/L) 24,39±0,86 24,44±0,91 24,42±0,88 p>0,05 

PaCO2(mmHg) 40,12±3,01 39,56±2,38 39,84±2,71 p>0,05 
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Biểu đồ 3.14. Bi n đổi pH sau mổ 

 

Biểu đồ 3.15. Bi n đổi PaCO2 sau mổ 
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Nhận xét bảng 3.3  và các biểu đồ 3.1 ; 3.1  và 3.1 : 

- Tại thời điểm 2 giờ sau mổ có 28/90 bệnh nhân có tình trạng toan hô 

hấp mức độ nhẹ (pH<7,3 ; PaCO2> 45 mmHg). 

- Tại các thời điểm ngày 1, ngày 2 và ngày 3 sau mổ các giá trị xét 

nghiệm khí máu nằm trong giới hạn bình thường và không có sự khác biệt so 

với thời điểm trước mổ (p>0,0 ). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên 

cứu về các chỉ số xét nghiệm khí máu (p>0,0 ). 

3.4.2.3. Các chỉ số thăm dò chức năng hô hấp 

Bảng 3.35. Chức năng hô hấp t ước và sau mổ 

            Th i điểm 

Chỉ số- Nhóm 

Trước mổ 
Ngày 1 

sau mổ 

Ngày 2 

sau mổ 

Ngày 3 

sau mổ 

SVC 

(%) 

Nhóm 1 91,93±9,84 88,20± 3,17 89,22±5,10 91,64±5,84 

Nhóm 2 91,06±9,62 87,58±4,20 89,14±5,38 92,27±5,54 

FVC 

(%) 

Nhóm 1 86,43±9,70 84,24±3,40 82,93±5,08 89,67±5,54 

Nhóm 2 89,32±9,66 83,77±2,74 84,99±5,23 90,23±5,48 

FEV1 

(%) 

Nhóm 1 79,01±7,90 75,21±4,89 75,47±4,37 79,80±5,20 

Nhóm 2 82,73±9,71 75,41±4,74 77,12±4,74 82,41±6,10 

FEV1/FVC 

(%) 

Nhóm 1 92,18±10,41 89,44±7,09 91,27±6,87 89,10±4,83 

Nhóm 2 90,34±9,31 90,05±5,89 91,09±8,16 91,32±3,60 

Nhận xét: 

- Trước mổ có 10 bệnh nhân rối loạn thông khí hạn chế (SVC<80% và 

FEV1/FVC>70%) (nhóm 1:   bệnh nhân; nhóm 2:   bệnh nhân). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các chỉ số thăm dò chức 

năng hô hấp ở ngày thứ nhất, ngày thứ hai và ngày thứ ba sau mổ so với trước 

mổ (p>0,0 ). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số khí máu giữa hai 

nhóm nghiên cứu (p>0,0 ). 
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3.4.3. Tổn thương đường thở d  đặt  ng NKQ 

3.4.3.1. Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện tổn thương trên lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.17. Tỷ l    nh nhân có  iểu hi n tổn thương đường thở 

trên lâm sàng 
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3.4.3.2. Tỷ lệ và mức độ tổn thương quan sát qua nội soi phế quản 

Bảng 3.36. Mức độ tổn thương qua nội s i khí quản 

                           Nhóm 

Tổn thương 

Nhóm 1 

(n=45) 

Nhóm 2 

(n=45) 

Chung 

(n=90) 

Tổn thương 

thanh quản 

thanh môn 

Xung huyết 2 (4,44%) 2(4,44%) 4(4,44%) 

Phù nề 2(4,44%) 3(6,67%) 5(5,56%) 

Tổn thương 

khí quản 
Xung huyết 3 (6,67%) 2(4,44%) 5(5,56%) 

Tổn thương xung huyết thanh 

quản thanh môn và khí quản 
1(2,22%) 1(2,22%) 2(2,22%) 

Cộng 8(17,78%) 8(17,78%) 16(17,78%) 

Nhận xét: 

- Các biến chứng đau họng và khàn tiếng xuất hiện ngay ngày đầu tiên 

sau mổ, các ngày thứ hai, thứ ba các biến chứng này giảm dần và hết hoàn 

toàn. Không có bệnh nhân nào bị viêm họng hoặc khàn tiếng kéo dài quá 3 

ngày sau mổ. 

- Tổn thương đường thở biểu hiện qua nội soi thanh khí quản là xung 

huyết thanh quản thanh môn và xung huyết khí quản. Không gặp các tổn 

thương như phù nề, liệt dây thanh, đứt rách khí phế quản. 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ tổn thương đường thở giữa hai nhóm 

nghiên cứu (p>0,0 ). 
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Chương 4 

BÀN LU N 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Trong tổng số 90 bệnh nhân trong nghiên cứu, tỷ lệ giới tính nam/nữ là 

41/49 và độ tuổi trung bình là 41,12 tuổi. Như vậy, nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng có tỷ lệ mắc bệnh là nữ giới cao hơn so với 

nam giới và độ tuổi dưới  0 tuổi chiếm chủ yếu (chiếm 91,11%). 

Nghiên cứu của một số tác giả trong và ngoài nước khác thấy độ tuổi 

mắc bệnh và tỷ lệ giới tính mắc bệnh nhược cơ như sau: 

- Nghiên cứu của Sabitol nhận thấy: bệnh nhược cơ thường gặp nhất ở 

lứa tuổi từ 20- 0 tuổi, ít gặp hơn ở lứa tuổi trên  0. Tần suất khởi phát bệnh ở 

lứa tuổi trước và sau  0 khác nhau khá rõ rệt. Tỷ lệ các trường hợp nhược cơ 

được khởi phát ở độ tuổi dưới  0 tuổi cao hơn so với độ tuổi sau  0. Theo 

nghiên cứu của Mai Văn Viện thì tần suất các bệnh nhược cơ ở lứa tuổi dưới 

 0 tuổi là  7% và 33% đối với lứa tuổi trên  0[2]. 

- Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đức Thiềng trên 198 bệnh nhân thấy 

tỷ lệ bệnh nhân nam là 29,29%; nữ là 70,71%[20]. 

Do độ tuổi các bệnh nhân nhược cơ thường nằm trong độ tuổi lao 

động nên việc điều trị cho các bệnh nhân này còn mang ý nghĩa về mặt xã 

hội. Trên phương diện gây mê hồi sức đây là độ tuổi có nhiều thuận lợi cho 

quá trình gây mê: bệnh nhân ít mắc các bệnh mạn tính kèm theo như tim 

mạch, hô hấp đồng thời khả năng hồi ph c sau mổ nhanh hơn so với các 

bệnh nhân cao tuổi. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn các bệnh nhân có độ nhược 

cơ là nhóm I, IIA, IIB, theo phân độ của Osserman, trong đó số bệnh nhân 

thuộc nhóm IIA có tỷ lệ cao nhất (  ,  %). Đây là những bệnh nhân mắc 

bệnh nhược cơ nhưng chưa có các ảnh hưởng trên cơ quan hô hấp, bệnh nhân 
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vẫn sinh hoạt bình thường và không cần phải có sự hỗ trợ về hô hấp (thông 

khí nhân tạo) trước phẫu thuật. 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu có thời gian mắc bệnh khác nhau: 

Thời gian mắc bệnh trung bình là 31,   tháng; lâu nhất là 21  tháng và ngắn 

nhất là 1 tháng. 

Theo các tác giả Turani E, Luventhal S. Rvà cộng sự [47],[70] thì thời 

gian mắc bệnh là một trong những yếu tố để tiên lượng khả năng phải thông 

khí nhân tạo sau mổ ở các bệnh nhân này. Thời gian mắc bệnh càng lâu, liều 

thuốc càng cao thì nguy cơ phải thông khí nhân tạo sau phẫu thuật càng lớn. 

Nguyên nhân là do thời gian mắc bệnh càng lâu thì mức độ tổn thương synap 

thần kinh cơ càng nặng nề, khả năng ph c hồi sau mổ càng thấp. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các bệnh nhân đều có các triệu chứng lâm 

sàng điển hình của bệnh nhược cơ như s p mi (81 bệnh nhân: 90%), nhai nuốt 

khó ( 8 bệnh nhân:  3,33%); nói ngọng (38 bệnh nhân:  2,22%); mỏi yếu 

chân tay ( 3 bệnh nhân:  8,89%). Các triệu chứng này thường biến đổi theo 

từng thời điểm trong ngày (buổi sáng nhẹ, buổi chiều nặng hơn) hoặc theo 

mùa trong năm (tăng lên khi thay đổi thời tiết). 

Kết quả về các xét nghiệm cận lâm sàng để chấn đoán bệnh nhược cơ: 

- 87/90 (96,67%) bệnh nhân có test prostigmin dương tính. Đây là một 

xét nghiệm đơn giản nhưng rất có ý nghĩa trong chẩn đoán bệnh nhược cơ. 

- 62/90 (68,89%) bệnh nhân có kết quả xét nghiệm điện cơ dương 

tính;10/90 (11,11%) bệnh nhân cho kết quả điện cơ có nghi ngờ với bệnh 

nhược cơ; 18/90 (20%) bệnh nhân có kết quả âm tính. Xét nghiệm điện cơ là 

một xét nghiệm có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán bệnh nhược 

cơ. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, có một tỷ lệ bệnh nhân có kết 

quả âm tính là do các bệnh nhân này đã uống thuốc điều trị nhược cơ (thuốc 

ức chế cholinesterase) trong một thời gian dài trước khi làm xét nghiệm. 
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- 100% bệnh nhân có bất thường tuyến ức trên phim ch p cắt lớp vi 

tính CT- Scanner hoặc ch p cộng hưởng từ MRI. 

Trước phẫu thuật tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đã được điều 

trị nội khoa cơ bản theo quy trình thống nhất bằng các thuốc ức chế 

cholinesterase, điều trị các viêm nhiễm đường hô hấp, bỏ thuốc lá (ở các bệnh 

nhân có nghiện thuốc lá), tập thở… Do vậy các bệnh nhân nhược cơ trong 

nghiên cứu đều đủ tiêu chuẩn cần thiết về mặt gây mê hồi sức để phẫu thuật. 

4.2. Bàn luận về hiệu quả khởi mê bằng sufentanil kết hợp với propofol 

có hoặc không kiểm soát nồng độ đích và không sử dụng thuốc giãn cơ 

để đặt ống Univent cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức ở bệnh nhân 

nhược cơ 

4.2.1. Thời gian khởi mê 

Trong nghiên cứu này cả hai nhóm bệnh nhân chúng tôi đều khởi mê 

bằng thuốc mê propofol theo phương pháp kiểm soát nồng độ đích - TCI 

(target controlledinfusion) (các bệnh nhân nhóm 1) hoặc bằng phương pháp 

tiêm tĩnh mạch chậm thông thường không có kiểm soát nồng độ đích (manual 

infusion) (các bệnh nhân nhóm 2). Chúng tôi s  d ng thuốc giảm đau 

sufentanil trước khi tiêm propofol 5 phút nhằm m c đích đạt được nồng độ 

tác d ng tối ưu nhất của cả hai loại thuốc khi đặt NKQ. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy các bệnh nhân nhóm 1 mất tri giác khi nồng độ đích là 2,65μg/ml và 

các bệnh nhân nhóm 2 cũng nhanh chóng mất tri giác khi tiêm liều thuốc 

propofol 2- 2,5mg/kg cân nặng. Thời gian khởi mê là thời gian tính từ lúc bắt 

đầu tiêm propofol cho đến khi bệnh nhân mất tri giác hoàn toàn (mất phản xạ 

mi mắt và mất phản xạ lời nói) của các bệnh nhân nhóm 1 là 9 ,7  giây; của 

các bệnh nhân nhóm 2 là: 117,07 giây. Điều này cho thấy propofol là thuốc 

mê tĩnh mạch có tác d ng gây ngủ khá nhanh. Chúng tôi cũng nhận thấy có sự 

khác biệt về lượng thuốc propofol dùng để khởi mê, thời gian mất ý thức giữa 
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nhóm dùng hệ thống propofol TCI và nhóm dùng propofol theo phương pháp 

tiêm tĩnh mạch chậm. Có sự khác biệt này là do liều thuốc mê, tốc độ tiêm 

thuốc mê có sự khác nhau giữa hai nhóm. Với hệ thống TCI, tốc độ tiêm để 

khởi mê được gọi là tốc độ tiêm thuốc để làm đầy thể tích ban đầu (thể tích 

khoang trung tâm) là 600ml/h cao hơn so với phương pháp chúng tôi tiêm 

tĩnh mạch chậm thông thường. 

Nghiên cứu của Nguyễn Quốc Khánh so sánh hai phương pháp gây mê 

bằng propofol có và không có kiểm soát nồng độ đích cho kết quả tương tự: 

thời gian khởi mê và lượng thuốc dùng để khởi mê giữa hai nhóm có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,0 )[71]. 

Nghiên cứu Russell và cộng sự (199 ) cho thấy thời gian mất ý thức có 

kiểm soát nồng độ đích là    ± 10,8 giây[72]. Kết quả này khác với chúng tôi 

do tác giả cài đặt nồng độ propofol ở mức 7,5μg/ml. Struys và cộng sự 

(1997), cho thấy thời gian khởi mê kiểm soát nồng độ đích  μg/ml là 78 giây. 

Theo Servin và cộng sự [73], thời gian khởi mê bằng propofol kiểm soát nồng 

độ đích được cài đặt từ  -6μg/ml là  7± 20 giây trên những bệnh nhân đã 

được tiền mê bằng 10mg morphin trước khởi mê 2-3 phút. 

Như vậy muốn đạt được thời gian mất ý thức của bệnh nhân nhanh hơn 

(khởi mê nhanh hơn) thì cần phải cài đặt nồng độ đích ban đầu lớn hơn. 

4.2.2. Đi u ki n đặt  ng NKQ  

Đặt ống NKQ là kích thích đau lớn nhất trong quá trình gây mê nói 

chung và gây mê cho phẫu thuật nội soi lồng ngực ở bệnh nhân nhược cơ. 

Nếu không được gây mê đủ sâu, không đủ làm mất các phản xạ vùng hầu 

họng, sẽ dễ xảy ra các biến chứng tim mạch hoặc hô hấp ảnh hưởng bất lợi 

đối với bệnh nhân. Do phải làm xẹp phổi chủ động trong quá trình phẫu thuật 

nên kỹ thuật đặt, mức độ khó và thời gian để đặt ống NKQ cũng cao hơn so 

với các bệnh nhân chỉ dùng các loại ống NKQ thông thường. 
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Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành đặt ống Univent khi có đầy 

đủ các yếu tố sau: 

-  Mất tri giác hoàn toàn (mất phản xạ lời nói và mất phản xạ mi mắt). 

-  Đảm bảo độ mê và giảm đau thích hợp (đạt nồng độ đích cài đặt ban 

đầu là 5μg/ml (đối với các bệnh nhân nhóm 1) hoặc đủ liều thuốc mê (đối với 

các bệnh nhân nhóm 2) và các chỉ số RE, SE<50. 

