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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gây mê dòng thấp được định nghĩa là một kỹ thuật gây mê thông qua hệ 

thống kín mà lượng khí thở lại chiếm ít nhất 50% thể tích khí thở vào sau khi 

đã loại bỏ khí CO2. Khi sử dụng các máy gây mê hiện đại có thể đạt được kỹ 

thuật này với lưu lượng khí mới từ 1 lít/phút hoặc thấp hơn [18]. Với sự ra đời 

các loại thuốc mê mới, các phương tiện theo dõi trong gây mê, máy gây mê 

hiện đại, việc gây mê với lưu lượng khí mới thấp trở nên dễ dàng, an toàn hơn. 

Ngày nay, với sự hiểu biết về tác hại của các thuốc mê hô hấp với môi 

trường, gây mê dòng thấp ngày càng được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng. 

Phương pháp này chứng minh được ưu điểm: tiết kiệm thuốc mê, giảm thiểu ô 

nhiễm môi trường, giữ được nhiệt độ và độ ẩm trong khí thở vào [18]. Tuy 

nhiên khi sử dụng phương pháp này có nguy cơ tích lũy các khí không mong 

muốn trong hệ thống thở, gây giảm nồng độ oxy (O2) trong khí thở vào, tích 

lũy cacbonic (CO2), sai liều thuốc mê làm sai lệch độ mê. Vì vậy khi gây mê 

dòng thấp cần có các phương tiện theo dõi và cảnh báo thay đổi nồng độ O2, 

CO2 và khí mê để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. 

Sevofluran là thuốc mê hô hấp thế hệ thứ ba có đặc điểm ít hòa tan trong 

máu và mô, thuận lợi dùng trong gây mê dòng thấp. Sevofluran được sử dụng 

rộng rãi trên lâm sàng với nhiều ưu điểm trong gây mê như khởi mê nhanh, 

thoát mê nhanh, dễ dàng tăng giảm độ mê [3]. 

Phẫu thuật nội soi ổ bụng ảnh hưởng nhiều đến hô hấp do bơm khí CO2 

vào ổ bụng động trực tiếp lên cơ hoành, các cơ quan bên trong ổ bụng và khoang 

bụng, làm tăng tỷ lệ các biến chứng hô hấp sau mổ. Do đó gây mê dòng thấp 

trong phẫu thuật nội soi ổ bụng là thách thức lớn với người làm công tác gây 

mê hồi sức với nguy cơ giảm O2 máu, thừa CO2 và sai lệch độ mê. Chính vì 

vậy trong quá trình Gây mê dòng thấp cần phải đảm bảo được hiệu quả gây mê 
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(cân bằng giữa độ mê, độ đau, mức độ giãn cơ và duy trì ổn định các chức năng 

sống) đồng thời đảm bảo an toàn (không bị giảm O2 và tăng CO2 máu). Ngày 

nay với sự phát triển của khoa học công nghệ cho phép theo dõi độ mê dựa vào 

điện não đồ số hoá giúp cho tiết kiệm được thuốc mê, tiết kiệm chi phí y tế, an 

toàn điều trị, giúp người bệnh nhanh hồi phục. Giúp duy trì độ mê ổn định, 

giảm tỷ lệ người bệnh thức tỉnh trong quá trình gây mê toàn thân. Bên cạnh đó 

các phương tiện theo dõi trong gây mê giúp cho điều chỉnh các thông số trong 

quá trình gây mê được kịp thời và hiệu quả. 

Trên thế giới và Việt Nam có nhiều công trình nghiên cứu về gây mê dòng 

thấp sử dụng Sevofluran. Các nghiên cứu cho thấy vai trò của gây mê dòng 

thấp cũng như tính an toàn của phương pháp. Võ Văn Hiền nghiên cứu trên 

nhóm bệnh nhân phẫu thuật thẩm mĩ, so sánh giữa gây mê bằng propofol và 

sevoflurane, cả hai nhóm đều an toàn trong gây mê, tuy nhiên chất lượng hồi 

tỉnh của nhóm propofol tốt hơn. Tuy nhiên propofol vẫn có cảm giác đau khi 

tiêm và tác dụng ức chế nhiều hơn trên các cơ quan tim mạch và hô hấp, trong 

khi sevoflurane có độ ổn định huyết động tốt, tác dụng bảo vệ cơ quan bao gồm 

tác dụng bảo vệ tim [2]. Phạm Thị Lan nghiên cứu trên 74 bệnh nhân người cao 

tuổi được phẫu thuật bụng, cả hai nhóm lưu lượng 0,5 lít/ phút và 1 lít/ phút 

đều ổn định về mặt huyết động, độ mê, độ giãn cơ [4], nhóm gây mê lưu lượng 

1 lít/ phút không có bệnh nhân nào thiếu oxy hay ưu thán. Nhóm 0,5 lít/ phút 

có 12 trường hợp xuất hiện giảm O2 máu (PaO2 = 64,71 ± 3,8 mmHg) sau 97,17 

± 19,56 phút gây mê dòng thấp và có 7 trường hợp xuất hiện ưu thán (PaCO2 = 

48,94 ± 0,81mmHg) sau 72,29 ± 22,73 phút gây mê dòng thấp [5]. 

Để có cơ sở gây mê hồi sức cho phẫu thuật nội soi ổ bụng và giúp cho 

người bệnh phục hồi tốt hơn, chúng tôi thực hiện nghiên cứu đề tài “Đánh giá 

kết quả gây mê dòng thấp bằng Sevoflurane dưới hướng dẫn của phần mềm 

Econometer cho phẫu nội soi ổ bụng tại Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2”   
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Đánh giá kết quả gây mê dòng thấp bằng Sevoflurane dưới hướng dẫn của 

phần mềm Econometer cho phẫu nội soi ổ bụng tại Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh 

số 2. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Gây mê cho phẫu thuật nội soi ổ bụng 

1.1.1. Thay đổi về hô hấp và tuần hoàn trong phẫu thuật nội soi ổ bụng 

Phẫu thuật nội soi ổ bụng sử dụng CO2 để bơm vào khoang bụng gây ra 

những biến loạn về hô hấp và tuần hoàn. Ảnh hưởng trên huyết động của bơm 

CO2 bao gồm ảnh hưởng đến lưu lượng tim, lên sức cản mạch hệ thống và giảm 

lưu lượng máu trở về. Khi bơm hơi phúc mạc các yếu tố tiền gánh, hậu gánh và 

chức năng của cơ tim đều bị ảnh hưởng. Lưu lượng tim giảm, áp lực trong ổ 

bụng cao sẽ chèn ép tĩnh mạch chủ dưới cơ hoành làm giảm dòng máu chảy. 

Lưu lượng máu trong ổ bụng bị giảm do chèn ép và bị dồn ngược lại hệ thống 

tĩnh mạch chi dưới. Hậu quả là dòng máu trong tĩnh mạch chủ về nhĩ phải bị 

giảm gây giảm lưu lượng tim. 

Sự tăng sức cản mạch máu do chèn ép hệ thống mạch tạng lúc bơm hơi và 

nó còn kéo dài sau khi tháo hơi là do có sự tham gia của yếu tố thể dịch. Khi 

áp lực trong ổ bụng tăng, lượng hormon ADH sẽ tăng lên do co mạch, việc tiết 

hormon này phụ thuộc vào sự giảm lưu lượng tim. 

Về mặt hô hấp, bơm hơi vào khoang phúc mạc thường đi kèm với tình 

trạng ưu thán. Sự ưu thán này do sự hấp thu CO2 của màng bụng, do đặc tính 

phân phối của CO2 và khả năng trao đổi của màng bụng. Khi bơm hơi ổ bụng 

có thể ưu thán đột ngột dẫn đến tình trạng toan nặng gây tác dụng xấu cho người 

bệnh. Sự tăng áp lực ổ bụng gây nên những thay đổi về thông khí và áp lực 

trong lồng ngực. Giảm độ giãn nở của phổi, giảm thông khí phế nang. 

Ảnh hưởng đến tưới máu thận: Trên lâm sàng có những trường hợp thiểu 

niệu và suy thận khi tăng áp lực ổ bụng. Bơm khí vào ổ bụng gây chèn ép trực 

tiếp vào nhu mô thận dẫn đến giảm lưu lượng máu và giảm lọc cầu thận. Sự 

tăng CO2 máu làm co động mạch tới cầu thận dẫn đến thiểu niệu. Khi bơm hơi 
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ổ bụng có sự giải phóng ồ ạt ADH một cách tạm thời dẫn đến giảm một lượng 

lớn nước tiểu để tăng khối lượng tuần hoàn. 

Tuần hoàn thượng thận tăng lên khi bơm hơi và ngay cả sau khi tháo hơi. 

Tuần hoàn của lách giảm khi áp lực ổ bụng tăng cao và duy trì sự giảm đó 

ngay cả sau khi tháo hơi, ngay cả khi lưu lượng tim đã trở về bình thường. 

Lưu lượng máu của mạc treo ruột cũng rất thấp khi bơm hơi ổ bụng dẫn 

đến thiếu máu nặng, niêm mạc ruột có sự giảm pH tại chỗ. 

Tuần hoàn não: có sự tăng lên của dòng máu não mặc dù lưu lượng tim 

giảm, trong khi máu trở về não lại bị hạn chế bởi áp lực trong lồng ngực tăng, 

vì vậy mạch máu não sẽ làm đầy dẫn đến tăng áp lực nội sọ, tăng nhãn áp. 

1.1.2.  Gây mê cho phẫu thuật nội soi ổ bụng 

         Do những biến loạn về tuần hoàn và hô hấp trong mổ nội soi, lựa chọn 

gây tê cần xem xét thận trọng vì việc sử dụng các thuốc liệt mạch gây ức chế 

thần kinh giao cảm và những yếu tố của bơm hơi ổ bụng ảnh hưởng tuần hoàn 

trở về xấu hơn. Vì vậy không nên chọn phương pháp gây tê. 

  Gây mê toàn thân với thông khí nhân tạo được sử dụng rộng rãi cho phẫu 

thuật nội soi ổ bụng. Gây mê kết hợp thuốc mê, thuốc giãn cơ, thuốc giảm đau 

đặc biệt là gây mê cân bằng là phương pháp lý tưởng cho phẫu thuật nội soi ổ 

bụng, đảm bảo mềm cơ, giảm đau và dễ điều chỉnh về mặt hô hấp và tuần hoàn 

khi có những biến loạn đặc biệt là những phẫu thuật có thời gian kéo dài. 

  Gây mê toàn thân với duy trì mê bằng các thuốc mê hô hấp được sử dụng 

phổ biến trên thế giới và Việt Nam. Với sự hiểu biết về cơ chế tác dụng, dược 

lực học và dược động học của các thuốc mê hô hấp giúp cho phương pháp này 

áp dụng an toàn và hiệu quả cho các loại phẫu thuật phải gây mê toàn thân trong 

đó có các phẫu thuật nội soi ổ bụng. 
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1.2. Gây mê dòng thấp 

1.2.1. Định nghĩa 

Gây mê dòng thấp còn gọi là gây mê lưu lượng thấp: được định nghĩa là 

một kỹ thuật gây mê thông qua hệ thống kín mà lượng khí thở lại chiếm ít nhất 

50% thể tích khí thở vào sau khi đã loại bỏ khí CO2. Khi sử dụng các máy gây 

mê hiện đại có thể đạt được kỹ thuật này với lưu lượng khí mới từ 1 lít/phút 

hoặc thấp hơn [18]. 

Bảng 1.1. Phân loại các loại lưu lượng khí tươi theo Baker [18] 

Loại dòng khí tươi Lưu lượng khí mới 

Dòng chuyển hoá cơ bản Khoảng 250ml/ phút 

Dòng tối thiểu 250- 500 ml/ phút 

Dòng thấp 500- 1000 ml/ phút 

Dòng trung bình 1- 2 lít/ phút 

 

1.2.2. Các bước tiến hành gây mê dòng thấp 

Gây mê dòng thấp gồm 3 giai đoạn điều chỉnh FGF [18]: 

Giai đoạn FGF cao lúc khởi đầu: Lúc bắt đầu gây mê, cần FGF cao 5-6 

lít/phút để đuổi N2 khỏi các mô của bệnh nhân (denitrogenation). N2 bình 

thường có ở phổi và các mô cơ thể, N2 có ở phổi nên có thể pha loãng các khí 

mê. Vì vậy cần đuổi N2 ra ngoài khi gây mê hô hấp. FGF cao lúc khởi đầu giúp 

thiết lập nhanh nồng độ khí mê mong muốn và ảnh hưởng đến hấp thu của bệnh 

nhân và phân bố khí mê. 

Giai đoạn FGF thấp: Sau giai đoạn FGF cao trong khoảng 5 - 15 phút, 

hoặc khi đã đạt nồng độ khí mê đích thì giảm FGF về mức thấp mong muốn. 
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Giai đoạn hồi tỉnh: Cuối cuộc gây mê, cần FGF cao để đuổi thuốc mê từ 

bệnh nhân ra ngoài và loại bỏ thuốc mê vào hệ thống dẫn thải. 

1.2.3. Các yêu cầu để gây mê dòng thấp 

  Khi gây mê dòng thấp có nguy cơ tích lũy các khí không mong muốn 

trong hệ thống thở, gây giảm nồng độ O2 trong khí thở vào, tích lũy CO2, sai 

liều thuốc mê hô hấp làm sai lệch độ mê. Vì vậy khi gây mê dòng thấp cần có 

các yêu cầu sau [18]: 

- Bộ phận kiểm soát lưu lượng khí phải hoạt động chính xác và các cột lưu 

lượng cần được hiệu chuẩn và đảm bảo trong khi giảm lưu lượng khí 

mới. Lưu lượng kế chính xác chỉnh được FGF < 1 lít/phút. 

- Bình bốc hơi khí mê chính xác. Các tính năng bù áp lực, nhiệt độ và lưu 

lượng của các bình bốc hơi là yêu cầu bắt buộc. 

- Hệ thống vòng kín với bình hấp thu CO2.  

- Hệ thống thở kín khí. Mức hở khí của hệ thống thở lại không được vượt 

quá 150 ml/phút ở 30 cmH2O. 

- Hệ thống thở có thể tích bên trong tối thiểu và số lượng ít nhất các cấu 

thành và chỗ nối. 

- Theo dõi thông khí (các áp lực và thể tích thở) để phát hiện hở, thiếu khí, 

theo dõi EtCO2. 

- Dự phòng hỗn hợp khí thiếu O2 (theo dõi, báo động O2). 

- Theo dõi khí mê (thở vào, thở ra). 

1.2.4. Ưu điểm và nhược điểm của gây mê dòng thấp 

1.2.4.1. Ưu điểm của gây mê dòng thấp 

  Lợi ích về sinh lý học: Bảo tồn nhiệt và độ ẩm của khí thở vào, giúp giảm 

nguy cơ hạ thân nhiệt và khô niêm mạc đường hô hấp trong gây mê. Gây mê 

dòng thấp với hệ thống vòng kín làm tăng lượng khí thở lại, từ đó giữ được độ 
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ấm, độ ẩm trong khí thở vào giúp giảm nguy cơ hạ thân nhiệt, mất nước, giảm 

sự tích tụ dịch tiết đường hô hấp, tăng làm sạch niêm mạc đường hô hấp và 

nâng cao chất lượng lớp biểu mô đường hô hấp [18]. 