- Khi đưa đèn soi thanh quản vào miệng bệnh nhân để gây tê thanh khí 

quản bằng lidocain spray 10%, bệnh nhân không có các biểu hiện kích thích 

(c  động bất thường chân tay, ho, sặc,…). 

- Bác sĩ gây mê nhìn rõ hai dây thanh âm. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 100% bệnh nhân ở cả hai 

nhóm nghiên cứu đều có điều kiện đặt ống NKQ được chấp nhận trên lâm 

sàng (đánh giá theo thang điểm của Viby Mogensen) và đều đặt ống Univent 

thành công sau một lần duy nhất. Theo kết quả đánh giá mức độ thuận lợi của 

việc đặt ống NKQ (bảng 3. ; 3.5 và biểu đồ 3.2) thì tỷ lệ bệnh nhân có điều 

kiện đặt ống NKQ rất tốt là 77,78 và 82,22; tốt là 22,22 % và 17,78% (tương 

ứng của nhóm 1 và nhóm 2). Trong quá trình thông khí hỗ trợ qua mặt nạ mặt 

(face mask) trước khi đặt ống NKQ chúng tôi nhận thấy các bệnh nhân này có 

độ di động của hàm và thông khí qua mask khá dễ dàng. Khi bác sĩ gây mê 

đưa đèn soi thanh quản vào miệng bệnh nhân không có biểu hiện kích thích 

và nhìn thấy rõ khe thanh âm mở hoặc ở vị trí trung gian. 

 Một số tác d ng không mong muốn trong quá trình đặt ống NKQ 

Univent được ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi là:  

- Có 3/90 (3,33%) bệnh nhân có c  động bất thường (ho nhẹ hoặc 

rướn người). 

- Một số bệnh nhân trong nghiên cứu có xu hướng tăng huyết áp và 

tăng nhịp tim sau khi đặt ống Univent và đẩy bóng chẹn phế quản qua carina 
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vào phế quản gốc trái hoặc phải. Có 18 bệnh nhân (nhóm 1) và 1  bệnh nhân 

(nhóm 2) cần bổ sung thuốc mê sau khi đặt ống Univent. Các trường hợp này 

đều ổn định sau khi chúng tôi tăng liều propofol và không có bệnh nhân nào 

phải dùng đến thuốc hạ huyết áp và thuốc làm chậm nhịp tim. 

Chúng tôi không gặp các biến chứng của quá trình đặt ống Univent 

như: không đặt được ống Univent, co thắt thanh khí quản, chấn thương gãy 

răng hoặc các rối loạn huyết động nặng nề trong quá trình đặt ống Univent 

cũng như quá trình đưa ống soi phế quản để điều chỉnh vị trí của cuff chẹn 

phế quản. 

 Như vậy, mặc dù không s  d ng thuốc giãn cơ khi khởi mê nhưng 

chúng tôi có thể đặt được ống Univent để đảm bảo cho phẫu thuật cho các 

bệnh nhân nhược cơ. Sở dĩ có được điều kiện thuận lợi để đặt được ống 

Univent như vậy là vì chúng tôi s  d ng các thuốc mê propofol có tác d ng 

khởi mê nhanh và êm dịu đồng thời kết hợp với sufentanil, một loại thuốc 

opioid có tác d ng giảm đau mạnh (gấp 1000 lần morphin, 10 lần fentanyl). 

Ngoài ra, trước khi đặt ống, chúng tôi cũng tiến hành gây tê thanh quản thanh 

môn bằng lidocain 10% và gây tê niêm mạc khí quản bằng tiêm lidocain qua 

màng nhẫn giáp. Chính vì thế đã làm mất hoàn toàn các phản xạ trên đường 

hô hấp và không gây kích thích cho bệnh nhân. 

 Việc đặt ống NKQ khi gây mê không dùng thuốc giãn cơ đã được 

nhiều tác giả trên thế giới nghiên cứu. Keaveny J.P và Knell P.J là những 

người đầu tiên cho rằng có thể đặt ống NKQ thành công với tỷ lệ 9 % chỉ với 

liều propofol là 2, mg/kg. Tiếp theo có nghiên cứu của Mckeating K và cộng 

sự so sánh việc dùng thiopentone (4-5mg/kg) và propofol (2, mg/kg) đã nhận 

thấy rằng propofol có tác d ng tốt hơn trong việc đặt NKQ không kèm thuốc 

giãn cơ. Gor M.S và cộng sự cho rằng liều thuốc tối ưu nhất để đặt NKQ 

không dùng thuốc giãn cơ là propofol 3mg/kg và lignocaine 1, mg/kg. Ở liều 
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thuốc này tác giả không thấy có sự biến đổi huyết động trước và sau khi đặt 

ống NKQ.[74] 

 Một số tác giả khác khi gây mê cho phẫu thuật nội soi trên bệnh nhân 

nhược cơ đã s  d ng ống NKQ 2 nòng (double lumen tubes) cũng cho rằng có 

thể đặt được loại ống NKQ này một cách thuận lợi mà không cần dùng thuốc 

giãn cơ: 

Tác giả Giorgio Della Rocca và cộng sự [39] báo cáo nghiên cứu trên 

 8 bệnh nhân nhược cơ sau khi khởi mê bằng propofol kết hợp với thuốc 

giảm đau fentanyl và không dùng thuốc giãn cơ. Kết quả 100% bệnh nhân đều 

đặt được ống NKQ thuận lợi, không có bất kỳ biến chứng nào xảy ra. 

Tác giả Gritti P. và cộng sự [52] gây mê cho phẫu thuật nội soi lồng 

ngực cắt tuyến ức trên 41 bệnh nhân nhược cơ cho thấy tỷ lệ bệnh nhân được 

đặt thành công ống NKQ 2 nòng (double lumen tubes) mà không cần dùng 

thuốc giãn cơ là 38/ 3 bệnh nhân (93%). Tác giả cũng cho rằng việc gây tê 

thanh quản thanh môn bằng xylocain 10% cũng có vai trò quan trọng trong 

việc làm mất phản xạ đường hô hấp khi đặt ống NKQ. 

Tác giả El-Dawlatly A. A[75] báo cáo hai trường hợp gây mê cho phẫu 

thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ. Tác giả cũng s  

d ng propofol kết hợp với sufentanil như trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Ngoài ra, trên các bệnh nhân này tác giả đã s  d ng thiết bị LTA (laryngo- 

tracheal analgesia cannula) để gây tê thanh khí quản với lidocain  % trước 

khi đặt ống NKQ 2 nòng. Các trường hợp trong báo cáo đều được phẫu thuật 

và rút ống NKQ thành công ngay sau mổ. 

Tác giả Vilajcovic G và cộng sự [76] nghiên cứu đánh giá mức độ 

thuận lợi của việc đặt ống nội khí quản giữa 2 nhóm bệnh nhân nhược cơ khởi 

mê bằng propofol hoặc sevofluran kết hợp fentanyl không kèm theo thuốc 

giãn cơ với các tiêu chuẩn đánh giá dựa trên mức độ dễ dàng của việc đưa đèn 
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soi thanh quản, vị trí dây thanh âm, ho, độ giãn cơ hàm, c  động chân tay. Kết 

quả cho thấy chỉ có duy nhất 1 bệnh nhân không đặt được nội khí quản thành 

công, trong các bệnh nhân còn lại thì điều kiện đặt ống NKQ rất tốt ở nhóm 

dùng propofol là 67% và nhóm dùng sevofluran là 80%. 

Ngoài tác d ng của thuốc mê propofol chúng tôi cũng nhận thấy vai 

trò của thuốc giảm đau sufentanil trong việc ức chế kích thích đau và làm 

mất các phản xạ đường thở trong quá trình đặt ống NKQ. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy liều bolus sufentanil 0,5μg/kg cân nặng khi khởi 

mê có tác d ng hiệp đồng với propofol để làm ức chế hoàn toàn các phản xạ 

vùng hầu họng và thanh quản. Liều sufentanil trong nghiên cứu của chúng 

tôi tương đương với liều giảm đau khi khởi mê cho các bệnh nhân được 

phẫu thuật tim mở. 

Adamus M và cộng sự [77] nghiên cứu trên 90 bệnh nhân đặt ống nội 

khí quản bằng sufentanil chia thành 3 nhóm với các liều 0,2 hoặc 0,3 hoặc 

0,4μg/kg cân nặng kết hợp propofol liều 2mg/kg cân nặng và không s  d ng 

thuốc giãn cơ thấy rằng liều 0, μg/kg cân nặng là liều tốt nhất đạt được tỷ lệ 

điều kiện đặt ống nội khí quản được chấp nhận là 97%. 

Tác giả Zang Chun-mei và cộng sự [23] cho rằng có thể làm mất các 

phản xạ đường thở ở  0% và 9 % số bệnh nhân (EC 0 và EC9 ) khi đặt ống 

NKQ mà không dùng giãn cơ bằng cách kết hợp khỏi mê với sevofluran và 

sufentanil ở nồng độ đích là 0,325ng/ml và 0,363ng/ml. 

Tác giả Subrahmanyam M và cộng sự [78] thấy rằng kết hợp propofol 

và sufentanil cho phẫu thuật cắt túi mật nội soi đảm bảo tốt độ mê và ổn định 

huyết động trong quá trình đặt ống NKQ cũng như trong duy trì mê. 

Nghiên cứu của Nguyễn Quốc Kính và cộng sự [79] nhận thấy khi gây 

mê bằng propofol kết hợp với sufentanil TCI ở nồng độ đích 0,2ng/ml có tác 

d ng tốt để đặt mask thanh quản mà không cần s  d ng thuốc giãn cơ, tuy 
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nhiên các tác giả này cũng cho rằng ở liều bolus 0,2μg/kg là chưa đủ để làm 

mất các kích thích khi đặt mask thanh quản. 

Khác với các tác giả khác s  d ng các loại ống NKQ 2 nòng thông 

thường (ống Carlen hoặc ống Robertshaw)[35],[53], nghiên cứu của chúng tôi 

s  d ng ống Univent (do hãng Fuji System- Nhật Bản sản xuất) có kích thước 

đường kính trong (ID) là 7,0mm (cho bệnh nhân nữ) và 7,5mm (cho bệnh 

nhân nam) để làm xẹp phổi chủ động trong quá trình phẫu thuật. Đây là một 

loại ống NKQ có kèm block phế quản được giới thiệu vào năm 1982 bởi tác 

giả Inoue và cộng sự và sau đó được cải tiến vào năm 2001[46]. Ống Univent 

có kích thước nhỏ hơn và làm bằng chất liệu sillicon tương đối mềm hơn so 

với các loại ống NKQ 2 nòng thông thường khác được làm bằng chất liệu 

plastic. Chính vì vậy s  d ng ống Univent có tác d ng làm giảm bớt các kích 

thích và do vậy làm giảm các tổn thương đường thở do việc đặt ống NKQ 

không kèm theo thuốc giãn cơ. Một lợi điểm nữa của ống Univent là khi cần 

thiết phải thông khí nhân tạo sau phẫu thuật, bác sĩ gây mê không cần phải 

thay bằng ống nội khí quản thông thường mà chỉ cần rút bóng chẹn phế quản 

khỏi vị trí ở phế quản gốc. Điều này cũng có tác d ng làm giảm mức độ tổn 

thương đường thở do thao tác thay ống NKQ. 

Việc s  d ng ống nội soi phế quản mềm có gắn camera để xác định 

chính xác vị trí của bóng chẹn phế quản ở phổi cần làm xẹp đã làm giảm thời 

gian thao tác của bác sĩ gây mê trong quá trình đặt ống NKQ. Thời gian để đặt 

và chỉnh bóng chẹn phế quản vào đúng vị trí (bóng chẹn phế quản nằm ở phế 

quản của phổi cần làm xẹp) trong nghiên cứu của chúng tôi là 6,32 phút 

(nhóm 1) và 6,61 phút  (nhóm 2). Thời gian này được tính từ lúc đưa đèn soi 

thanh quản vào miệng bệnh nhân, chỉnh bóng chẹn phế quản vào vị trí dưới 

hướng dẫn của ống nội soi phế quản mềm và kiểm tra lại bằng nghe rì rào phế 

nang ở hai phế trường. 
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Nghiên cứu của tác giả Javier H. Campos và cộng sự [80] thấy thời 

gian đặt và chỉnh ống NKQ 2 nòng (ống DLT) là  ,2 phút dài hơn so với dùng 

ống Univent là  ,  phút (p < 0,05). 

Tác giả Hao Weng và cộng sự [81] đặt ống Univent bằng nhiều phương 

pháp khác nhau nhận thấy thời gian để đặt ống dưới hướng dẫn của ống nội soi 

phế quản mềm là 278 ± 111 giây, bằng phương pháp nghe rì rào phế nang ở phổi 

là 182± 42 giây và phương pháp khuyến cáo của nhà sản xuất là 2   ± 127 giây. 

 

Hình 4.1. V  t í của  ng Univent và  óng chẹn t  ng khí ph  quản 

Thời gian đặt ống Univent ph  thuộc vào kỹ năng, mức độ thành thạo, 

kinh nghiệm của bác sĩ gây mê và trang thiết bị hỗ trợ như ống soi phế quản 

mềm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, với những bệnh nhân đầu tiên thì thời 

gian đặt ống có phần dài hơn. Về sau thời gian đặt ống ngắn lại do độ thành 

thạo, kinh nghiệm và kiến thức của bác sĩ gây mê. Chúng tôi nhận thấy rằng 

trong trường hợp phẫu thuật viên tiếp cận tuyến ức từ khoang màng phổi bên 
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phải (cần làm xẹp phổi phải) thì đưa bóng chẹn của ống Univent vào phế quản 

dễ hơn so với trong trường hợp ngược lại. Sở dĩ như vậy là vì cấu trúc giải 

phẫu của phế quản gốc bên phải thẳng với khí quản hơn so với bên trái nên 

việc đẩy block phế quản vào nhánh phải dễ dàng hơn. Tuy nhiên khoảng cách 

từ carina tới chỗ phân chia nhánh phế quản thùy trên phổi phải ngắn hơn so 

với khoảng cách này ở bên trái nên việc chỉnh bóng chẹn vào đúng vị trí ở phế 

quản bên phải khó hơn so với phế quản bên trái (hình 4.1). 

4.2.3. Bi n đổi huy t động giai đ ạn khởi mê và đặt  ng Univent 

Khi khởi mê bằng propofol thường có giảm nhịp tim và huyết áp. Mức 

độ giảm ph  thuộc vào liều lượng, tốc độ tiêm, thuốc phối hợp (thuốc giảm 

đau, thuốc tiền mê) và tình trạng bệnh nhân trước mổ. Nguyên nhân của tình 

trạng này là do propofol gây ức chế hệ thần kinh giao cảm làm giảm co bóp 

cơ tim và làm giãn hệ thống mạch máu ngoại vi. Giảm nhịp tim và huyết áp 

thường nguy hiểm ở người cao tuổi hoặc các bệnh nhân có giảm khối lượng 

tuần hoàn. 

Kết quả nghiên cứu ở các bảng 3.7; 3.8; 3.9; 3.10 và các biểu đồ 3.3; 

3.4 cho thấy sau khi khởi mê nhịp tim và HATB của cả hai nhóm đều giảm, 

rồi tăng nhẹ sau khi đặt ống NKQ. Ở nhóm 1 có 2 ,  % và ở nhóm 2 có 

46,67% số bệnh nhân bị giảm huyết áp sau khi khởi mê. Lượng ephedrin 

trung bình để nâng huyết áp tương ứng là 0,89mg và 3,33mg (p<0,05).  

Tình trạng giảm huyết áp trên bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi ngoài tác d ng của propofol còn có ảnh hưởng của sufentanil. Chính vì sự 

tương tác hợp đồng này làm cho tỷ lệ bệnh nhân bị giảm huyết áp và nhịp tim 

chậm cao hơn so với các nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Tiến Đức [82] 

khi khởi mê TCI propofol cho phẫu thuật ung thư phổi và tác giả Nguyễn 

Quốc Khánh[71] gây mê TCI propofol trong phẫu thuật tiêu hóa. Ngoài ra, 

còn có lý do khác là trong nghiên cứu này chúng tôi s  d ng liều propofol và 
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sufentanil cao hơn so với tác giả nói trên nhằm đạt được hiệu quả giảm đau và 

làm mất phản xạ vùng hầu họng thanh quản tạo điều kiện thuận lợi cho việc 

đặt ống Univent khi không dùng thuốc giãn cơ. 

Các thuốc ức chế cholinesterase dùng để điều trị nội khoa bệnh nhược 

cơ trước mổ thường có tác d ng ph  là làm chậm nhịp tim và tăng tiết dịch 

đường hô hấp. Do vậy để tránh nhịp tim hạ quá thấp sau khi khởi mê bằng 

propofol chúng tôi thường s  d ng atropin khi tiền mê cho bệnh nhân với liều 

0, mg tiêm tĩnh mạch. Atropin là thuốc hủy phó giao cảm vừa có tác d ng 

làm tăng nhịp tim vừa có tác d ng làm giảm tiết dịch đường hô hấp nên chỉ 

định rất hợp lý trên bệnh nhân nhược cơ. Tuy nhiên vẫn còn một tỷ lệ cao các 

bệnh nhân có nhịp tim chậm sau khi khởi mê (22,22% và 55,56%); lượng 

atropin dùng để tăng nhịp tim là 0,07 và 0,22 mg (p<0,05). 

Một đặc điểm nữa là độ tuổi của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của 

chúng tôi đa số là trẻ tuổi (độ tuổi dưới  0 tuổi chiếm 91,11%). Các bệnh 

nhân này đều không mắc các bệnh lý tim mạch kèm theo, chính vì vậy khi 

khởi mê tình trạng giảm nhịp tim và giảm huyết áp không kéo dài và nặng nề. 

Tác giả Elisabeth Hentgen và cộng sự [83] nghiên cứu gây mê bằng 

propofol TCI nồng độ đích Cp  μg/ml kết hợp sufentanil TCI với các nồng 

độ đích Ce là 0,1; 0,2 và 0,3ng/ml cho phẫu thuật cắt tuyến giáp . Tác giả 

nhận thấy không có sự khác biệt về tình trạng giảm huyết áp và giảm nhịp 

tim trước và sau khởi mê cũng như trong quá trình đặt ống NKQ giữa các 

nhóm nghiên cứu. 

Tương tự như một số tác giả khác s  d ng BIS [84] để theo dõi độ 

mê trong quá trình phẫu thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh 

nhân nhược cơ trong quá trình phẫu thuật được theo dõi độ mê bằng thiết bị 

theo dõi điện não hóa số Entropy với hai chỉ số là RE và SE. Đây là một 

thiết bị đo độ mê một cách khách quan dựa trên nguyên lý đo điện thế ức 
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chế và kích thích sau synap của các tế bào thần kinh sọ não thông qua 3 

điện cực được dán ở vùng trán- thái dương. Các sóng điện não và điện cơ 

vùng mặt được tích hợp và số hóa thành các số tự nhiên từ 0 đến 100 (RE) 

và 0 đến 90 (SE), trong đó các giá trị thấp cho biết bệnh nhân hôn mê sâu 

và các giá trị cao cho biết bệnh nhân tỉnh. Việc s  d ng các thiết bị này sẽ 

giúp các bác sĩ gây mê đánh giá được chính xác độ mê từ đó xác định được 

liều thuốc mê tối ưu cho từng bệnh nhân, tránh được tình trạng bệnh nhân 

chưa đủ độ mê hoặc mê sâu quá. Nghiên cứu của tác giả Vanluchene 

A.L.G. đã chứng minh Entropy và BIS có ý nghĩa như nhau trong việc 

đánh giá và theo dõi độ mê trên lâm sàng [85]. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.1 ; 3.1  và các biểu đồ 3. ; 3.6 cho thấy 

sau khi s  d ng các thuốc mê các chỉ số RE, SE giảm xuống nhanh chóng. 

Tại thời điểm bệnh nhân mất tri giác (mất phản xạ lời nói và mất phản xạ mi 

mắt) giá trị RE của bệnh nhân là  2, 1(nhóm 1) và  9, 8 (nhóm 2); giá trị 

SE là 58,23 (nhóm 1) và 57,42 (nhóm 2) (p>0,05). Giá trị này thấp nhất tại 

thời điểm trước khi đặt ống NKQ (thời điểm T2) (RE: 38,97 và SE: 41,83). 

Sau khi đặt ống NKQ, cũng như các chỉ số huyết áp động mạch và tần số 

tim, các giá trị này có xu hướng tăng lên. Chúng tôi đã bổ sung liều thuốc 

mê cho 18 bệnh nhân (nhóm 1) và 1  bệnh nhân (nhóm 2) để ổn định độ mê 

và ổn định huyết động cho các bệnh nhân này (bảng 3.5). Điều này cho thấy 

kích thích của việc đặt ống NKQ nói chung và việc đặt ống Univent là một 

kích thích mạnh trong quá trình gây mê cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức, 

chính vì vậy đảm bảo độ mê và giảm đau tối đa trong giai đoạn đặt ống 

NKQ là một trong những yêu cầu quan trọng khi gây mê trên bệnh nhân 

nhược cơ. 
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Một số tác giả khác cũng nhận thấy các chỉ số RE, SE giảm xuống 

nhanh chóng khi khởi mê bằng propofol và tăng lên sau khi đặt ống NKQ[86]. 

Tóm lại, với cả hai phương pháp khởi mê bằng propofol theo phương 

pháp có kiểm soát nồng độ đích (Ce: 5µg/ml) hoặc không kiểm soát nồng độ 

đích (liều 2-2, mg/kg) kết hợp với sufentanil liều  µg/kg không kèm theo 

thuốc giãn cơ chúng tôi nhận thấy đều đảm bảo các điều kiện cần thiết để đặt 

ống Univent thuận lợi cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức để điều trị bệnh 

nhược cơ. Tỷ lệ t t huyết áp và mạch chậm sau khởi mê đều không kéo dài và 

nằm trong giới hạn cho phép. 

4.3. Bàn luận so sánh về hiệu quả duy trì mê và thoát mê bằng sufentanil 

kết hợp propofol TCI hoặc bằng sufentanil kết hợp với sevofluran trong 

phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ 

4.3.1. Bi n đổi huy t động t  ng quá t ình ph u thu t  

Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi duy trì mê ở hai nhóm nghiên cứu 

bằng propofol TCI hoặc sevofluran kết hợp với thuốc giảm đau sufentanil với 

liều 0,2μg/kg/giờ. Việc điều chỉnh các thuốc mê dựa trên các chỉ số theo dõi 

độ mê RE, SE và huyết áp động mạch xâm nhập. Chính vì vậy bất cứ các kích 

thích nào của quá trình phẫu thuật đều được phản ánh qua các chỉ số này và 

được điều chỉnh một cách nhanh chóng. Thông thường trước mỗi thì phẫu 

thuật có kích thích mạnh như: rạch da, tổ chức dưới da, phế mạc, đưa trocart 

vào khoang màng phổi, bóc tách hoặc kéo tuyến ức,… chúng tôi thường chủ 

động tăng nồng độ đích (tăng Ce lên 0,25μg/kg) hoặc tăng nồng độ thuốc mê 

bốc hơi (tăng 0, %) để đảm bảo độ mê đủ sâu cho bệnh nhân. Ngược lại ở 

những thì phẫu thuật không có kích thích lớn chúng tôi cũng chủ động giảm 

nồng độ đích và giảm nồng độ của thuốc mê bốc hơi. Chính điều này đã làm 

giảm đi những trường hợp bệnh nhân có các biến đổi huyết động bất thường 

gây ra do các đả kích trong quá trình phẫu thuật. 
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Sau khi đặt NKQ (là kích thích đau mạnh nhất), nhịp tim và HAĐMTB 

có xu hướng tăng lên (thời điểm T3). Tuy nhiên sau đó các giá trị trở về giới 

hạn bình thường và tương đối ổn định trong giai đoạn duy trì mê đến thời 

điểm T12. Một trong những ưu điểm của phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt 

tuyến ức là can thiệp tương đối nhẹ nhàng, không có nhiều thì mổ phức tạp có 

kích thích mạnh nên ít ảnh hưởng đến chức năng của hệ tuần hoàn do vậy việc 

duy trì độ mê, đảm bảo ổn định huyết động cho bệnh nhân trong quá trình mổ 

không gặp nhiều khó khăn và chỉ có 9 bệnh nhân (nhóm 1:   bệnh nhân, 

nhóm 2:   bệnh nhân), tương đương 10% số bệnh nhân của nghiên cứu, có c  

động bất thường trong quá trình phẫu thuật. Tuy nhiên, các c  động bất 

thường này ở mức độ nhẹ không có ảnh hưởng đến thao tác của phẫu thuật 

viên trong trường mổ (bảng 3.20) và cũng không để lại bất kì ảnh hưởng nào 

về mặt tâm lí sau phẫu thuật ở các bệnh nhân này. Theo kết quả nghiên cứu ở 

bảng 3.11 và 3.12 cho thấy nồng độ đích Ce propofol trung bình trong quá 

trình phẫu thuật và duy trì mê từ thời điểm T5 đến thời điểm T12 nằm trong 

khoảng từ 3,  đến  , μg/ml. Với các bệnh nhân nhóm 2 giá trị MAC nằm 

trong khoảng từ 1 đến 1,9 (cao nhất ở thời điểm rạch da, thấp nhất ở thời điểm 

chuẩn bị rút ống NKQ). 

Chúng tôi thấy rằng số lần điều chỉnh thuốc mê cao nhất trong giờ đầu 

của quá trình phẫu thuật, giờ thứ hai, giờ thứ ba số lần điều chỉnh thuốc mê 

giảm dần và không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,0 ) (bảng 3.13 và 

3.14). Trong suốt quá trình phẫu thuật, chúng tôi không gặp trường hợp nào 

bệnh nhân bị t t huyết áp quá 20% so với giá trị nền hoặc tần số tim >  0 chu 

kỳ/phút hoặc phải dùng thuốc làm tăng tần số tim hay nâng huyết áp. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như của các tác giả Nguyễn Quốc 

Khánh, Vương Hoàng Dung, Hoàng Văn Bách [71],[87], [88]. 

Tại thời điểm T13, lúc này bệnh nhân đã ph c hồi phản xạ mi mắt, tự 

nâng được đầu trong 5 giây, bệnh nhân bắt đầu có phản ứng với kích thích 
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gây ra do NKQ do vậy nhịp tim và HAĐMTB tăng rõ rệt so với giá trị nền. 

Sau khi rút NKQ tần số tim và HAĐMTB trở về giá trị nền (thời điểm T15) và 

không có sự khác biệt về nhịp tim và HAĐMTB giữa 2 nhóm (p >0,05). 

Việc điều chỉnh đúng, đủ và nhanh chóng thuốc mê trong quá trình duy 

trì mê và phẫu thuật làm cho độ mê và tình trạng huyết động ở cả hai nhóm 

nghiên cứu đều được duy trì ổn định trong giới hạn bình thường và không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. Kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự như của tác giả Hoàng Văn Bách [88] khi nghiên cứu 

mối tương quan giữa các giá trị nồng độ đích của propofol và MAC 

sevofluran với các chỉ số theo dõi độ mê bằng điện não hóa số. Tác giả thấy 

rằng giá trị RE, SE thấp nhất  tương ứng với Ce cao nhất tại thời điểm đặt ống 

NKQ, các giá trị RE, SE nằm trong khoảng từ  0- 0 trong giai đoạn duy trì 

mê và lớn nhất trong giai đoạn hồi tỉnh. Nghiên cứu này cũng khẳng định 

rằng điện não số hóa để đánh giá độ mê được coi là một trong những thông số 

chuẩn mực khi gây mê. Vì có mối tương quan chặt chẽ với Entropy nên theo 

dõi nồng độ đích của propofol hoặc nồng độ tối thiểu phế nang (MAC) của 

sevofluran là biện pháp thay thế tin cậy cần được thực hiện khi gây mê. 

Như vậy, có thể nói rằng việc duy trì mê bằng propofol theo phương 

pháp TCI hoặc sevofluran kết hợp với sufentanil không kèm thuốc giãn cơ có 

tác d ng đảm bảo đủ độ mê, ổn định và an toàn huyết động trong quá trình 

khởi mê, đặt ống NKQ, duy trì mê cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị 

bệnh nhược cơ. Nhận định rút ra từ nghiên cứu này của chúng tôi cũng tương 

tự như của tác giả Gritti P.[35]. Ông đã cùng các cộng sự của mình báo cáo 

nghiên cứu trên 110 bệnh nhân trong một thời gian dài và đưa ra một quy 

trình gây mê cho phẫu thuật cắt tuyến ức trên bệnh nhân nhược cơ. Quy trình 

này cũng đã được thông qua một hội đồng gồm các bác sỹ thần kinh học, 

phẫu thuật viên và bác sĩ gây mê bao gồm các tiêu chuẩn chẩn đoán, tiêu 
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chuẩn phẫu thuật, gây mê và hồi sức sau mổ. Theo tác giả để gây mê cho phẫu 

thuật ở các bệnh nhân này cần s  d ng các phương tiện theo dõi trong mổ như 

điện tim, huyết áp động mạch xâm nhập, SpO2, PetCO2, máy phân tích khí thở 

ra và theo dõi độ giãn cơ bằng TOF watch. Các thuốc gây mê thường s  d ng 

là các thuốc có tác d ng ngắn như propofol, desfluran, sevofluran, fentanyl, 

remifentanil… Gây tê thanh quản thanh môn bằng lidocain 10%, đặt ống nội 

khí quản 2 nòng (ống Carlen) và không dùng thuốc giãn cơ. Kết quả nghiên 

cứu của tác giả cho thấy có sự khác biệt trước và sau khi áp d ng quy trình này: 

giảm đến 73, % (p=0,023) số bệnh nhân phải chuyển về ICU và giảm đến 80% 

(p=0,002) việc s  d ng thuốc giãn cơ trong phẫu thuật. 