  Lợi ích kinh tế: Gây mê dòng thấp với lưu lượng khí mới thấp và hệ 

thống vòng kín làm giảm lượng khí mê thải ra môi trường, tăng lượng khí mê 

thở lại. Từ đó giúp giảm mức tiêu thụ khí mê dẫn đến tiết kiệm chi phí đáng kể. 

  Lợi ích môi trường: Giảm lượng fluorocarbon và nitơ oxit gây phá hủy 

lớp ôzôn của trái đất. Giảm hiệu ứng nhà kính do nitơ oxit và các thuốc mê hô 

hấp. Ngoài ra, khi giảm lượng khí tiêu thụ trong gây mê dòng thấp sẽ làm giảm 

nồng độ thuốc trong phòng mổ khi không có hệ thống chứa khí thải [18]. 

1.2.4.2. Nhược điểm của gây mê dòng thấp 

  Thiếu oxy: Trong gây mê dòng thấp lượng khí thở ra với các khí sinh ra 

trong quá trình hô hấp không được thải ra ngoài theo hệ thống dẫn thải mà quay 

lại làm tăng nồng độ các khí này trong khí thở vào, làm giảm nồng độ O2 từ đó 

làm tăng nguy cơ giảm O2 máu. Giảm O2 máu: Giảm O2 máu được xác định 

khi độ bão hòa O2 trong máu động mạch  ≤ 90%, tương ứng với PaO2 60 

mmHg. Việc dùng SpO2 để theo dõi và phát hiện giảm O2 máu được sử dụng 

rộng rãi trên lâm sàng và trong các nghiên cứu nhờ tính thuận tiện, theo dõi liên 

tục và độ chính xác cao. Giảm O2 cũng được xác định khi SpO2 ≤ 92%. Các 

nguyên nhân gây giảm oxy máu bao gồm: giảm thông khí phế nang, bất tương 

xứng thông khí/tưới máu và hiện tượng shunt, giảm nồng độ O2 khí thở vào, 

ảnh hưởng đến đường cong phân ly O2. 

  Thể tích khí không đủ: Nếu lưu lượng khí mới quá thấp hơn lượng khí 

tiêu thụ hoặc lượng khí bị rò rỉ sẽ làm thay đổi quá trình thông khí với sự sụt 

giảm áp lực đỉnh, áp lực bình nguyên, thông khí phút và có thể làm thay đổi cả 

cách thức thông khí. Sai liều thuốc mê hô hấp: Sự chênh lệch nồng độ thuốc 

mê trong khí mới và trong hệ thống gây mê tăng lên khi giảm lưu lượng khí. 
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So với dùng lưu lượng cao, khi dùng lưu lượng thấp (< 1 lít/phút) cần phải 

chỉnh bình bốc hơi ở mức nồng độ thuốc mê cao hơn nhiều. Do vậy, nếu chuyển 

từ dòng thấp sang dòng cao mà không điều chỉnh lại bình bốc hơi thì rất nguy 

hiểm vì có thể gây quá liều thuốc mê. 

  Nguy cơ ưu thán: Để hấp thụ khí CO2 đầy đủ cần phải đảm bảo tình trạng 

tốt cho bình hấp thụ. Mức hấp thụ khí CO2 không đáng kể trong khi dùng lưu 

lượng cao. Trong GMDT nếu chất hấp thụ không đủ có thể làm tăng nhanh áp 

lực riêng phần CO2 trong khí thở vào. Gây mê dòng thấp làm tăng mức sử dụng 

chất hấp thụ CO2 tuy nhiên mức chi phí để thay vôi sô đa tăng ít hơn mức giảm 

chi phí thuốc mê hô hấp trong quá trình GMDT. Ưu thán là tình trạng tăng 

PaCO2 ≥ 50 mmHg hoặc EtCO2  ≥ 45 mmHg. Các nguyên nhân gây ưu thán 

gồm: giảm thông khí phế nang, bất tương xứng thông khí/ tưới máu, tăng thân 

nhiệt, cơ thể tăng sản xuất CO2 trong một số trường hợp như chấn thương, vận 

động thể lực nặng, động kinh. 

  Nguy cơ tổn thương thận: Các thuốc mê hô hấp đặc biệt là sevofluran có 

thể bị suy thoái trong chất hấp thụ CO2 (đặc biệt là Baralyme) tạo thành 

fluoromethyl-2, 2,-diflo-1- vinyl ether (hợp chất A), được chứng minh gây độc 

tính trên thận động vật. Nồng độ hợp chất A tăng lên khi GMDT. Tuy nhiên 

cho đến nay chưa có bằng chứng về độc tính trên thận khi sử dụng sevofluran 

ở người. 

1.2.5. Các theo dõi để đảm an toàn người bệnh trong gây mê dòng thấp 

  Theo dõi độ bão hoà oxy mao mạch (SpO2): SpO2 là tỷ lệ (%) mức bão 

hoà O2 gắn vào hemoglobin (Hb) máu động mạch ngoại vi, được dùng để theo 

dõi tình trạng O2 máu và phát hiện sớm tình trạng giảm O2 máu của bệnh nhân. 

Bình thường khi thở khí trời, giá trị này > 95%. 

  Theo dõi nồng độ oxy khí thở vào (FiO2): Việc theo dõi FiO2 có ý nghĩa 

đặc biệt quan trọng trong quá trình gây mê dòng thấp, trong đó lưu lượng khí 
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mới giảm với mức O2 chỉ đủ để thay thế cho lượng O2 sử dụng chuyển hóa của 

bệnh nhân. Việc hỗ trợ oxy (FiO2> 21%) cho bệnh nhân trước, trong và ngay 

sau phẫu thuật đã trở thành thường quy. FiO2 ở mức 30 - 40% là an toàn cho 

hầu hết các bệnh nhân. Trong GMDT FiO2 có thể được hạ xuống 25%. 

  Theo dõi nồng độ cacbonic trong khí thở ra và thở vào: Đo nồng độ CO2 

trong khí thở là biện pháp ghi lại nồng độ CO2 của khí thở vào và thở ra. Nồng 

độ khí CO2 thể hiện trên thán đồ. Nồng độ CO2 trong khí thở ra phản ánh áp lực 

riêng phần CO2 trong phế nang và trong máu động mạch. Bình thường nồng độ 

CO2 trong khí thở ra thấp hơn áp lực riêng phần CO2 trong máu động mạch 

khoảng 3 - 5 mmHg. Tuy nhiên một số yếu tố (tăng khoảng chết, tuổi, bệnh 

phổi, vị trí phẫu thuật) có thể gây ra sự khác biệt đáng kể giữa 2 giá trị này. 

Tăng CO2 máu (hypercapnia) nhẹ với PaCO2 50 mmHg hoặc EtCO2 40 đến 

45mmHg có thể làm tăng tưới máu mô và O2 hóa, do sự gia tăng cung lượng 

tim, giãn mạch và sự dịch chuyển sang phải của đường phân ly oxyhemoglobin. 

Vì vậy đây là mức được các tác giả sử dụng trên lâm sàng. 

  Theo dõi nồng độ khí mê trong khí thở ra và thở vào: Đo nồng độ khí mê 

trong khí thở là biện pháp ghi lại nồng độ khí mê của khí thở ra và thở vào, 

được thể hiện trên máy theo dõi (máy gây mê hoặc máy theo dõi bệnh nhân). 

  Xét nghiệm khí máu động mạch: Khí máu động mạch cho giá trị pH và 

áp suất riêng phần của O2 và CO2 trong máu động mạch. Từ những giá trị này, 

chúng ta có thể đánh giá trạng thái cân bằng kiềm - toan trong máu và khả năng 

trao đổi khí của phổi. 