4.3.2. Bi n đổi các chỉ s  v  thông khí t  ng quá t ình ph u thu t 

Trong phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt tuyến ức, các d ng c  nội soi 

được đưa qua thành ngực vào khoang màng phổi, từ đó tiếp cận trung thất để 

bóc tách và cắt tuyến ức (hình 4.2).  

 

Hình 4.2. Đường mổ t  ng ph u thu t nội s i lồng ngực c t tuy n ức 
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Như vậy, để tạo điều kiện thuận lợi cho thao tác của phẫu thuật viên thì 

thùy phổi ở vị trí đưa d ng c  nội soi cần phải được làm xẹp chủ động. Việc 

thông khí một phổi có nhiều nguy cơ rối loạn cơ học, mất cân bằng sinh lý về 

hô hấp dẫn đến rối loạn trao đổi oxy gây thiếu oxy máu, ảnh hưởng huyết 

động và làm mất cân bằng toan kiềm. Chính vì vậy, việc duy trì và đảm bảo 

trao đổi khí trong thông khí một phổi là hết sức quan trọng. 

Các bệnh nhân nhược cơ trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 

chuẩn bị trước mổ theo một quy trình thống nhất. Bệnh nhân được điều trị nội 

khoa trước mổ nhằm cải thiện tình trạng nhược cơ, tăng cường sức cơ hô hấp, 

tập thở, giải quyết tình trạng viêm nhiễm ở đường hô hấp (nếu có), làm các 

xét nghiệm đánh giá chức năng hô hấp và đo khí máu trước phẫu thuật. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy các bệnh nhân trước mổ có tình trạng hô hấp trong 

giới hạn bình thường. Đây là một điều kiện hết sức quan trọng để bảo đảm ổn 

định tình trạng trao đổi O2 của phổi trong mổ cũng như sau mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, quá trình thông khí nhân tạo trong 

phẫu thuật ở một bệnh nhân nhược cơ bất kỳ diễn ra qua 3 giai đoạn: thông 

khí hai phổi (khởi mê) → thông khí một phổi (phẫu thuật) → thông khí hai 

phổi (kết thúc phẫu thuật và rút ống NKQ). Kết quả nghiên cứu ở các bảng 

3.23; 3.24; 3.25 cho thấy việc điều chỉnh thông khí trong quá trình mổ ở các 

bệnh nhân nhược cơ không có diễn biến bất thường. 

Ở giai đoạn thông khí hai phổi lúc bắt đầu phẫu thuật, chúng tôi s  d ng 

mode A/C kiểm soát thể tích với các chỉ số Vt= 8-10 ml/kg; f= 12-1  chu kỳ/phút 

được điều chỉnh sao cho các giá trị EtCO2 nằm trong khoảng 30-40 mmHg. 

Kết quả bảng 3.2  cho thấy giá trị trung bình của EtCO2 trong giai đoạn 

thông khí hai phổi là: 3 ,   ± 2,25mmHg, áp lực đỉnh đường thở trung bình là 

14,80 ± 2,11cmH2O. 

Trong giai đoạn thông khí một phổi, chúng tôi giảm giá trị Vt xuống 6-

8ml/kg, tần số thở duy trì 14-20lần/phút với FiO2= 100% và điều chỉnh để 
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duy trì sao cho SpO2 ≥ 9 %; EtCO2 nằm trong khoảng 30-40mmHg; áp lực 

đỉnh đường thở Ppeak ≤ 30cmH2O. Theo nghiên cứu của tác giả Schwarzkopf 

K [89] trong giai đoạn thông khí một phổi nên duy trì thể tích khí lưu thông 

trong khoảng  -10ml/kg vì nếu dưới  ml/kg sẽ dễ có nguy cơ bị xẹp ở phổi 

được thông khí, ngược lại nếu trên 10ml/kg lại gây tăng áp lực đường thở, 

tăng sức cản mạch máu và tăng nguy cơ chấn thương phổi do áp lực. Để tránh 

xẹp phổi ở phổi được thông khí có thể áp d ng PEEP mức  -8cmH2O[90]. 

Trong nghiên cứu này, để duy trì SpO2 và mức EtCO2 trong giới hạn cho phép 

chúng tôi phải điều chỉnh cả tần số thở và thể tích khí lưu thông: Tần số thở 

trong giai đoạn thông khí một phổi cao hơn giai đoạn thông khí hai phổi có ý 

nghĩa thống kê (p<0,0 ); mức tần số thở được điều chỉnh cao nhất là 20 chu 

kỳ/phút; thể tích khí lưu thông giai đoạn thông khí một phổi thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với giai đoạn thông khí hai phổi (p<0,0 ); áp lực đỉnh 

đường thở cao nhất trong giai đoạn thông khí một phổi ở các thời điểm 30 

phút và  0 phút và không có sự khác biệt giữa nhóm dùng propofol và 

sevofluran (bảng 3.25 và biểu đồ 3.11). 

Một trong những nguy cơ trong giai đoạn thông khí một phổi là giảm 

oxy máu, được xác định trên lâm sàng là khi giá trị SpO2<90%[45]. Theo 

Schwarzkopf K [89], tỷ lệ này có thể xuất hiện ở  % số bệnh nhân khi thông 

khí một phổi với FiO2>0,5. Nguyên nhân của giảm oxy máu là do phổi còn lại 

không được thông khí thỏa đáng, mất cân bằng quá trình thông khí và tưới 

máu. Ở phổi không được thông khí sẽ xuất hiện tình trạng shunt phải-trái bắt 

buộc qua phổi (máu đi qua các phế nang không được thông khí), làm tăng quá 

trình pha trộn máu tĩnh mạch, hạ thấp áp lực oxy máu động mạch, dẫn đến 

chênh áp oxy phế nang và động mạch nhiều hơn so với khi thông khí hai phổi. 

Điều này có thể xảy ra khi có sai sót về mặt kỹ thuật trong quá trình đặt ống 

NKQ hoặc trong quá trình mổ như sai lệch vị trí của cuả bóng chẹn phế quản, 
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do chức năng phổi không đảm bảo, hoặc do phương pháp phẫu thuật, tư thế 

phẫu thuật… Sai lệch vị trí bóng chẹn phế quản ống Univent thường dẫn đến 

giảm hoặc mất thông khí một hoặc hai thùy phổi ở phổi được thông khí. Vị trí 

của bóng chẹn phế quản chỉ cần sai lệch trước hoặc sau 1cm so với vị trí tối 

ưu thì sẽ có những biểu hiện lâm sàng khác biệt và cần phải điều chỉnh. Sai 

sót này có thể không gây tắc nghẽn khí quản cũng như không ảnh hưởng đến 

việc chia tách phổi ngay tại thời điểm kiểm tra bằng soi phế quản mềm. Tuy 

nhiên, khi thay đổi tư thế bệnh nhân hoặc ảnh hưởng của thao tác phẫu thuật, 

sự sai lệch có thể tăng lên và dẫn đến các biểu hiện lâm sàng của tình trạng hạ 

oxy máu. Chính vì vậy, trên lâm sàng việc theo dõi độ bão hòa oxy liên t c và 

áp lực CO2 cuối thì thở ra (EtCO2) trong suốt quá trình gây mê là hết sức cần 

thiết, đặc biệt trong các giai đoạn thông khí một phổi và giai đoạn thoát mê. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.26) cả hai nhóm nghiên cứu 

đều cho kết quả tốt từ thời điểm thông khí hai phổi và trong quá trình thông 

khí một phổi, SpO2 nằm trong giới hạn bình thường và giữa hai nhóm khác 

nhau không có ý nghĩa (p>0,0 ). Chúng tôi không gặp trường hợp nào có tình 

trạng giảm SpO2 <90 % trong quá trình thông khí một phổi. 

Theo dõi giá trị EtCO2 có ý nghĩa trong việc đánh giá cung lượng tim, 

lưu lượng máu phổi và thông khí phế nang trong gây mê [91]. Trong các 

trường hợp mất cân xứng về chỉ số thông khí/tưới máu, co thắt phế quản, sai 

sót hoạt động của máy gây mê… dẫn đến cản trở đào thải CO2 sẽ gây nên tình 

trạng ưu thán, toan máu, loạn nhịp tim và tăng huyết áp. Nếu ưu thán nặng 

hơn sẽ làm giảm co bóp cơ tim, giảm chức năng thất trái gây t t huyết áp 

nặng. Vì vậy trong gây mê hồi sức cho các phẫu thuật có thông khí một phổi, 

EtCO2 phải luôn được theo dõi và duy trì trong giới hạn từ 30-40 mmHg. 

Trong quá trình gây mê có làm xẹp phổi bằng với ống Univent, vị trí  

của bóng chẹn phế quản được xác định chính xác tại thời điểm đặt ống NKQ 
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và kiểm tra lại sau khi thay đổi tư thế bệnh nhân bằng ống soi phế quản. Vì 

vậy sai lệch vị trí của ống và bóng chẹn phế quản trong quá trình mổ đã 

không xảy ra. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.26) cho thấy chỉ số 

EtCO2 của hai nhóm đều nằm trong giới hạn cho phép. 

Ngoài các chỉ tiêu được theo dõi trên lâm sàng như SpO2 và EtCO2, 

chúng tôi còn đánh giá thông khí phổi trong quá trình mổ qua các chỉ số khí 

máu động mạch được thực hiện ở các thời điểm thông khí hai phổi, bắt đầu 

thông khí một phổi, thông khí một phổi 30 phút,  0 phút. Kết quả các xét 

nghiệm pH, PaO2, PaCO2, SaO2, HCO3
- 
đều nằm trong giới hạn bình thường, 

giữa hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,0 ). 

Trong quá trình phẫu thuật tất cả các bệnh nhân phẫu thuật nội soi lồng 

ngực cắt tuyến ức đều ở tư thế nằm nghiêng 30- 45
0
 so với bàn mổ. Về mặt lý 

thuyết, tư thế này không thật sự thuận lợi cho việc trao đổi O2 trong thông khí 

một phổi. Tuy nhiên, phản ứng co mạch do giảm oxy máu ở phổi không được 

thông khí (HPV - hypoxic pulmonary vasoconstriction) có tác d ng làm hạn 

chế dòng máu đến phổi không được thông khí và làm tăng phân phối máu cho 

phổi được thông khí, làm giảm shunt phổi và tăng PaO2 đảm bảo dưỡng khí 

cho bệnh nhân trong quá trình thông khí một phổi. 

Một số tác giả có đề cập hiện tượng giảm oxy máu trong quá trình 

thông khí một phổi khi gây mê với sevofluran do thuốc này ức chế phản ứng 

co mạch phổi do giảm oxy máu [45]. Trong nghiên cứu này của chúng tôi, kết 

quả biểu hiện trên lâm sàng (SpO2, EtCO2) cũng như xét nghiệm khí máu của 

các bệnh nhân nhóm 2 (nhóm s  d ng sevofluran) trong quá trình thông khí 

một phổi không thấy có tình trạng này. 

Sau khi phẫu thuật viên thực hiện xong các thao tác phẫu thuật, kiểm 

tra cầm máu và rút các d ng c  nội soi, bác sỹ gây mê sẽ bóp bóng với 100% 

O2 để làm nở phần phổi đã làm xẹp trong quá trình phẫu thuật và tiến hành 
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thông khí cả hai phổi. Lúc này phẫu thuật viên cũng tiến hành hút dẫn lưu 

khoang màng phổi để hút khí và dịch còn tồn tại trong khoang màng phổi ra 

ngoài. Quan sát qua camera nội soi, chúng tôi nhận thấy rằng phổi sau phẫu 

thuật nở ra khá tốt và không có những biến chứng bất thường trong quá trình 

thông khí hai phổi trở lại trước khi rút ống NKQ. 

4.3.3. Mức độ thu n l i của ph u thu t và mức độ hài lòng của ph u thu t 

viên 

4.3.3.1. Mức độ xẹp phổi chủ động 

Một trong những yếu tố quan trọng đảm bảo cho phẫu thuật nội soi 

lồng ngực là phía phổi đưa d ng c  nội soi để tiếp cận bóc tách tuyến ức phải 

được làm xẹp tối đa tạo trường mổ rộng rãi để phẫu thuật viên thao tác. 

Kết quả mức độ xẹp phổi cho phẫu thuật được đánh giá khách quan bởi 

các phẫu thuật viên (không tham gia vào nhóm nghiên cứu) tại các thời điểm 

0 phút (bắt đầu đưa camera vào khoang màng phổi), 10 phút và 20 phút (sau 

khi đưa camera vào khoang màng phổi). Chúng tôi nhận thấy rằng, thời gian 

để đạt được mức độ xẹp phổi tối đa là từ phút thứ 10 đến phút thứ 20 sau khi 

bơm bóng chẹn phế quản. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.21 cho thấy mức độ 

xẹp phổi chủ động trong quá trình phẫu thuật tương ứng của các bệnh nhân ở 

nhóm 1 và nhóm 2 mức rất tốt là 8 , 7% và 88,89%; tốt là 13,33% và 11,11% 

(p>0,05). Cả hai nhóm không có trường hợp nào phổi không xẹp hoặc xẹp ít 

làm ảnh hưởng đến trường mổ. Việc xác định chính xác vị trí của bóng chẹn 

phế quản ngay ở giai đoạn đặt ống Univent bằng nội soi phế quản mềm đồng 

thời cố định chắc chắn bóng chẹn phế quản sẽ đảm bảo tốt việc làm xẹp phổi 

cho quá trình phẫu thuật. 

Tác giả Manu Narayanaswamy và cộng sự [92] cũng nhận thấy rằng có 

sự khác biệt có ý nghĩa về mức độ xẹp phổi tại các thời điểm khác nhau trong 

phẫu thuật lồng ngực có làm xẹp phổi bằng các loại ống NKQ khác nhau: ống 

DLT hoặc bằng các ống block phế quản như ống Cohen; ống Ardnt hoặc ống 
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Univent. Thời gian để đạt được mức độ xẹp phổi tối ưu trong phẫu thuật lồng 

ngực của ống Univent dài hơn so với ống DLT (p<0,0 ). 

Chúng tôi cũng nhận thấy tương tự như khi thực hiện kỹ thuật đặt các 

loại ống hai nòng thông thường, do khoảng cách từ carina tới vị trí phân chia 

thùy trên phổi trái dài hơn so với thùy trên phổi phải nên việc điều chỉnh bóng 

chẹn vào đúng vị trí ở trong trường hợp làm xẹp phổi trái dễ hơn so với trong 

trường hợp ngược lại. 

4.3.3.2. Cử động bất thường trong quá trình phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.20 cho thấy có 9 trường hợp bệnh nhân có 

c  động bất thường chân tay hoặc nấc trong quá trình phẫu thuật ở thì phẫu 

thuật viên đưa trocart qua phế mạc thành vào khoang màng phổi và ở thì kéo 

tổ chức u tuyến ức để bóc tách. Tuy nhiên các dấu hiệu này ở mức độ nhẹ, 

không ảnh hưởng đến thao tác của phẫu thuật viên trong trường mổ và không 

có trường hợp nào phẫu thuật viên phải dừng mổ do các c  động bất thường 

này. Khi xuất hiện tình trạng trên chúng tôi thường tăng nồng độ đích của 

propofol hoặc tăng nồng độ của sevofluran để đảm bảo độ mê nhanh chóng 

cho phẫu thuật. Các trường hợp bệnh nhân có c  động bất thường trong quá 

trình mổ đều được ghi chép và phỏng vấn lại sau khi cuộc mổ kết thúc, tuy 

nhiên các bệnh nhân này đều cho rằng họ không có bất cứ cảm nhận nào trong 

suốt cuộc phẫu thuật. Điều này chứng tỏ rằng các c  động bất thường này 

không để lại hậu quả về mặt tâm lý đối với bệnh nhân sau mổ. Có thể do 

chúng tôi đã đảm bảo độ mê đủ sâu cho bệnh nhân bằng cách điều chỉnh liều 

lượng thuốc mê dựa trên các chỉ số Entropy trong suốt quá trình phẫu thuật. 

Chúng tôi nhận thấy rằng nhu cầu s  d ng thuốc giãn cơ cho các phẫu 

thuật lồng ngực không nhiều như trong trường hợp các phẫu thuật ổ b ng do 

vậy các thao tác và kích thích của phẫu thuật ít gây ảnh hưởng đến độ mê 

trong quá trình mổ. Đây là một trong những yếu tố để đảm bảo cho phẫu thuật 

mà gây mê không dùng thuốc giãn cơ. 
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4.3.3.3. Mức độ hài lòng của phẫu thuật viên 

Mức độ hài lòng của phẫu thuật viên là một trong những tiêu chí để 

đánh giá hiệu quả của phương pháp vô cảm. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

đánh giá mức độ hài lòng của phẫu thuật viên một cách khách quan thông qua 

đánh giá của hai phẫu thuật viên (chính và ph ) không phải là thành viên cuả 

nhóm nghiên cứu bằng phiếu phỏng vấn sau phẫu thuật (ph n phụ lục). 

Kết quả nghiên cứu đánh giá mức độ hài lòng của phẫu thuật viên cho 

thấy phẫu thuật viên hài lòng với phương pháp gây mê áp d ng trên tất cả các 

bệnh nhân ở cả hai nhóm trong đó có mức độ rất hài lòng là 88,89% và hài 

lòng là 11,11%. Không có trường hợp nào phẫu thuật viên không hài lòng với 

phương pháp vô cảm chúng tôi áp d ng trong nghiên cứu. 

Sự hài lòng của phẫu thuật viên còn dựa vào tình trạng bệnh nhân sau 

phẫu thuật, bệnh nhân được rút ống NKQ ngay mà không cần phải thông khí 

nhân tạo kéo dài, nhanh chóng hồi ph c sức khỏe, tình trạng bệnh nhân ổn 

định, giảm thời gian và chi phí chăm sóc sau mổ cho bệnh nhân. 

4.2.2.4. Biến đổi chỉ số TOF 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.19 và biểu đồ 3.9 cho thấy các bệnh nhân 

nhược cơ khá nhạy cảm với sevofuran. Sevofluran làm giảm chỉ số TOF từ 

giá trị ở thời điểm ban đầu là 89, 9% xuống các giá trị 79,3 %; 7 ,  %; 

75,67% tại các thời điểm 30,  0 và 90 phút trong mổ, trong khi đó propofol 

TCI chỉ làm giảm chỉ số TOF ở mức ban đầu là 90,7% xuống các mức 

84,78%; 84,36% và 83,14% tại các thời điểm tương ứng (p<0,05). Tuy nhiên, 

các giá trị của TOF ở cả hai nhóm nghiên cứu đều trở về giá trị ban đầu và 

không có sự khác biệt khi kết thúc cuộc mổ (đã ngừng thuốc mê). Điều này 

chứng tỏ rằng các thuốc mê bốc hơi hoặc các thuốc mê tĩnh mạch đều không 

gây ra tình trạng giãn cơ kéo dài ở bệnh nhân nhược cơ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của 

các tác giả Giorgio D. R và cộng sự (2003), Kiran U và cộng sự [39],[40]. 
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Theo Bowman [93], sevofluran có tác d ng ức chế dẫn truyền thần kinh 

cơ do tác d ng ức chế giải phóng acetylcholin ở khoang trước synap và ức 

chế th  cảm thể acetylcholin ở màng sau synap. Tuy nhiên, nguyên nhân làm 

mất dần các đáp ứng co cơ sau khi kích thích liên t c (TOF) là do tác d ng ức 

chế giải phóng acetylcholin ở màng trước synap. 

Theo nghiên cứu Nitahara K.[37] thì mức độ giảm của chỉ số TOF ph  

thuộc vào nồng độ của sevofluran: ở nồng độ 1,7% làm giảm chỉ số TOF ban đầu 

ở BN NC là 81% xuống mức   % và ở nồng độ 3, % làm giảm xuống mức  3%. 

Theo Gritti P.[52], nồng độ cao các thuốc mê bốc hơi ảnh hưởng đến 

dẫn truyền thần kinh cơ là do các thuốc này gây kéo dài giai đoạn trơ, ức chế 

huy động acetylcholin trước synap và ức chế sự nhạy cảm của các th  cảm thể 

acetylcholin ở màng sau synap. 

Một số thuốc mê bốc hơi khác như desfluran [52] cũng có tác d ng làm 

giảm chỉ số TOF khi s  d ng để gây mê trên bệnh nhân nhược cơ. 

Tác d ng làm giãn cơ của các thuốc mê bốc hơi cũng có ý nghĩa trong 

việc tạo thêm các thuận lợi cho phẫu thuật viên trong quá trình thao tác trong 

trường mổ. 

Tóm lại, để gây mê cho phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị bệnh 

nhân nhược cơ có thể dùng các thuốc mê tĩnh mạch như propofol hoặc thuốc 

mê bốc hơi sevofluran và không cần s  d ng thuốc giãn cơ cả trong quá trình 

khởi mê, đặt ống NKQ và duy trì mê. Từ kết quả nghiên cứu chúng tôi nhận thấy 

rằng không có sự khác biệt về hiệu quả duy trì mê và thoát mê giữa nhóm gây 

mê bằng propofol với mode kiểm soát nồng độ đích tại não hoặc s  d ng 

thuốc mê bốc hơi sevofluran (gây mê dòng thấp) kết hợp với thuốc giảm đau 

sufentanil truyền liên t c 0,2µg/kg/giờ. Tuy nhiên, để đảm bảo an toàn cho 

phẫu thuật đồng thời giảm được các biến chứng sau mổ đòi hỏi bác sĩ gây mê 

phải đánh giá chính xác tình trạng bệnh nhân trước mổ. Trong quá trình mổ 

cần có đầy đủ trang thiết bị theo dõi các chức năng sống cơ bản như điện tim, 

SpO2, EtCO2, phân tích khí mê, theo dõi độ mê và theo dõi độ giãn cơ TOF...  
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4.4. Bàn luận về khả năng rút ống NKQ sau mổ và tình trạng hô hấp 

trong v ng  2 gi  sau rút ống NKQ của các bệnh nhân trong nghiên cứu 

4.4.1. Đánh giá các đi u ki n  út  ng NKQ và tình t ạng hô hấp sau  út  ng 

NKQ 

4.4.1.1. Thời điểm rút ống NKQ 

Một vấn đề luôn làm trăn trở các bác sĩ gây mê trước một bệnh nhân 

nhược cơ là làm thế nào để giảm thiểu các biến chứng sau phẫu thuật đặc biệt 

là các biến chứng về hô hấp. Biến chứng hô hấp sau mổ có thể gặp là suy hô 

hấp do cơn nhược cơ, do tắc nghẽn đường thở… Các bệnh nhân có các biến 

chứng về hô hấp nếu phải thông khí nhân tạo kéo dài sẽ kéo theo nhiều biến 

chứng toàn thân khác như viêm phổi, phế quản, nhiễm khuẩn huyết, thậm chí 

có thể t  vong,… Các nguy cơ này càng tăng cao trên bệnh nhân nhược cơ do 

đã điều trị nội khoa bằng các thuốc ức chế cholinesterase, corticoid hoặc các 

thuốc ức chế miễn dịch trong một thời gian dài trước mổ. Chính vì vậy, các 

nghiên cứu của hầu hết các tác giả trên thế giới đều cho rằng nên rút ống 

NKQ càng sớm càng tốt ngay khi kết thúc cuộc mổ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 100% bệnh nhân trong 

nghiên cứu có đầy đủ các tiêu chuẩn để rút ống NKQ: ý thức tỉnh, đáp ứng 

đúng mệnh lệnh, có phản xạ ho nuốt, nhịp thở 12-2  chu kỳ/phút, SpO2>92% 

(với FiO2=21%); EtCO2<  mmHg, huyết động ổn định và không có hạ thân 

nhiệt. Thời gian rút ống NKQ trung bình của các bệnh nhân nhóm 1 là 13,54 

phút (nhanh nhất là 9,  phút và dài nhất là 18,0 phút); của các bệnh nhân 

nhóm 2 là 12,89 phút (nhanh nhất là 8 phút và lâu nhất là 17 phút). Thời gian 

rút ống NKQ trung bình không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

duy trì mê bằng propofol TCI và bằng sevofluran (p>0,05). 

Propofol là loại thuốc mê có tác d ng khởi mê nhanh và có thời gian 

tác d ng ngắn nên khi ngừng thuốc mê bệnh nhân có thể nhanh chóng tỉnh trở 

lại. Hơn nữa, như đã nói ở trên, propofol có ưu điểm là không ảnh hưởng đến 
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dẫn truyền thần kinh cơ nên không gây giãn cơ kéo dài và không làm nặng 

thêm tình trạng nhược cơ. Phương pháp s  d ng propofol với kỹ thuật TCI đã 

được nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước khẳng định về tính ưu việt của nó 

như khởi mê nhanh, duy trì mê ổn định, thoát mê nhanh và ít tác d ng ph . 

[71],[72],[79],[82],[87] 

Tương tự như vậy, sevofluran cũng là một loại thuốc mê bốc hơi có thời 

gian đào thải nhanh, tác d ng ngắn làm cho bệnh nhân tỉnh nhanh sau gây mê. 

Sevofluran có ảnh hưởng đến dẫn truyền thần kinh- cơ nhưng không gây giãn 

cơ kéo dài do vậy cũng không làm nặng thêm tình trạng nhược cơ ở các bệnh 

nhân này (đã đề cập ở m c  .2.2. .) [36],[37]. Propofol và sevofluran là hai 

loại thuốc mê được s  d ng rộng rãi trên lâm sàng nhất hiện nay. 

Ngoài ra trong nghiên cứu này chúng tôi còn s  d ng sufentanil là loại 

thuốc giảm đau mạnh thuộc nhóm opioid. Sufentanil còn có ưu điểm là ít tích 

luỹ hơn so với fentanyl chính vì vậy ít gây ra tình trạng ức chế trung khu hô 

hấp sau mổ.[83],[94] 

Một số tác giả khác khi gây mê không s  d ng thuốc giãn cơ cho phẫu 

thuật nội soi cắt tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ cũng nhận thấy rằng có thể 

rút ống NKQ ngay sau mổ mà không phải thông khí nhân tạo kéo dài: 

- Eisenkraft và cộng sự [30] nghiên cứu và thấy rằng 91% (84/92) 

bệnh nhân có thể rút ống NKQ trong vòng 3 giờ đầu sau mổ ở các bệnh nhân 

nhược cơ được gây mê không dùng thuốc giãn cơ cho phẫu thuật cắt tuyến ức. 

- Nghiên cứu của tác giả Giorgio D. R và cộng sự [39] trên  8 bệnh 

nhân được chia thành 2 nhóm gây mê bằng propofol và gây mê bằng 

sevofluran không kèm thuốc giãn cơ. Các bệnh nhân được đặt ống nội khí 

quản thông thường cho phẫu thuật cắt tuyến ức theo đường mở giữa xương 

ức. Kết quả nghiên cứu cho thấy có thể dễ dàng đặt ống nội khí quản trên tất 

cả các bệnh nhân và không có sự biến đổi huyết động trong quá trình khởi mê, 
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trước và sau khi đặt ống NKQ và trong quá trình duy trì mê. Tất cả các bệnh 

nhân sau mổ đều rút được ống nội khí quản và không có bệnh nhân nào phải 

đặt ống nội khí quản lại do suy hô hấp sau phẫu thuật. 

- Tác giả Yoshihito Fujita và cộng sự [95] đánh giá thành công của 

phương pháp gây mê không s  d ng thuốc giãn cơ cho phẫu thuật cắt tuyến 

ức trên    bệnh nhân nhược cơ. Theo nghiên cứu, trong    bệnh nhân cơ có 

 0 bệnh nhân không dùng thuốc giãn cơ (90,9%); trong    bệnh nhân này có 

 3 bệnh nhân rút được ống NKQ ngay sau mổ tại phòng mổ. Nghiên cứu này 

đã rút ra kết luận rằng, tỷ lệ thành công của phương pháp gây mê không s  

d ng thuốc giãn cơ ở bệnh nhân nhược cơ (được định nghĩa là tỷ lệ các bệnh 

nhân rút được ống NKQ ngay sau mổ tại phòng mổ) là 71,7% ( 3/ 0 bệnh 

nhân rút ống NKQ thành công) với chỉ số 9 %CI (confident interval) là: 69,5- 

77,5%. Trong nghiên cứu này, tác giả cũng đề cập đến vấn đề s  d ng 

sugamadex để trung hòa trong trường hợp có dùng thuốc giãn cơ. Tuy nhiên 

sự ảnh hưởng của thuốc giãn cơ trên bệnh nhân nhược cơ sau khi trung hòa 

bằng sugamadex còn chưa rõ ràng. Do vậy, tác giả cho rằng để an toàn thì các 

bác sĩ gây mê nên áp d ng phương pháp không s  d ng thuốc giãn cơ trên các 

bệnh nhân nhược cơ. 

Ngược lại với việc không s  d ng thuốc giãn cơ, một số nghiên cứu đã 

chứng minh được rằng việc s  d ng thuốc giãn cơ trên bệnh nhân nhược cơ 

có thể gây ra nguy cơ cần phải thông khí nhân tạo sau phẫu thuật: 

- Nghiên cứu của Chevalley C và cộng sự [14] trên 3  bệnh nhân nhược 

cơ được phẫu thuật cắt tuyến ức theo đường mở giữa xương ức, trong đó có 2  

bệnh nhân s  d ng phương pháp gây mê cân bằng với các loại thuốc mê bốc 

hơi, thuốc giảm đau và giãn cơ, 12 bệnh nhân với phương pháp s  d ng 

propofol đường tĩnh mạch kết hợp với gây tê ngoài màng cứng bằng 

bupivacain và sufentanil. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc thông khí nhân tạo 
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hỗ trợ sau phẫu thuật thường thấy ở các bệnh nhân vô cảm bằng gây mê cân 

bằng (tỷ suất chênh (odds ratio- OR)= 4,2 (1,1- 9,7); (p=0,03) và thường gặp ở 

các bệnh nhân có s  d ng thuốc giãn cơ (OR= 13,9 (2,1- 89,8); p=0,009). 