1.3. Phần mềm Econometer trên máy gây mê Atlan 

Econometer là phần mềm theo dõi khí mê nâng cao cho phép báo về về 

hiệu quả của cài đặt khí tươi và mức tiêu thụ thuốc gây mê, hiển thị mức tiêu 

thụ khí và hấp thụ thuốc gây mê, hiển thị xu hướng tiêu thụ oxy. Dựa vào phần 

mềm có thể theo dõi nồng độ oxy khí thở vào, nồng độ khí mê trong khí thở 
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vào và thở ra, lưu lượng khí mới…Từ đó đưa ra cảnh báo giúp bác sĩ điều chỉnh 

các thông số máy mê và thuốc gây mê 

 

Hình 1.1. Xu hướng Econometer trong gây mê [19] 

1.4. Dược lý học của Sevofluran 

  Sevofluran là thuốc mê họ halogen được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng 

với nhiều ưu điểm trong gây mê như khởi mê nhanh, thoát mê nhanh, dễ dàng 

thay đổi độ mê. Thuốc có mùi dễ chịu, không gây kích ứng đường hô hấp vì 

vậy thuốc còn được dùng để khởi mê [3]. 

  Cơ chế tác dụng của sevofluran: cũng giống như các thuốc mê hô hấp 

khác, rất phức tạp và vẫn chưa rõ ràng. Chúng tác động lên cơ thể ở nhiều cấp 

độ của tổ chức sinh học, từ phân tử, tế bào, mạch máu, thần kinh và các cơ 

quan, tổ chức. Cơ chế tác dụng trên thần kinh trung ương được cho là kéo dài 
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các tác dụng ức chế (GABAA và thụ thể glycin) và ức chế tác dụng kích thích 

(các thụ thể nicotinic, acetylcholin và glutamat), từ đó gây nên các tác dụng gây 

ngủ, gây quên và bất động. 

  Dược động học của thuốc mê hô hấp chính là sự hấp thu (uptake) thuốc 

mê từ phế nang vào hệ thống tuần hoàn, phân phối trong cơ thể, và cuối cùng 

loại bỏ bởi phổi hoặc qua trao đổi chất chủ yếu ở gan. 

  Dược lực học của sevofluran: 

  Trên hệ thần kinh trung ương: sevofluran dễ dàng thay đổi độ mê trong 

giai đoạn duy trì mê và thoát mê nhanh do có hệ số phân ly máu/khí thấp (0,42). 

Thời gian khởi mê và thoát mê của sevofluran nhanh hơn so với isofluran và 

chậm hơn so với desfluran. Sevofluran làm tăng nhẹ dòng máu não và áp lực 

nội sọ tại mức CO2 bình thường, giảm nhu cầu sử dụng oxy của não [3]. 

Sevofluran có tác dụng bảo vệ não, cả ở giai đoạn tiền thích nghi và hậu thích 

nghi (tái tưới máu) chống lại tình trạng thiếu máu cục bộ của não. 

  Trên hệ tuần hoàn: Gây mê bằng sevofluran có ưu điểm ổn định huyết 

động và bảo vệ tế bào cơ tim. Thuốc làm giảm huyết áp ở mức trung bình và ít 

hơn so với isofluran và desfluran, giảm nhịp tim, giảm sức cản mạch máu ngoại 

vi nhưng không làm thay đổi cung lượng tim. Không làm tăng tính nhạy cảm 

của cơ tim với cathecholamin. Không gây rối loạn nhịp tim, không gây ra tình 

trạng ăn cắp vành giống như isofluran [3]. Sevofluran có thể gây kéo dài khoảng 

QT, có thể xuất hiện 60 phút sau gây mê bằng sevofluran ở trẻ sơ sinh. 

  Trên hệ hô hấp: Sevofluran làm suy yếu hô hấp và làm giãn phế quản 

như isofluran [3]. Khi dùng sevoluran kéo dài sẽ làm giảm sự co thắt phế quản 

ở những bệnh nhân hen mà không có tác dụng đảo ngược lại. Làm giảm đáp 

ứng của mạch máu phổi với tình trạng thiếu O2 và thừa CO2. Thuốc có mùi dễ 

chịu, không gây kích thích phế quản nên được dùng để khởi mê cho người lớn 

và trẻ em [3]. 
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  Trên thần kinh cơ: sevofluran làm tăng tiềm lực tác dụng của thuốc giãn 

cơ khử cực và không khử cực bằng cách tăng độ nhạy cảm của thần kinh cơ với 

các thuốc giãn cơ. 

  Trên hệ tiêu hoá: Nôn sau mổ là một tác dụng phụ thường gặp sau gây 

mê bằng sevofluran. Tỷ lệ nôn và buồn nôn khi gây mê bằng sevofluran sau các 

phẫu thuật chung khoảng 2 - 20%, sau phẫu thuật thần kinh là 30% [3]. 

  Trên thận: Sevofluran làm giảm nhẹ dòng máu qua thận. Những nghiên 

cứu trên chuột cho thấy, sevofluran có thể bị suy thoái trong chất hấp phụ CO2 

tạo thành hợp chất A, đã được chứng minh gây độc tính trên thận động vật. 

Nồng độ hợp chất A tăng lên khi dùng GMDT. Tuy nhiên, cho đến nay chưa 

có bằng chứng về độc tính trên thận phù hợp với việc sử dụng sevofluran ở 

người [3]. 

  Trên gan: Sevofluran làm giảm dòng máu tĩnh mạch cửa, nhưng làm tăng 

dòng máu qua gan, do đó duy trì được dòng máu qua gan và sự cung cấp O2. 

Cho đến nay đã có nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, sevofluran và những sản 

phẩm chuyển hóa của nó không gây độc cho gan. 

  Chuyển hoá và thải trừ: Phần lớn sevofluran được thải trừ nguyên vẹn 

qua phổi, khoảng 1 - 5% được chuyển hóa ở các microsom gan bởi enzym P450. 

Các chất chuyển hóa ban đầu của sevofluran là flo vô cơ và 

hexafluoroisopropanol, tiếp theo hexafluoroisopropanol nhanh chóng biến đổi 

thành glucoronid và thải ra nước tiểu [3]. 

1.5. Theo dõi độ sâu gây mê dựa trên điện não đồ số hoá 

Điện não đồ số hoá là tên gọi chung chỉ các phương tiện phân tích điện 

não thuỳ trán của bệnh nhân và chuyển thành dữ liệu dạng số (thông thường từ 

1- 100). Các phương tiện này giúp đánh giá hiệu quả của thuốc mê trên não (độ 

mê) và theo dõi sự thay đổi mức độ an thần hoặc gủ của bệnh nhân một cách 
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khách quan. Đây là phương tiện ứng dụng công nghệ để thay thế cho cách đánh 

giá chủ quan bằng lâm sàng trước đây [1]. 

Theo dõi điện não đồ số hoá cho phép đánh giá sự thay đổi nhu cầu thuốc 

mê của từng bệnh nhân, theo từng thời điểm khác nhau của quá trình phẫu thuật 

trên một bệnh nhân, giúp phát hiện quá liều, không đủ liều thuốc mê, đặc biệt 

khi các dấu hiệu lâm sàng dùng để đánh giá độ mê bị nhiễu do lí do như điều 

trị thuốc phối hợp, hoặc có bệnh lý đi kèm, hoặc tình trạng huyết động không 

ổn định trong quá trình phẫu thuật. Điện não đồ số hoá giúp kiểm soát được độ 

mê và điều chỉnh được tối ưu hoá liều thuốc mê, thuốc an thần cần cho từng 

bệnh nhân. Vì vậy, điện não đồ số hoá giúp tiết kiệm được thuốc mê, tiết kiệm 

chi phí y tế, an toàn điều trị, giúp người bệnh nhanh hồi phục. Giúp duy trì độ 

mê ổn định, giảm tỷ lệ người bệnh thức tỉnh trong quá trình gây mê toàn thân. 