- Tác giả Phạm Văn Đông và cộng sự [15] báo cáo nghiên cứu trên 

12  bệnh nhân nhược cơ được phẫu thuật cắt tuyến ức bằng phương pháp nội 

soi lồng ngực tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 200 - 2012, chia thành 2 nhóm 

có s  d ng thuốc giãn cơ (nhóm 1:  3 bệnh nhân) và không s  d ng thuốc 

giãn cơ (nhóm 2: 81 bệnh nhân). Các bệnh nhân được khởi mê bằng thuốc mê 

đường tĩnh mạch, đặt ống NKQ 2 nòng (DLT) và duy trì mê bằng các thuốc 

mê thể khí như sevofluran hoặc desfluran. Kết quả cho thấy các bệnh nhân có 

dùng thuốc giãn cơ có tỷ lệ suy hô hấp và thở máy sau phẫu thuật cao hơn so 

với các bệnh nhân không dùng thuốc giãn cơ. C  thể, tỷ lệ suy hô hấp ở nhóm 

1 là 60%; nhóm 2 là 7, %; thở máy sau mổ nhóm 1 là 20,9%; nhóm 2 là 

7, %; thời gian thở máy trung bình nhóm 1 là   ,0 ± 7,98 giờ; nhóm 2 là 

3, 0±1,33 giờ. Tác giả cũng khuyến cáo không nên s  d ng thuốc giãn cơ khi 

gây mê trên bệnh nhân nhược cơ. 

Như vậy, theo các nghiên cứu nói trên thì tình trạng hô hấp ở bệnh 

nhân nhược cơ sau mổ có liên quan đến việc có hay không s  d ng thuốc giãn 

cơ trong quá trình gây mê. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi một lần 

nữa chứng minh được ưu điểm của việc không s  d ng thuốc giãn cơ ở các 

bệnh nhân nhược cơ: bệnh nhân rút được ống NKQ ngay sau mổ, không phải 

thông khí nhân tạo kéo dài, giảm nguy cơ xuất hiện các biến chứng sau mổ,… 

tạo tiền đề cho sự hồi ph c nhanh chóng sau phẫu thuật. 

4.4.1.2. Đánh giá tình trạng hô hấp sau rút ống NKQ 

Với những tiến bộ về chăm sóc hồi sức sau mổ, các thiết bị hỗ trợ hô 

hấp và kỹ thuật gây mê hồi sức, hầu hết các bệnh nhân nhược cơ đều có thể 

rút ống NKQ sớm sau mổ một cách dễ dàng. Tuy nhiên, theo dõi chức năng 
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hô hấp ở các bệnh nhân nhược cơ sau phẫu thuật cắt tuyến ức là một vấn đề 

hết sức quan trọng đặc biệt trong những giờ đầu, ngày đầu sau mổ. 

Một trong những biến chứng nặng về hô hấp có thể xuất hiện sau phẫu 

thuật ở bệnh nhân nhược cơ đó là xuất hiện các cơn nhược cơ (myasthenic 

crisis). Cơn nhược cơ được định nghĩa là tình trạng suy hô hấp do yếu các cơ 

hô hấp (neuromuscular weekness) ở các bệnh nhân không thể rút ống nội khí 

quản trong vòng 2  giờ hoặc ở các bệnh nhân đã rút được ống NKQ thành 

công ngay sau mổ nhưng bắt buộc phải đặt lại để thông khí nhân tạo. Chính vì 

vậy, các bệnh nhân nhược cơ sau mổ phải được theo dõi chặt chẽ về chức 

năng hô hấp và cần x  trí ngay khi có tình trạng suy hô hấp xảy ra. Suy hô 

hấp trên bệnh nhân nhược cơ có đặc điểm là vừa có liệt cơ hô hấp vừa có tắc 

nghẽn đường thở do tăng tiết, ứ đọng đờm dãi nên xảy ra đột ngột và rất nặng, 

nếu không x  trí kịp thời sẽ nguy hiểm đến tính mạng của bệnh nhân. 

Theo một số tác giả tỷ lệ bệnh nhân có thể xuất hiện cơn nhược cơ sau 

phẫu thuật cắt tuyến ức dao động từ  % đến 21,9%; trong đó tỷ lệ theo 

Watanabe và cộng sự là 11, % (1 /122 bệnh nhân); theo Kas và cộng sự là 

11, % (71/32  bệnh nhân) [48],[49],[50]. 

Nghiên cứu của tác giả Chu Xiang-yang và cộng sự trên 2 3 bệnh nhân 

thấy tỷ lệ xuất hiện cơn nhược cơ sau mổ là    bệnh nhân (18,1%)[51]. Tác 

giả này nhận thấy có một số yếu tố liên quan có ý nghĩa đến nguy cơ xuất 

hiện cơn nhược cơ sau mổ như: độ nhược cơ (độ nhược cơ càng cao càng có 

nhiều nguy cơ), liều anticholinesterase trước mổ và tính chất của tuyến ức (u 

tuyến ức thường có nguy cơ cao hơn tăng sản tuyến ức). 

Tác giả Leuzzi G và cộng sự [96] nhận thấy có mối liên hệ chặt chẽ 

giữa biến chứng xuất hiện các cơn nhược cơ với giai đoạn nhược cơ theo phân 

độ của Osserman (từ giai đoạn IIB trở lên nguy cơ càng cao), với chỉ số BMI 

≥28, tiền s  có cơn nhược cơ trước phẫu thuật, thời gian mắc bệnh và tỷ lệ 
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nhu mô phổi cắt cùng theo tuyến ức (trường hợp tuyến ức xâm lấn vào nhu 

mô phổi). Tương tự như vậy, tác giả Kavata A [97] cũng có nhận định rằng 

nếu mổ ở các bệnh nhân nhược cơ ở giai đoạn III và IV (tổn thương các cơ hô 

hấp) thì nguy cơ phải thông khí nhân tạo sau phẫu thuật càng cao. 

Ngoài ra phương pháp phẫu thuật cắt tuyến ức cũng là một trong những 

yếu tố ảnh hưởng đến nguy cơ cần phải thông khí nhân tạo sau phẫu thuật. 

Trái với phương pháp phẫu thuật trước đây là cắt tuyến ức qua đường mở 

xương ức, phương pháp mổ nội soi lồng ngực có can thiệp tối thiểu, bệnh 

nhân không phải mở xương ức, sau mổ ít đau đớn, ít ảnh hưởng đến chức 

năng hô hấp và khả năng hồi ph c sau mổ cũng nhanh hơn. 

Takeshi Mori và cộng sự [98] cũng cho rằng phương pháp gây mê 

và phương pháp phẫu thuật có ảnh hưởng lớn đến tình trạng hô hấp sau 

mổ ở bệnh nhân nhược cơ. Tác giả cũng nhận thấy rằng phương pháp cắt 

tuyến ức đường cổ (transcervical thymectomy) thường ít ảnh hưởng đến 

hô hấp so với phương pháp cắt tuyến ức qua đường mở xương ức  

(transsternal thymectomy). 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đức Thiềng [20] trên 198 bệnh nhân 

mổ cắt tuyến ức theo đường mở giữa xương ức với phương pháp vô cảm là 

châm tê thấy rằng biến chứng sau mổ có gặp là cơn nhược cơ nhẹ là 12%, 

cơn nhược cơ nặng phải thông khí nhân tạo là 2%. Tác giả cho rằng, 

phương pháp vô cảm có ảnh hưởng đến tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng cơn 

nhược cơ sau mổ. 

Tác giả Đỗ Tất Cường [1] cũng nhận thấy phương pháp vô cảm cũng 

ảnh hưởng đến các biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Theo tác giả, tỷ lệ bệnh 

nhân có biến chứng hô hấp sau mổ là 3, % với phương pháp vô cảm bằng 

châm tê và 1 ,  % với phương pháp vô cảm bằng gây mê. 
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Nghiên cứu của chúng tôi trên các bệnh nhân mổ cắt tuyến ức bằng 

phương pháp nội soi lồng ngực bằng gây mê toàn thể không s  d ng thuốc 

giãn cơ không thấy bệnh nhân nào có biến chứng cơn nhược cơ sau mổ [99]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các dấu hiệu sinh tồn nói chung và 

tình trạng hô hấp nói riêng của bệnh nhân sau mổ được theo dõi liên t c bằng 

monitor. Các bệnh nhân này được thở oxy qua xông mũi hoặc oxy mask với 

lưu lượng 2lít/phút (tương đương FiO2=30%). Tình trạng ý thức của bệnh 

nhân, tần số thở, SpO2 được theo dõi và ghi lại mỗi   phút trong vòng 30 phút 

đầu sau rút ống NKQ. Ngoài ra, tại các thời điểm sau mổ 2  giờ,  8 giờ và 72 

giờ bệnh nhân được làm các xét nghiệm khí máu, đo chức năng hô hấp,… để 

đánh giá rõ hơn về tình trạng hô hấp. 

Kết quả c  thể về tình trạng hô hấp sau phẫu thuật như sau: 

a. T n số thở và độ bão hòa oxy mạch 

Tần số thở và độ bão hòa oxy mao mạch là những căn cứ đầu tiên để 

các bác sĩ gây mê hồi sức đánh giá tình trạng hô hấp ở các bệnh nhân sau mổ. 

Tại thời điểm trong vòng 30 phút sau khi rút ống NKQ các giá trị về tần 

số thở của bệnh nhân nằm trong khoảng 1 -2  lần/phút, SpO2 nằm trong 

khoảng 92-100% (có thở oxy hỗ trợ qua mask với tốc độ 2 lít/phút). Chúng tôi 

không gặp trường hợp nào bệnh nhân có SpO2<90% hoặc ngừng thở hoặc có 

tần số thở dưới 10 lần/phút. Tại các thời điểm từ 2 giờ đến 72 giờ sau phẫu 

thuật, tần số thở của hai nhóm nghiên cứu nằm trong giới hạn bình thường và 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu (p>0,0 ). 

Một trong những yếu tố có ảnh hưởng rất lớn đến tình trạng hô hấp sau 

phẫu thuật đặc biệt đối với các phẫu thuật lồng ngực là tình trạng đau sau mổ 

của bệnh nhân. Theo Chu Mạnh Khoa [100] trong các cơn đau sau mổ lồng 

ngực bệnh nhân thường thở nhanh để bù trừ sự giảm thể tích khí lưu thông, do 

kích thích giao cảm, vì vậy phương pháp nào giảm đau tốt thì càng làm giảm 
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nhịp thở. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh nhân nhược cơ được phẫu 

thuật bằng phương pháp nội soi lồng ngực, phương pháp này có can thiệp tối 

thiểu ít xâm lấn nên tình trạng đau sau mổ ở mức độ nhẹ và ít đau hơn rất 

nhiều so với các phẫu thuật theo phương pháp mở lồng ngực hoặc mở xương 

ức. Chính vì vậy, đa số bệnh nhân chỉ cần giảm đau bằng các thuốc giảm đau 

chống viêm không steroid thông thường như paracetamol hoặc ketorolac; 

không có bệnh nhân nào đau quá mức phải dùng đến các thuốc giảm đau họ 

morphin. Bệnh nhân ít đau, thở sâu, ho khạc tốt càng giảm nguy cơ nhiễm 

khuẩn hô hấp do vậy thời gian hồi ph c càng nhanh. 

b. Xét nghiệm khí máu và thăm dò chức năng hô hấp 

PaO2 trước mổ của các bệnh nhân (thở khí trời) trong hai nhóm nghiên 

cứu đều nằm trong giới hạn bình thường, PaO2 trung bình của nhóm 1 là 

90,82 mmHg; của nhóm 2 là 90,87 mmHg. Theo Garutti I [101], thì khi PaO2 

>70mmHg có thể mổ an toàn cho các phẫu thuật lồng ngực có làm xẹp phổi 

bao gồm các phẫu thuật có can thiệp vào nhu mô phổi (cắt thùy phổi) hoặc 

các phẫu thuật ở trung thất. 

PaCO2 trung bình ở nhóm 1 là  0,8 mmHg; nhóm 2 là 39,81mmHg. 

Như vậy, PaCO2 trước mổ cả hai nhóm là tương đương nhau (p>0,0 ). Theo 

nghiên cứu của Paul. H[102], William C. W.[103], khi PaCO2>45mmHg thì 

mới có chống chỉ định phẫu thuật và khi nằm trong giới hạn từ  0-45 mmHg 

thì cần phải hết sức thận trọng. 

Theo kết quả nghiên cứu, ở bảng 3.3  và các biểu đồ 3.1 ; 3.1 , 3.1  

về kết quả khí máu tại thời điểm 2 giờ đầu sau khi rút ống nội khí quản thì 

hầu hết bệnh nhân có kết quả khí máu trong giới hạn bình thường, có 28/90 

bệnh nhân có xu hướng nhiễm toan hô hấp mức độ nhẹ (pH giảm dưới 7,3  và 

PaCO2 tăng trên 45mmHg). Các bệnh nhân này được theo dõi sát, tăng cường 

thở oxy hỗ trợ qua mặt nạ mặt (2-3 lít/phút) và được đánh giá lại thăng bằng 
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kiềm toan sau mỗi 1 giờ. Chúng tôi nhận thấy rằng song song với sự cải thiện 

chức năng hô hấp, các giá trị khí máu được cải thiện mà không cần phải thông 

khí nhân tạo cũng như có các biện pháp điều trị khác. 

Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng tương tự của tác giả Gritti 

P. và cộng sự [52]: giá trị trung bình của pH sau phẫu thuật là 7,3 ± 3,8; 

PaCO2 là 43,5 mmHg. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này tác giả không nói rõ 

thời điểm đánh giá tình trạng khí máu của bệnh nhân. 

Theo chúng tôi, nguyên nhân của tình trạng hô hấp, tình trạng oxy máu 

các bệnh nhân nói trên tại các thời điểm 2 giờ sau rút ống NKQ có giảm hơn 

so với thời điểm trước phẫu thuật là do còn có sự ức chế thần kinh trung ương 

của các thuốc mê, bệnh nhân chưa tỉnh táo hoàn toàn, việc tự thở chưa thỏa 

đáng nên các chỉ số hô hấp chưa trở lại bình thường. Tại các thời điểm sau mổ 

2  giờ,  8 giờ và 72 giờ, lúc này bệnh nhân tỉnh táo hoàn toàn, ho khạc tốt, tự 

thở thỏa đáng nên các giá trị khí máu đều nằm trong giới hạn bình thường và 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,0 ). 