Quy trình ký thuật theo dõi độ mê, an thần bằng điện não đồ số hoá bao 

gồm kỹ thuật theo dõi độ mê bằng BIS, theo dõi dộ mê bằng Entropy, hoặc các 

phương tiện có nguyên tắc tương đương. Máy theo dõi độ sâu gây mê Conox 

là một trong những phương tiện theo dõi độ sâu gây mê dựa trên nguyên lý điện 

não đồ số hoá. 

Hệ thống Conox bao gồm: 1. Cảm biến bệnh nhân – Một dãy ba điện cực 

Ag/AgCl dùng một lần. 2. Cáp bệnh nhân – Cáp tái sử dụng kết nối Cảm biến 

bệnh nhân với Thiết bị chính. 3. Thiết bị Chính – Một thiết bị hình máy tính 

bảng có chứa PCB và màn hình cảm ứng. Thiết bị có thể được gắn vào một kẹp 

cọc. 4. Nguồn Điện Bên Ngoài - Nguồn điện DC cấp y tế bên ngoài. 
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Chỉ số qCON 

Chỉ số qCON là một tham số điện não đồ được xử lý liên tục tương quan 

với mức độ ý thức của bệnh nhân trên thang đo không thứ nguyên 0-99. Việc 

giảm giá trị chỉ số qCON tương ứng với sự mất ý thức dần dần và mức độ gây 

mê ngày càng sâu, do đó qCON có thể được sử dụng để theo dõi tác động của 

một số loại thuốc gây mê lên não. Phạm vi gây mê đầy đủ thường được biểu thị 

bằng phạm vi qCON trong khoảng từ 40 đến 60. Ở những bệnh nhân nhận thức 

được, qCON thường sẽ trên 80 (điều này có thể giảm xuống 60 ở những bệnh 

nhân nhận thức rất bình tĩnh hoặc an thần) 
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Chỉ số qNOX 

Chỉ số qNOX là một tham số điện não đồ được xử lý liên tục tương ứng 

với khả năng bệnh nhân phản ứng với các kích thích độc hại khi gây mê toàn 

thân hoặc dùng thuốc an thần và chỉ số này được phản ánh trên thang đo từ 0-

99. 

 

Chỉ định: Conox được thiết kế để sử dụng cho bệnh nhân được gây mê 

toàn thân hoặc dùng thuốc an thần. 

- Lợi ích sử dụng conox trên lâm sàng 

+ Giảm sự cố vẫn còn nhận biết khi gây mê  

+ Sử dụng thuốc tối ưu 

+ Giảm phơi nhiễm thuốc mê  

+ Giảm tác dụng phụ tiềm ẩn sau phẫu thuật do quá liều  

+ Giảm thời gian hồi sức sau gây mê và rút nội khí quản   

+ Giảm nguy cơ mê sảng sau mổ và rối loạn nhận thức sau mổ  

+ Giảm thời gian nằm ICU và nằm viện. 
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1.6.  Một số nghiên cứu về gây mê lưu lượng thấp sevoflurane tại Việt Nam 

và trên thế giới 

1.6.1. Nghiên cứu trên thế giới 

  Có nhiều công trình nghiên cứu về sevofluran trong các phẫu thuật khác 

nhau, sử dùng lưu lượng khí mới khác nhau. Các nghiên cứu cho thấy an toàn 

của sevofluran cho các phẫu thuật. Chatrath và cộng sự nghiên cứu trên 50 bệnh 

nhân nhóm sevoflurane và 50 bệnh nhân nhóm isoflurane, thời gian hồi phục 

trung bình là 7,92 ± 1,56 phút ở nhóm sevoflurane so với 12,89 ± 3,45 phút ở 

nhóm isoflurane với p= 0,001 [6]. Năm 2016, Doger và cộng sự nghiên cứu 

trên 60 bệnh nhân phẫu thuật cắt túi mật nội soi, tất cả bệnh nhân được duy trì 

mê bằng sevoflurane, trong đó có 30 bệnh nhân sử dụng lưu lượng thấp 1 lít/ 

phút và 30 bệnh nhân sử dụng lưu lượng 4 lít/ phút. Kết quả cho thấy không có 

sự khác biệt giữa hai nhóm về nhịp tim, huyết áp động mạch trung bình, độ bão 

hoà oxy máu mao mạch và nồng độ khí CO2 cuối thì thở ra. Kết quả xét nghiệm 

chức năng phổi tương tự nhau ở cả hai nhóm [7]. Jang Young Ho tại Hàn Quốc 

cũng cho thấy gây mê lưu lượng thấp sevoflurane cho cắt túi mật nội soi sử 

dụng lưu lượng khí tươi 1 lít/ phút cài đặt 50% oxy và N2O có thể được thực 

hiện an toàn mà không có nguy cơ biến chứng như tăng CO2 máu, thiếu oxy 

hay rối loạn nhịp tim so với gây mê lưu lượng cao [10]. Khi so sánh với 

desflurane trong gây mê lưu lượng thấp, cả hai đều duy trì ổn định huyết động 

tổng thể trong suốt quá trình phẫu thuật [14]. 

  Năm 2016, Inan và cộng sự nghiên cứu trên 45 bệnh nhân được gây mê 

lưu lượng thấp sevoflurane dưới hướng dẫn của chỉ số BIS, nguy cơ thiếu oxy 

và tiêu thụ thuốc mê bốc hơi không khác biệt khí có hay không có N2O. Theo 

dõi FiO2 là cần thiết trong cả hỗn hợp không khí/ O2 và hỗn hợp N2O/ O2. Cả 

hai đều an toàn khi sử dụng trừ khi FiO2 thấp hơn 30% [9]. Các nghiên cứu 
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khác cũng cho thấy gây mê lưu lượng thấp vốn có nhiều ưu điểm, có thể sử 

dụng an toàn như gây mê lưu lượng cao khi được áp dụng với thiết bị thông tin 

đầy đủ, thiết bị gây mê phù hợp và theo dõi cần thiết [11]. Gây mê lưu lượng 

thấp cho kết quả sevoflurane tiêu thụ thấp hơn, có nhiều lợi thế về sức khoẻ, 

cân bằng sinh thái và chi phí [12] và có thể có lợi cho áp lực nội sọ trong phẫu 

thuật cắt túi mật nội soi [13]. Gây mê lưu lượng thấp trong phẫu thuật béo phì 

dường như an toàn hơn so với gây mê lưu lượng cao về mặt mức độ tưới máu 

mô, độ sâu gây mê và phục hồi sau phẫu thuật [15]. 

1.6.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam cũng có nhiều nghiên cứu về sevofluran trong các phẫu 

thuật khác nhau. Các tác giả sử dụng lưu lượng khí mới khác nhau trong các 

nghiên cứu từ lưu lượng thấp đến lưu lượng trung bình. Các nghiên cứu về an 

toàn của sevofluran sử dụng lưu lượng khí thấp chưa nhiều. Nghiên cứu của Võ 

Văn Hiển và cộng sự trên 60 bệnh nhân phẫu thuật thẩm mĩ, chia làm hai nhóm, 

nhóm gây mê bằng propofol và nhóm gây mê bằng sevoflurane, mỗi nhóm 30 

bệnh nhân. Nhóm gây mê bằng sevoflurane duy trì nồng độ phế nang tối thiểu 

mức 1-1,5. Kết quả nghiên cứu cho thấy chất lượng hồi tỉnh và an toàn của 

sevoflurane trong phẫu thuật, tuy nhiên chất lượng hồi tỉnh sau gây mê bằng 

Propofol có chất lượng hồi tỉnh tốt hơn ở các bệnh nhân được gây mê bằng 

Sevoflurane. Tuy nhiên propofol vẫn có cảm giác đau khi tiêm và tác dụng ức 

chế nhiều hơn trên các cơ quan tim mạch và hô hấp, trong khi sevoflurane có 

độ ổn định huyết động tốt, tác dụng bảo vệ cơ quan bao gồm tác dụng bảo vệ 

tim [2]. 

Năm 2020, Phạm Thị Lan và cộng sự nghiên cứu trên đối tượng người 

cao tuổi được phẫu thuật ổ bụng. Tác giả nghiên cứu trên 74 bệnh nhân người 

cao tuổi được phẫu thuật ổ bụng chia làm hai nhóm, nhóm được duy trì mê 
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bằng phương pháp gây mê dòng thấp với Ecoflow, lưu lượng khí mới 1 lít/ phút 

và nhóm lưu lượng khí 0,5 lít/ phút. Mỗi nhóm 37 bệnh nhân. Lượng sevofluran 

tiêu thụ trung bình trong gây mê dòng thấp ở nhóm lưu lượng khí mới 0,5 lít/ 

phút thấp hơn nhóm lưu lượng khí mới 1 lít/ phút. Các bệnh nhân đều được gây 

mê cân bằng giữa các yếu tố độ mê, độ đau và độ giãn cơ giúp cho huyết áp, 

nhịp tim của bệnh nhân ổn định hơn. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về Entropy, SPI, TOF, nhịp tim và huyết áp giữa hai nhóm nghiên cứu. Điều 

đó cho thấy an toàn của sevoflurane trong gây mê dòng thấp [4]. Nhóm lưu 

lượng khí mới 1 lít/ phút không có bệnh nhân nào giảm oxy máu và ưu thán 

trong gây mê dòng thấp. Nhóm 0,5 lít/ phút có 12 trường hợp xuất hiện giảm 

O2 máu (PaO2 = 64,71 ± 3,8 mmHg) sau 97,17 ± 19,56 phút gây mê dòng thấp 

và có 7 trường hợp xuất hiện ưu thán (PaCO2 = 48,94 ± 0,81mmHg) sau 72,29 

± 22,73 phút gây mê dòng thấp [5]. 

1.7. Giới thiệu tóm tắt về Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2 

Bệnh viện đa khoa Bắc Ninh số 2 là Bệnh viện hạng I với quy mô 1250 

giường bệnh. Bệnh viện là tuyến cuối trong hệ thống khám chữa bệnh của tỉnh 

Bắc Ninh. Bệnh viện được đầu tư trang thiết bị hiện đại, với đội ngũ nhân viên 

y tế trình độ chuyên môn cao. Trong những năm qua, Bệnh viện đã triển khai 

nhiều kỹ thuật mới, kỹ thuật chuyên sâu như: hạ thân nhiệt chỉ huy, điều trị tiêu 

sợi huyết cho bệnh nhân nhồi máu não giai đoạn sớm, lọc máu, điện quang can 

thiệp, phẫu thuật thay khớp háng, thay khớp gối, phẫu thuật cột sống...góp phần 

cứu sống nhiều bệnh nhân nặng. 

Khoa Phẫu thuật Gây mê Hồi sức gồm có 15 phòng mổ hiện đại, một 

phòng hồi tỉnh và một bộ phận hồi sức ngoại khoa. Khoa được biên chế 69 nhân 

viên trong đó 18 bác sĩ, 45 điều dưỡng kỹ thuật viên và 06 hộ lý. Khoa có nhiệm 

vụ gây mê hồi sức cho các bệnh nhân của các khoa hệ ngoại, điều trị chống đau 
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cấp tính sau phẫu thuật, hồi sức cho các bệnh nhân nặng sau phẫu thuật và các 

bệnh nhân chấn thương nặng, gây mê cho các can thiệp ngoài phòng mổ. Trong 

năm 2025, khoa đảm bảo gây mê cho hơn 9400 ca phẫu thuật, điều trị cho 840 

bệnh nhân hồi sức ngoại khoa và chống đau, trong đó có nhiều bệnh nhân chấn 

thương nặng. Trung bình mỗi tháng khoa đảm bảo gây mê cho 50 ca phẫu thuật 

phiên cho cắt túi mật, lấy sỏi ống mật chủ, cắt u buồng trứng, u tử cung và các 

ca phẫu thuật nội soi u đại trực tràng.  
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 03/2026 đến tháng 8/2026. 

- Địa điểm nghiên cứu: tại khoa Phẫu thuật Gây mê Hồi sức, Bệnh viện đa 

khoa Bắc Ninh số 2. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật phiên bằng phương pháp nội soi cho 

các phẫu thuật nội soi ổ bụng. 

Tuổi từ 18 tuổi trở lên. 

Bệnh nhân có ASA I - II 

Không có chống chỉ định với phẫu thuật nội soi 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Phẫu thuật phải chuyển mổ mở. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

       Nghiên cứu mô tả tiến cứu từ tháng 3/2026 đến tháng 8/2026. 

2.4. Cỡ mẫu 

       Cỡ mẫu được tính theo công thức tính cỡ mẫu xác định một tỷ lệ 

2

1
2

2

(1 )Z p p

n
d


−

−

  

n: là cỡ mẫu 

α: xác suất sai lầm loại 1, chọn α= 0,05. 
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1
2

Z 
−

: là giá trị từ phân bố chuẩn, được tính dựa trên mức ý nghĩa thống kê, α= 

0,05 thì 
1

2

Z 
−

= 1,96. 

p: là tỷ lệ bệnh nhân mắc ưu thán khi gây mê dòng thấp, do chưa thấy nghiên 

cứu nào trên phẫu thuật nội soi ổ bụng bàn về ưu thán nên mong muốn chọn p 

=0,1. 

d: mức sai số tuyệt đối, do nguồn lực nghiên cứu nên chọn d= 0,1. 

Thay vào công thức: 

 𝑛 ≥
1,962.0,1.0,9

0,12
= 34,57 

Do số bệnh nhân là số nguyên nên chọn tối thiểu 35 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

vào nghiên cứu. 

2.5. Phương pháp chọn mẫu 

       Chọn mẫu thuận tiện, lấy tất cả các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật có 

chuẩn bị, được phẫu thuật nội soi điều trị các bệnh lý cơ quan trong ổ bụng đủ 

tiêu chuẩn vào nghiên cứu. 

2.6. Phương pháp nghiên cứu 

2.6.1. Phương tiện nghiên cứu 

- Máy gây mê Atlan của khoa phẫu thuật gây mê hồi sức.  

- Máy theo dõi: Nhịp tim, nhịp thở, SpO2, điện tim đồ, EtCO2 

- Thuốc gây mê Sevoflurane 

- Thuốc giảm đau Fentanyl 

- Thuốc giãn cơ: Rocuronium 

- Thuốc giải giãn cơ Neostigmin 

- Các thuốc cấp cứu: ephedrin, phenylephedrin, nicardipin, atropin... 



23 

 

- Các phương tiện dùng trong gây mê như đèn đặt ống nội khí quản, ống 

nội khí quản các cỡ, sonde hút các cơ... 

- Máy hút  

2.6.2. Tiến hành nghiên cứu 

2.6.2.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Tiến hành khám bệnh nhân trước gây mê và duyệt phẫu thuật phiên trước 

phẫu thuật. 

- Thăm khám bệnh nhân, kiểm tra các xét nghiệm cơ bản: công thức máu, 

đông máu, đường máu, men gan, chức năng thận, điện tâm đồ và Xquang 

phim phổi.  

- Chon bệnh nhân có ASA I-II. 

- Đánh giá mallampati. 

- Hỏi tiền sử phẫu thuật, bệnh tật, thuốc đang dùng, dị ứng. 

- Giải thích cho bệnh nhân về cuộc mổ cũng như quá trình gây mê hồi sức 

để họ yên tâm, hợp tác và tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Nhịn ăn uống và thực hiện sử dụng dung dịch carbonhydrat theo quy 

trình.  

- Các bệnh nhân sau khi đã xác định đủ tiêu chuần chọn lựa vào nghiên 

cứu. 