Ngoài việc đánh giá chức năng hô hấp thông qua các chỉ số như tần số 

thở, SpO2 hoặc qua các chỉ số xét nghiệm khí máu, trong nghiên cứu này 

chúng tôi còn đánh giá qua các xét nghiệm thăm dò chức năng hô hấp được 

thực hiện tại các thời điểm trước mổ, sau mổ 2  giờ,  8 giờ và 72 giờ. Xét 

nghiệm thăm dò chức năng hô hấp là một trong những căn cứ giúp bác sĩ gây 

mê đánh giá tình trạng hô hấp bệnh nhân trước mổ, dự đoán nguy cơ, đảm bảo 

an toàn trong mổ và phòng ngừa các biến chứng về hô hấp có thể xảy ra sau 

mổ ở các bệnh nhân nhược cơ. Một số tác giả cho rằng các chỉ số về chức 

năng hô hấp cũng là một trong những yếu tố để dự đoán nguy cơ cần phải 

thông khí nhân tạo sau phẫu thuật [47]. 

Trước phẫu thuật tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đã được điều 

trị nội khoa cơ bản theo quy trình thống nhất bằng các thuốc ức chế 
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cholinesterase, điều trị các viêm nhiễm đường hô hấp, bỏ thuốc lá (ở các bệnh 

nhân có nghiện thuốc lá), tập thở,… Chính vì vậy, chức năng hô hấp trước mổ 

(thể hiện qua các chỉ số FEV1, FVC, VC, FEV1/FVC) ở các bệnh nhân này 

tương đối tốt. Kết quả xét nghiệm trước mổ cho thấy có 80/90 (88,89%) bệnh 

nhân thông khí phổi trong giới hạn bình thường; có 10/90 (11,11%) bệnh 

nhân có tình trạng rối loạn thông khí hạn chế ở mức độ nhẹ (SVC<80% và 

FEV1/FVC>70%). Rối loạn thông khí ở đây có thể là do yếu một số cơ hô hấp 

làm hạn chế c  động thở của bệnh nhân. Tuy nhiên, các bệnh nhân trước mổ 

đều sinh hoạt bình thường, không có bệnh nhân nào có biểu hiện suy giảm 

chức năng hô hấp cần phải thở oxy hỗ trợ hoặc thông khí nhân tạo trước mổ. 

Khác với các phẫu thuật lồng ngực có can thiệp vào nhu mô phổi như 

phẫu thuật cắt phổi, cắt thùy phổi,…phẫu thuật cắt tuyến ức bằng phương 

pháp nội soi lồng ngực chỉ can thiệp qua khoang màng phổi tiếp cận vào trung 

thất, hiếm khi làm tổn thương nhu mô phổi nên ít có các biến đổi lớn về chức 

năng hô hấp và trao đổi khí sau phẫu thuật. Ngoài ra các bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi được chăm sóc và theo dõi sau mổ theo một quy 

trình chặt chẽ: từ ngày thứ hai sau mổ tất cả các bệnh nhân được đỡ ngồi dậy, 

tập thở, tập hít sâu, cho thở khí dung bằng các thuốc chống viêm steroid, giãn 

phế quản, ho khạc, vỗ rung… Kết quả đánh giá chức năng hô hấp sau mổ cho 

thấy các bệnh nhân nhược cơ sau mổ tại các thời điểm ngày thứ nhất, ngày 

thứ hai và ngày thứ ba sau mổ nằm trong giới hạn bình thường và không có sự 

khác biệt so với thời điểm trước phẫu thuật. 

Rút ống NKQ sớm và tình trạng ổn định về hô hấp sau phẫu thuật giúp 

cho bệnh nhân hồi ph c sức khỏe nhanh chóng. Theo kết quả nghiên cứu ở 

bảng 3.29, thời gian ho khạc được của các bệnh nhân trongnghiên cứu 

là1,11giờ; thời gian ngồi dậy được sau mổ là 22,11 giờ; thời gian đi lại được 

là 3 ,91 giờ và thời gian rút dẫn lưu là 71,17 giờ. Như vậy, thời gian từ khi 
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phẫu thuật cho đến khi bệnh nhân hồi ph c sức khỏe xấp xỉ 3 ngày. Việc vận 

động và điều trị lý liệu pháp sớm sau mổ lồng ngực sẽ giúp bệnh nhân hồi 

ph c tốt và giảm được các biến chứng khác sau mổ. 

Tóm lại, rút ống NKQ ngay tại phòng mổ là một trong những ưu điểm 

của gây mê không s  d ng thuốc giãn cơ ở bệnh nhân nhược cơ. Bệnh nhân 

không phải thở máy, ho khạc tốt, không có hiện tượng ứ trệ do tăng tiết dịch 

đường hô hấp do đó tình trạng nhiễm khuẩn đường hô hấp và các nhiễm 

khuẩn do thở máy kéo dài được kiểm soát, bệnh nhân nhanh chóng hồi ph c 

sức khỏe sau cuộc mổ. Những ưu điểm này đã làm tăng hiệu quả điều trị bệnh 

nhược cơ, giảm bớt ngày nằm điều trị, giảm bớt chi phí cho bệnh nhân và 

ngành Y tế. 

4.4.2. Đánh giá mức độ tổn thương đường thở sau ph u thu t 

Tổn thương đường thở do đặt ống NKQ là một biến chứng có thể gặp 

sau phẫu thuật ở các bệnh nhân được vô cảm bằng phương pháp gây mê cân 

bằng. Tổn thương đường thở có thể xuất hiện do quá trình đặt ống NKQ, thay 

đổi tư thế trong quá trình mổ hoặc ngay ở giai đoạn rút ống NKQ[104]. Nguy 

cơ tổn thương đường thở càng tăng lên khi bệnh nhân không s  d ng thuốc 

giãn cơ trong quá trình đặt ống NKQ, đặc biệt các loại ống NKQ có tác d ng 

làm xẹp phổi (có kích thước lớn hơn các ống NKQ thông thường) trong phẫu 

thuật lồng ngực. Biến chứng này thường gây ra những khó chịu cho bệnh 

nhân và ảnh hưởng đến quá trình hồi ph c sau mổ. Theo Heike K. và cộng sự 

[69], tổn thương đường thở khi đặt ống NKQ gặp khoảng 27% ở các bệnh 

nhân có dùng thuốc giãn cơ và nếu dùng ống nội khí quản 2 nòng thì tỷ lệ tổn 

thương gặp khoảng   %. Theo tác giả này thì nguyên nhân và mức độ tổn 

thương đường thở ph  thuộc vào mức độ khó khi đặt ống NKQ, thời gian 

phẫu thuật, tư thế phẫu thuật, kỹ thuật đặt ống NKQ (và kinh nghiệm của bác 

sĩ gây mê), kích cỡ và chất liệu của ống NKQ. 
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Biểu hiện lâm sàng của tổn thương đường thở sau đặt ống NKQ 

thường là khàn tiếng, đau họng và hiếm gặp các tổn thương nguy hiểm như 

đứt, rách khí quản. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ bệnh 

nhân ở cả hai nhóm nghiên cứu có biểu hiện tổn thương đường thở trên lâm 

sàng là 21,11%, bao gồm các triệu chứng đau họng (12,22%); khàn tiếng 

(5,56%); vừa đau họng vừa khàn tiếng (3,33%). 

Có rất nhiều nghiên cứu đưa ra các tỷ lệ khác nhau của biểu hiện khàn 

tiếng sau đặt ống NKQ khi gây mê: 

Nghiên cứu của Heike K. và cộng sự [69] cho thấy tỷ lệ khàn tiếng ở 

bệnh nhân được đặt ống NKQ khi gây mê cho phẫu thuật lồng ngực bằng ống 

chẹn phế quản (bronchial blocker) là 17% ít hơn có ý nghĩa thống kê so với 

dùng ống DLT (double lumen tubes) là 44% ((p<0,05). Tác giả cũng đã giải 

thích sở dĩ dùng ống BB ít gây tổn thương hơn là do cấu tạo và kích thước của 

ống nhỏ hơn nhiều so với kích thước của ống DLT. 

Zhong và cộng sự [105] s  d ng nhiều loại ống chẹn phế quản khác 

nhau và thấy tỷ lệ khàn tiếng của ống Coopdech là 13%; ống Arndt là 20% và 

của ống Univent là 30%. 

Stout và cộng sự [106] đã chứng minh được rằng mức độ khàn tiếng và 

đau họng sau phẫu thuật liên quan chặt chẽ đến kích cỡ và chất liệu của ống 

NKQ. Tác giả cho rằng đây chính là nguy cơ gây ra tổn thương thanh khí 

quản, khàn tiếng và đau họng sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi còn s  d ng phương pháp nội soi phế 

quản bằng ống nội soi mềm để đánh giá chính xác các mức độ tổn thương 

thực thể ở đường thở. Công việc này được thực hiện khách quan bởi các bác 

sĩ chuyên khoa hô hấp không thuộc nhóm nghiên cứu. Kết quả bảng 3.3  cho 

thấy tổn thương đường thở hay gặp là tổn thương thanh quản thanh môn 

(10%) với biểu hiện là xung huyết (4,44%) và phù nề (5,56%), tổn thương khí 
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quản chủ yếu là xung huyết niêm mạc đường thở ( ,  %). Các tổn thương ở 

mức độ nhẹ, phạm vi hẹp và không gặp các biến chứng nguy hiểm như t  

máu, xuất huyết, liệt dây thanh hay đứt rách khí phế quản,… Các tổn thương 

thực thể cũng giảm dần theo chiều hướng diễn biến của các triệu chứng lâm 

sàng là khàn tiếng và đau họng. 

Như vậy, so với các nghiên cứu trên đây, nghiên cứu của chúng tôi trên 

đối tượng là các bệnh nhân nhược cơ, mặc dù không s  d ng thuốc giãn cơ 

nhưng tỷ lệ các bệnh nhân bị khàn tiếng và đau họng tương tự nhưkết quả của 

các tác giả nêu trên. Đồng thời qua nội soi khí phế quản bằng ống nội soi 

mềm cho thấy không có tổn thương nặng và nguy hiểm ở đường thở. Điều 

này có thể được giải thích bởi các lý do sau đây: 

Thứ nhất, các bệnh nhân không dùng thuốc giãn cơ nhưng được dùng 

các thuốc ngủ là propofol có tác d ng khởi mê nhanh và êm dịu kết hợp với 

sufentanil là loại thuốc có tác d ng giảm đau trung ương gấp 1000 lần so với 

morphin, gấp  -10 lần fentanyl. Bệnh nhân được gây mê đủ sâu qua theo dõi 

các chỉ số Entropy (RE, SE); được gây tê thanh quản thanh môn bằng lidocain 

spray 10% và gây tê thanh khí quản bằng lidocain 2% để làm mất các phản xạ 

vùng hầu họng. Chính vì vậy, tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều có 

điều kiện đặt ống NKQ thuận lợi và đều đặt NKQ thành công sau một lần duy 

nhất. Việc không phải đặt đi đặt lại nhiều lần đã hạn chế được rất nhiều các 

tổn thương của đường thở do thao tác đặt ống NKQ. 

Thứ hai, trong nghiên cứu này chúng tôi s  d ng ống Univent – là loại 

ống có tác d ng cô lập phổi được làm bằng chất liệu silicon tương đối mềm 

so với các loại ống được làm bằng chất liệu plastic. Hơn nữa ống có kích 

thước vừa phải (ID = 7,0mm (nữ giới) và 7, mm(nam giới)), nhỏ hơn so với 

các loại ống 2 nòng thông thường nên ít gây tổn thương đường thở khi đặt 

ống vào khí quản. 
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Thứ ba, việc s  d ng ống nội soi mềm để đưa bóng chẹn phế quản một 

cách chính xác vào phổi cần cô lập đã làm giảm bớt thời gian và các thao tác 

của bác sĩ gây mê cũng như làm giảm bớt các chấn thương cơ học ở đường 

thở khi điều chỉnh bóng chẹn phế quản. Vị trí của bóng chẹn phế quản được 

xác định chính xác ngay từ đầu cũng làm giảm đi các sai lệch có thể xảy ra 

trong quá trình phẫu thuật. 

Các lý do nói trên ngoài việc làm giảm tỷ lệ bệnh nhân bị tổn thương 

đường thở còn có tác d ng làm giảm đáng kể thời gian và mức độ tổn thương 

đường thở khi đặt ống NKQ không dùng thuốc giãn cơ. 

Thời gian các bệnh nhân bị khàn tiếng và đau họng trong nghiên cứu của 

chúng tôi không kéo dài quá 3 ngày sau mổ (biểu đồ 3.18). Cường độ đau họng 

và khàn tiếng ở các bệnh nhân này cũng ở mức độ trung bình hoặc nhẹ (1-2 

điểm); không có trường hợp nào bệnh nhân bị khàn tiếng mức độ nặng (mất 

tiếng) hoặc đau họng liên t c cần phải điều trị bằng các thuốc giảm đau. Nhìn 

chung, biến chứng khàn tiếng và đau họng do đặt ống NKQ thường không kéo 

dài sau mổ. Jones và cộng sự [107] nghiên cứutrên 1 7 bệnh nhân thấy chỉ có   

bệnh nhân có tình trạng khàn tiếng hoặc đau họng kéo dài hơn   ngày sau mổ. 

Có thể là do trong nghiên cứu của chúng tôi có số lượng bệnh nhân chưa có số 

lượng lớn hơn để đánh giá thời gian kéo dài của biến chứng này. 

Nghiên cứu của tác giả Yoshihito Fujita và cộng sự [95] gặp tỷ lệ bệnh 

nhân có tổn thương đường thở là từ 0- , %. Tác giả cũng nhận thấy không có 

tổn thương nghiêm trọng ở đường thở do việc gây mê không s  d ng thuốc 

giãn cơ ở bệnh nhân nhược cơ. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này tác giả chưa 

đánh giá đầy đủ về mức độ tổn thương trên lâm sàng và tổn thương thực thể ở 

đường thở bằng các quan sát c  thể qua nội soi khí phế quản. 
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Tóm lại, việc đặt ống Univent dưới gây mê không dùng thuốc giãn cơ trên 

bệnh nhân nhược cơ trong nghiên cứu của chúng tôi có thể gây ra tổn thương 

đường thở với tỷ lệ là 21,11% với các biểu hiện trên lâm sàng là đau họng và khàn 

tiếng. Tổn thương được xác định qua nội soi thanh khí quản là xung huyết và phù 

nề, không gặp các tổn thương nặng và nguy hiểm như xuất huyết, đứt rách thanh 

khí quản. Các tổn thương ở mức độ nhẹ, không kéo dài quá 3 ngày sau mổ và 

không để lại bất kỳ sự khó chịu và di chứng nào cho bệnh nhân sau mổ. 
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KẾT LU N 

Qua nghiên cứu trên 90 bệnh nhân nhược cơ được gây mê bằng phương 

pháp không s  d ng thuốc giãn cơ có đặt ống Univent cho phẫu thuật nội soi 

cắt tuyến ức để điều trị bệnh nhược cơ tại khoa Gây mê Hồi sức- Bệnh viện 

quân y 103, chúng tôi rút ra kết luận như sau: 

1. Về hiệu quả khởi mê bằng sufentanil kết hợp với propofol có hoặc 

không kiểm soát nồng độ đích không sử dụng thuốc giãn cơ để đặt ống 

Univent trên bệnh nhân nhược cơ 

Cả hai phương pháp khởi mê bằng propofol có kiểm soát nồng độ đích 

với Ce  µg/ml hoặc không kiểm soát nồng độ đích (tiêm bằng tay) với liều 2-

2, mg/kg cân nặng kết hợp với sufentanil 0, µg/kg cân nặng đều có hiệu quả 

vô cảm tốt và an toàn: 

- Sau khi khởi mê tất cả các bệnh nhân ở cả hai nhóm nghiên cứu đều 

đặt được ống NKQ Univent thành công sau một lần duy nhất với điều kiện đặt 

tương ứng: rất tốt là: 77,78%; 82,22% và tốt là: 22,22%; 17,78%. 

- Tỷ lệ giảm huyết áp giai đoạn khởi mê là 24,44% và 46,67% trong 

giới hạn cho phép. 

2. So sánh hiệu quả duy trì mê và thoát mê bằng sufentanil kết hợp với 

propofol TCI hoặc sevofluran trong phẫu thuật nội soi cắt tuyến ức điều 

trị bệnh nhược cơ 

Duy trì mê bằng sufentanil 0,2µg/kg/giờ kết hợp với hoặc thuốc mê 

tĩnh mạch propofol có kiểm soát nồng độ đích (Ce= 3, -4,5µg/ml) hoặc thuốc 

mê bốc hơi sevofluran (1-1, MAC) đều có hiệu quả duy trì mê tốt, an toàn:  

- Huyết động, hô hấp được duy trì ổn định. Không có sự khác biệt về 

sự biến đổi mạch, huyết áp động mạch và các chỉ số hô hấp giữa hai nhóm 

nghiên cứu (p>0,0 ). 
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- Phẫu thuật viên hài lòng với phương pháp vô cảm với tỷ lệ ở cả hai 

nhóm (rất hài lòng: 88,89% và hài lòng: 11,11%). Không có sự khác biệt về tỷ 

lệ hài lòng của phẫu thuật viên giữa hai nhóm (p>0,05). 

3. Về khả năng rút ống NKQ sau mổ và tình trạng hô hấp sau rút 

ống NKQ 

- Tất cả các bệnh nhân sau phẫu thuật đều có đầy đủ tiểu chuẩn rút ống 

NKQ ngay sau mổ tại phòng mổ, thời gian rút ống NKQ trung bình của cả hai 

nhóm là 13,54 phút và 12,89 phút (p>0,05). 

- Tình trạng hô hấp trong 72 giờ sau phẫu thuật: nhịp thở, SpO2, các 

xét nghiệm khí máu và thăm dò chức năng hô hấp trong giới hạn bình thường. 

Không có bệnh nhân nào phải đặt ống NKQ trở lại do suy hô hấp hoặc do cơn 

nhược cơ. 

- Tổn thương đường thở do đặt ống NKQ chiếm tỷ lệ: 21,11% bao 

gồm đau họng (12,22%); khàn tiếng (5,56%); vừa đau họng vừa khàn tiếng 

(3,33%). Các tổn thương xác định qua nội soi: xung huyết thanh quản thanh 

môn ( ,  %); phù nề ( ,  %); tổn thương xung huyết khí quản ( ,  %). Các 

tổn thương đường thở ở mức độ nhẹ, phạm vi hẹp và không kéo dài quá 3 

ngày sau mổ. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Đề xuất xây dựng quy trình gây mê hồi sức cho phẫu thuật nội soi cắt 

tuyến ức điều trị bệnh nhược cơ với một số nội dung chủ yếu như sau: 

- Các thuốc s  d ng trong gây mê: propofol, sevofluran, sufentanil và 

không kèm thuốc giãn cơ. 

- Đặt ống NKQ Univent để làm xẹp phổi trong quá trình mổ. 

- Các thiết bị theo dõi trong quá trình mổ gồm có: theo dõi độ mê (BIS hoặc 

Entropy); theo dõi độ giãn cơ (TOF); theo dõi huyết áp động mạch xâm nhập. 

- Rút ống NKQ ngay sau mổ khi có đủ các điều kiện. 

2. Đề xuất nghiên cứu so sánh hiệu quả giữa gây mê không s  d ng 

thuốc giãn cơ với gây mê có s  d ng thuốc giãn cơ và s  d ng sugamadex để 

trung hòa thuốc giãn cơ sau mổ. 
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CÁC PHỤ LỤC  

LIÊN QUAN ĐẾN LU N ÁN 

  



 

 

M U BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Họ và tên:..………………….Nam, Nữ. Tuổi:…….Số BA:………………… 

Nghề nghiệp:…………………………………………………………............. 

Địa chỉ: ……………..…………………………………………………........... 

Ngày vào viện:…………..Ngày mổ:…………..Ngày ra viện:……………… 

Bệnh nhân bốc thăm vào nhóm nghiên cứu: Nhóm 1 □ Nhóm 2 □ 

1. Lâm sàng 

Thể trạng:…………....Chiều cao:…………………..Cân nặng:………………. 

Thời gian mắc bệnh:………………………………………………………….. 

Triệu chứng chính: S p mi □ Nói khó□  Nuốt khó □ 

 Mỏi yếu chi□ Khó thở  □  

Chẩn đoán: Nhược cơ nhóm I □        IIA □        IIB □        III □      IV □  

Thời gian điều trị nội khoa:……………………………………………………. 

Thuốc điều trị nội khoa:……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………. 

Phương pháp mổ:……………………………………………………………… 

Phương pháp vô cảm:…………………………………………………………. 

2. Cận lâm sàng: 

Test Prostigmin: Âm tính  □   Dương tính □   Nghi ngờ □ 

MRI:U tuyến ức □  Tăng sản tuyến ức  □ 

Điện cơ: Âm tính□ Dương tính  □  Nghi ngờ □ 

3. Thuốc sử dụng trong gây mê 

3.1.Tiền mê:………………………………………………………………........ 

3.2.Khởi mê và đặt ống NKQ:  

 Sufentanil:………………………………………………………… 

 Propofol TCI: Ce:………………………………………………… 

 Propofol tiêm TMC liều:…………………………………………. 

- Thuốc bổ sung khởi mê:  

Sufentanil:………………….……………………………………… 

Ce propofol:………………………….………………………………………… 

Propofol tiêm TMC………………………………………….……. 

- Tổng lượng thuốc dùng để khởi mê: 

Propofol………………………….Sufentanil ……………………….. 

- Hạ huyết áp sau khởi mê:     Có □ Không □ Ephedrin:………………… 



 

 

- Chậm nhịp tim sau khởi mê: Có □ Không □ Atropin:…………………… 

- Tăng huyết áp sau đặt NKQ  Có □ Không □ 
- Thuốc hạ huyết áp ……………...……………………………………………. 

- Tăng nhịp tim sau đặt NKQ: Có □ Không □ 
- Thuốc hạ nhịp tim……………………………………………………………. 

3.3. Duy trì mê và phẫu thuật 

- Số lần điều chỉnh tăng thuốc mê: Giờ 1:...; Giờ 2:….; Giờ 3:…;Giờ  :…… 

- Số lần điều chỉnh giảm thuốc mê: Giờ 1:...; Giờ 2:….; Giờ 3:…;Giờ  :…. 

- Hạ huyết áp trong gây mê: Có □ Không □  Ephedin………….. 

- Chậm nhịp tim trong gây mê: Có □ Không □ Atropin………….. 

- Tổng lượng thuốc gây mê: Propofol…………….Sufentanil………………… 

4. Đánh giá điều kiện đặt ống NKQ (khoanh tr n vào ô được chọn) 

Điều kiện Được chấp nhận Không được chấp nhận 

Mức độ di động của hàm  
Di động               (1 điểm) 

Không di động         (3 điểm) 
Di động 1 phần    (2 điểm) 

Thông khí bằng mask 

Dễ dàng thông khí bằng  

mask                    (1 điểm) Không thể thông khí bằng 

mask(3 điểm) Thông khí bằng mask khó 

khăn                     (2 điểm) 

Mức độ nhìn thấy dây thanh 

âm 

Nhìn rõ khe thanh âm  

                             (1 điểm) 
Không nhìn thấy khe thanh 

âm và nắp thanh môn 

(3 điểm) 
Nhìn thấy một phần khe 

thanh âm               (2 điểm) 

Vị trí dây thanh  

Khe thanh âm mở  (1điểm) 
Khe thanh âm đóng hoặc di 

động                         (3 điểm) 
Khe thanh âm ở vị trí trung 

gian                        (2 điểm) 

Mức độ di chuyển của bệnh 

nhân tại thời điểm đặt ống 

NKQ 

Nằm yên không nhúc nhích 

                               (1 điểm) 
Ho liên t c hoặc dịch chuyển 

có chủ đích              (3 điểm) 
1hoặc 2 tiếng ho     (2 điểm) 

 

- Đánh giá điều kiện đặt ống NKQ:  

Rất tốt (   điểm) □; Tốt ( - 8 điểm) □; Kém( > 8 điểm)     □ 

- Số lần thực hiện để đặt ống NKQ thành công:  

1 lần□; 2 lần□; 3 lần□; >3 lần□; Không đặt được NKQ □ 

- Biến chứng đặt ống NKQ:………………………………………………….. 

  



 

 

5. Kết quả một số mốc th i gian  

Mốc thời gian Kết quả 

Thời gian mất phản xạ mi mắt (giây)  

Thời gian đạt chỉ số RE, SE < 0 (giây)  

Thời gian đặt ống NKQ (phút)  

Thời gian phẫu thuật (phút)  

Thời gian gây mê (phút)  

Thời gian mở mắt (phút)  

Thời gian rút ống NKQ (phút)  

Thời gian nhận thức bản thân (phút)  

 . Mức độ thuận lợi của phẫu thuật 

 .1. Mức độ hài lòng của phẫu thuật viên 

- Rất hài lòng:     8-10 đ □  

- Hài lòng nhiều: 6-8 đ  □  

- Hài lòng vừa:    4-  đ  □  

- Hài lòng ít:        2-  đ  □  

- Không hài lòng: 0-2 đ □ 

 .2. Dấu hiệu tỉnh trong mổ: Có □ Không □  Mức độ:………………… 

 .3. Đánh giá mức độ xẹp phổi: 

- Thời điểm ban đầu:…điểm; TKMP 10phút:……; TKMP 20phút……….. 

- Đánh giá chung:  

 + Phổi xẹp hoàn toàn        □ 

 + Phổi xẹp một phần không ảnh hưởng đến trường mổ  □ 

 + Phổi xẹp một phần có ảnh hưởng đến trường mổ   □ 

 + Phổi không xẹp      □ 

7. Biến đổi các chỉ số 

Điều chỉnh thông khí nhân tạo trong quá trình mổ 

Thời điểm Vt F Ppeak EtCO2 SpO2 

TKHP      

Bắt đầu 

TKMP 
    

 

TKMP 30 

phút 
    

 

TKHP 60 

phút 
    

 

Kết thúc PT      



 

 

Thời điểm 
Ce 

pro  

MAC 

sevo  
RE SE 

Nhịp 

tim 
HATT HATTr HATB 

T0         

T1         

T2         

T3         

T4         

T5         

T6         

T7         

T8         

T9         

T10         

T11         

T12         

T13         

T14         

T15         
 

Biến đổi TOF: Ban đầu:…..30phút……. 0phút………..90phút……KT:…… 

 .  ánh giá thời điểm rút ống  KQ và tình trạng hô hấp trong 72h sau mổ 

8.1. Điều kiện rút ống NKQ 

Đáp ứng đúng mệnh lệnh □; Nâng đầu >  giây □; Tần số thở < 30 lần/phút □  

Áp lực âm tự thở > 2  cmH2O □; Không hạ thân nhiệt □ 

8.2. Thời gian rút ống NKQ:….. ………………………………………..phút 

8.3. Biến đổi tần số thở và SpO2 sau rút ống NKQ 

Thời 

điểm 
Tần số thở SpO2 

Thời điểm 
Tần số thở SpO2 

S0   H1   

S5   H2   

S10   H8   

S15   H16   

S20   H24   

S25   H36   

S30   H48   

   H72   



 

 

8. . Xét nghiệm khí máu 

           Thời điểm 

Chỉ số 

Trước 

mổ 
TKMP TKHP H2 N1 N2 N3 

pH        

PaCO2        

PaO2        

HCO3
-
        

SaO2        

8. . Các xét nghiệm thăm dò chức năng hô hấp 

       Thời điểm 

Chỉ số 
Trước mổ N1 N2 N3 

SVC (%)     

FVC (%)     

FEV1(%)     

FEV1/FVC(%)     

Kết luận:………………………………………………………………………. 

8. . Tổn thương thanh khí quản 

- Khàn tiếng: Có □ Không □ Mức độ..…….điểm Thời gian kéo dài………… 

- Đau họng: Có □ Không □ Mức độ….…. ..điểm Thời gian kéo dài………… 

- Mức độ tổn thương thanh quản khí quản qua nội soi: 

- Thanh quản:…………………………………………………………… 

- Khí quản……………………………………………………………… 

8.7. Theo dõi các biến chứng hô hấp sau mổ 

Suy hô hấp □ Cơn nhược cơ □ Đặt lại ống NKQ □  Khác:……………... 

8.8. Thời gian hồi ph c sau phẫu thuật:  

Ho, khạc:………..Ngồi dậy………Đi lại……………Rút dẫn lưu…………… 

 

 

 



 

 

PHIẾU PHỎNG VẤN PH U THU T VIÊN 

VỀ PHƯƠNG PHÁP VÔ CẢM 

Bệnh nhân:…………………………………….Tuổi:………..Giới:………… 

Chẩn đoán:…………………………………………………………………… 

Phương pháp mổ:….………………………………Ngày mổ:………………… 

hương pháp vô cảm:….……………………………………………………… 

1. Đánh giá của  ác s  v  mức độ xẹp phổi t  ng quá t ình ph u thu t? 

Theo thang điểm từ 1 đến  : ( - xẹp rất tốt; 1- Không xẹp) 

Thì mức độ xẹp phổi cho phẫu thuật đạt bao nhiêu điểm: 

-  Tại thời điểm ban đầu: ……. 

-  Tại thời điểm 10 phút: ……. 

-  Tại thời điểm 20 phút: ……. 

2. Bác s  có hài lòng với phương pháp vô cảm đư c áp dụng t  ng ph u 

thu t không? 

- Rất hài lòng:  

- Hài lòng:  

- Không hài lòng: 

- Vấn đề chưa hài lòng về phương pháp vô cảm:………………...…… 

……………………………………………………….......................... 

 PH U THU T VIÊN 

(Ký, ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 