- Khi lên phòng mổ, bệnh nhân được lắp máy theo dõi các thông số điện 

tâm đồ, huyết áp, SpO2, dán điện cực cho máy theo dõi độ sâu gây mê 

Conox. Đặt một đường truyền tĩnh mạch ngoại vi bằng kim luồn 18 hoặc 

20 Gauge, dịch truyền Natriclorid 0,9%. Ghi lại các thông số về nhịp tim, 

huyết áp, SpO2, chỉ số qCON và qNOX. 

2.6.2.2. Tiến hành gây mê 
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- Tất cả bệnh nhân được vô cảm trong mổ theo phác đồ thống nhất bằng 

phương pháp gây mê nội khí quản: 

- Thở oxy lưu lượng 06 lít/ phút qua mask với oxy 100% trong thời gian 

05 phút. 

  Khởi mê 

- Tiêm tĩnh mạch fentanyl 3µg/kg, đợi 02 phút rồi tiêm propofol tĩnh mạch 

cho đến khi chỉ số qCON ≤ 60 thì tiêm giãn cơ rocuronium với liều 0,6 

mg/kg. Bóp bóng hỗ trợ thở vào khi bệnh nhân ngừng thở. Đặt ống nội 

khí quản sau 02 phút tiêm rocuronium. 

- Sau đặt ống NKQ, thông khí nhân tạo với tần số thở 12 nhịp/phút, Vt = 

7 ml/kg, FGF 6 lít/phút, FiO2 100%, tỷ lệ I : E = 1:2, Tpause = 10%, 

PEEP = 5 cmH2O, Pmax= 40cm H2O. Khi qCON > 60 thì đặt bình 

sevofluran 3%, tăng giảm 0,5% cứ 2 phút đến khi 40≤ qCON ≤ 60 

chuyển sang gây mê dòng thấp với lưu lượng 01 lít/ phút, giảm FiO2 

xuống 50%. 

  Duy trì mê:  

- Bệnh nhân được duy trì mê bằng gây mê dòng thấp. Sử dụng phần mềm 

econometer để ghi lại thời điểm báo động nguy cơ giảm oxy máu và mức 

tiêu thụ sevofluran trong quá trình gây mê.  

- Bệnh nhân được duy trì mê với sevofluran, điều chỉnh nồng độ 

sevofluran tại bình bốc hơi (tăng giảm từng mức 0,5% mỗi 2 phút) để 

giữ 40≤ qCON ≤ 60, nhắc lại fentanyl liều 1µg/kg trước rạch da, nếu 

trong phẫu thuật qNOX >60 bổ sung fentanyl 1µg /kg đường tĩnh mạch. 

Thuốc giãn cơ rocuronium tiêm nhắc lại 0,1 mg/kg mỗi lần cách 45 phút 

hoặc dựa vào dấu hiệu bệnh nhân có nhịp thở lại trên máy gây mê. 

- Trong gây mê nếu SpO2 = 92%, thì tăng FiO2 lên 60%. Nếu EtCO2 = 

45mmHg thì tăng tần số thở lên 14 nhịp/phút.  
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- Trước đóng vết mổ tê thấm levobupivacain 0,25% liều 20ml vào các lỗ 

trocar. Tắt bình sevofluran trước khi đóng da, sau đó tăng FGF 6 lít/phút 

với 50% O2 để đuổi thuốc mê từ bệnh nhân ra ngoài và loại bỏ thuốc mê 

khỏi hệ thống dẫn thải. 

- Giải giãn cơ khi qNOX > 60, xuất hiện dấu hiệu thở lại: Neostigmin 20 

– 40 mcg/kg kết hợp atropin sulfat 0,01 mg/kg. 

  Thoát mê:  

  Rút ống Nội khí quản khi: 

- Bệnh nhân tỉnh táo, làm theo lệnh, qNOX > 80 

- Mạch dưới 100 lần/ phút, huyết áp tâm thu > 90mmHg,  

- Nhịp thở từ 10- 20 lần/ phút, thể tích khí thở ra > 06ml/kg, 35mmHg 

<EtCO2< 45mmHg, SpO2> 95%. 

- Bệnh nhân được theo dõi tại phòng hồi tỉnh. Giảm đau đa mô thức với tê 

thấm vết mổ, paracetamol với nonsteroid. Bệnh nhân đau nhiều thì chuẩn 

độ morphine. Chuyển bệnh phòng khi điểm Aldrete sửa đổi đạt 10 điểm. 

2.6.2.3. Các thời điểm theo dõi lấy số liệu 

  Theo dõi tình trạng bệnh nhân từ khi vào phòng mổ cho đến khi bệnh 

nhân ra khỏi phòng hồi tỉnh về bệnh phòng. 

  Các thời điểm lấy số liệu 

- T0: Ngay trước gây mê 

- T1: Ngay trước gây mê dòng thấp 

- T2: Ngay trước rạch da 

- T3: Sau gây mê 10 phút 

- T4: Sau gây mê 20 phút 

- T5: Sau gây mê 30 phút 

- T6: Sau gây mê 40 phút 

- T7: Sau gây mê 60 phút 
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- T8: Sau gây mê 90 phút 

- T9: Sau gây mê 120 phút 

- T10: Thời điểm xuất hiện cảnh báo thiếu oxy 

- T11: Thời điểm xuất hiện ưu thán 

- T12: Thời điểm kết thúc gây mê dòng thấp 

- T13: Thời điểm sau rút ống nội khí quản 

  Tại các thời điểm theo dõi bệnh nhân, các chỉ số theo dõi bao gồm mạch, 

HA, SpO2, EtCO2, qNOX, qCON, nồng độ khí mê sevofluran, MAC. 

2.7. Các biến số nghiên cứu 

2.7.1. Các biến số nghiên cứu 

Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu 

STT Tên biến Định nghĩa Phân loại Thu thập 

1 Tuổi 
Tính theo năm (năm 

hiện tại trừ năm sinh) 

Định lượng Bệnh án và 

hỏi bệnh 

2 Giới Nam và nữ Định tính Bệnh án 

3 Chiều cao Tính theo cm Định lượng Bệnh án 

4 Cân nặng Tính theo Kg Định lượng Bệnh án 

5 Bệnh kèm theo 

Xơ gan, tăng huyết 

áp, bệnh phổi mạn 

tính… 

Nhị phân 

(có hoặc 

không) 

Bệnh án và 

hỏi bệnh 
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6 Mallampati 

Khám khi duyệt phẫu 

thuật hoặc trước khi 

gây mê 

Định lượng 
Khám gây 

mê đánh giá 

7 
Phân loại sức 

khoẻ theo ASA 

Điểm ASA được 

đánh giá phân loại 

theo hiệp hội gây mê 

hồi sức Hoa kỳ 

Định lượng 

Khám gây 

mê đánh giá 

8 
Lượng propofol 

khi khởi mê 

Là lượng propofol 

dùng trong khởi mê 

(đơn vị tính mg) 

Định lượng 

Thu thập 

trong gây 

mê 

9 

Lượng Fentanyl 

khi khởi mê và 

trong quá trình 

phẫu thuật 

Là lượng Fentanyl 

khi khởi mê và trong 

quá trình phẫu thuật 

(đơn vị tính 

microgam) 

Định lượng 

10 Nhịp thở 

Là số lần thở trong 

01 phút (đơn vị tính 

lần/ phút) 

Định lượng 

11 SpO2 Đơn vị tính % Định lượng 

12 Nhịp tim 

Là số nhịp tim trong 

01 phút (đơn vị tính 

lần/ phút) 

Định lượng 



28 

 

13 HA trung bình 

Huyết áp trung bình 

của bệnh nhân tại các 

thời điểm (đơn vị 

tính mmHg) 

Định lượng 

14 HA tâm thu 

Huyết áp tâm thu tại 

các thời điểm (đơn vị 

tính mmHg) 

Định lượng 

15 HA tâm trương 

Huyết áp tâm trương 

tại các thời điểm 

nghiên cứu (đơn vị 

tính là mmHg) 

Định lượng 

16 Nhiệt độ Tính độ C Định lượng 

17 qNOX 

Chỉ số đánh giá đáp 

ứng với kích thích có 

hại (giá trị từ 0- 99) 

Định lượng 

18 qCON 

Chỉ số đánh giá mức 

độ mê (giá trị từ 0- 

99) 

Định lượng 

19 EtCO2 mmHg Định lượng 

20 FiCO2 

Là phần trăm khí 

carbonic trong khí 

thở vào (đơn vị 

tính %) 

Định lượng 
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22 EtO2 

Là nồng độ oxy trong 

khí thở ra (đơn vị 

tính %) 

Định lượng 

23 FiO2 

Là nồng độ khí oxy 

trong khí thở vào 

( đơn vị tính %) 

Định lượng 

24 MAC 

Là nồng độ thuốc mê 

trong phế nang cần 

thiết để 50 % bệnh 

nhân không có đáp 

ứng lại với kích thích 

phẫu thuật (đơn vị 

tính %) 

Định lượng 

25 EtSevo 

Là nồng độ khí 

sevofluran trong khí 

thở ra (đơn vị 

tính %) 

Định lượng 

26 FiSevo 

Là phần trăm khí 

sevofluran trong khí 

thở vào (đơn vị 

tính %) 

Định lượng 

27 Mv 
Thể tích khí hít vào 

hoặc thở ra trong 01 

Định lượng 
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phút (đơn vị tính là 

lít) 

28 Tổng lượng Sevo 

Tổn lượng khí mê 

Sevofluran tiêu thụ 

trong quá trình phẫu 

thuật (đơn vị tính ml) 

Định lượng 

29 
Thời gian phẫu 

thuật 

Thời gian từ khi rạch 

da đến khi đóng xong 

lỗ da (đơn vị tính 

phút) 

Định lượng 

30 Thời gian tỉnh 

tính từ khi ngừng 

thuốc mê sevofluran 

đến khi gọi bệnh nhân 

mở mắt (đơn vị tính: 

phút). 

Định lượng 

31 
Thời gian rút ống 

NKQ 

Tính từ khi ngừng 

thuốc mê sevofluran 

đến khi rút ống NKQ 

(Đơn vị tính: phút). 

Định lượng 

32 
Lượng 

rocuronium 

Là lượng rocuronuim 

tiêu thụ trong gây mê 

(đơn vị tính là mg) 

Định lượng 
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33 
Lượng 

neostigmin 

Là lượng neotigmin 

dùng trong giải giãn 

cơ (đơn vị tính mg) 

Định lượng 

34 Lượng atropin 

Là lượng atropin 

dùng trong gây mê 

(đơn vị tính là mg) 

Định lượng 

35 Nôn và buồn nôn 

Bệnh nhân có nôn 

hoặc cảm giác buồn 

nôn sau phẫu thuật 

(Có hay không) 

Nhị phân 

 

2.7.2. Các tiêu chí nghiên cứu 

Các tiêu chí cho mục tiêu nghiên cứu bao gồm: 

- Thay đổi độ mê qCON và chỉ số qNOX trong phẫu thuật 

- Thay đổi nhịp tim tại các thời điểm nghiên cứu 

- Thay đổi huyết áp trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

- Thay đổi MAC tại các thời điểm nghiên cứu 

- Mối tương quan giữa qNOX và MAC trong gây mê dòng thấp 

- Nồng độ sevofluran tại các thời điểm nghiên cứu 

- Thời gian tỉnh, thời gian rút ống nội khí quản 

- Mức tiêu thụ sevofluran trong gây mê 

2.8. Các tiêu chuẩn đánh giá 

Các định nghĩa 
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- Thời gian duy trì mê: tính từ khi giảm lưu lượng khí mới từ 6 lít/phút 

xuống 01 lít/phút cho đến khi tắt thuốc mê sevofluran và tăng FGF lên 6 

lít/phút (đơn vị tính: phút). 

- Thời gian phẫu thuật: tính từ khi rạch da đến khi đóng xong da (đơn vị 

tính: phút). 

- Thời gian tỉnh: tính từ khi ngừng thuốc mê sevofluran đến khi gọi bệnh 

nhân mở mắt (đơn vị tính: phút).  

- Thời gian rút nội khí quản: tính từ khi ngừng thuốc mê sevofluran đến 

khi rút ống NKQ (đơn vị tính: phút).  

- Tổng lượng propofol, fentanyl, rocuronium đã sử dụng: là tổng lượng 

propofol, fentanyl, rocuronium đã sử dụng trong khởi mê và duy trì mê. 

- Tần số tim chậm: khi tần số tim giảm trên 20% so với huyết áp nền, hay 

khi tần số tim < 50 chu kỳ/phút ở bất cứ thời điểm nào. Xử trí: atropin 

0,5mg tiêm tĩnh mạch chậm. 

- Tụt huyết áp: Khi huyết áp tâm thu giảm trên 20% so với huyết áp nền, 

hay khi huyết áp tâm thu ≤ 80 mmHg hoặc huyết áp trung bình< 

70mmHg tại bất cứ thời điểm nào. Xử trí: theo phác đồ xử trí của Gurman 

[1]. Nếu huyết áp vẫn thấp thì cho ephedrin 3-6mg/ lần tiêm tĩnh mạch 

chậm. 

- Tần số tim nhanh: khi tần số tim > 120 chu kỳ/phút. Xử trí theo nguyên 

nhân (thiếu độ mê hay thiếu khối lượng tuần). 

- Tăng huyết áp: khi huyết áp tâm thu ≥ 180 mmHg hoặc huyết áp trung 

bình> 110 mmHg. Xử trí: theo phác đồ xử trí của Gurman [1]. Nếu huyết 

áp không hạ thì: loxen (nicardipine) 1ml (1 mg) + 9ml NaCl 0,9%, tiêm 

tĩnh mạch chậm 2ml. 

- Giảm O2 máu: Khi SpO2  ≤ 92%. 

- Ưu thán: Khi EtCO2  ≥ 45mmHg. 



33 

 

- Thân nhiệt: hạ thân nhiệt khi nhiệt độ cơ thể < 360C, tăng thân nhiệt khi 

nhiệt độ cơ thể > 37.50C. 

Phác đồ xử trí của Gurman [1]. 

BIS  PSI HATB>120%BT HATB BT HATB< 120%BT 

>60 >50 Tăng thuốc mê 

± Thuốc điều trị 

tăng huyết áp 

Tăng thuốc 

mê 

Bù dịch hoặc 

thuốc vận mạch 

rồi tăng thuốc mê 

40 đến 60 25- 50 ± Thuốc điều trị 

tăng huyết áp 

Lý tưởng Bù dịch hoặc 

thuốc vận mạch 

Giảm thuốc mê 

< 40 < 25 ± Thuốc điều trị 

tăng huyết áp 

Giảm thuốc mê 

Giảm 

thuốc mê 

Giảm thuốc mê 

Bù dịch hoặc 

thuốc vận mạch 

 

2.9. Xử lý số liệu 

Nhập dữ liệu, xử lý và phân tích số liệu bằng các thuật toán thống kê y 

học trên phần mềm SPSS 27.0. 

2.10. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu nhằm mục đích bảo vệ, nâng cao chất lượng điều trị cho bệnh 

nhân, không nhằm mục đích nào khác. 

Nghiên cứu được tiến hành khi được hội đồng khoa học của Bệnh viện và 

của ngành y tế thông qua. 

Giải thích rõ mục đích nghiên cứu cho bệnh nhân và gia đình bệnh nhân. 
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2.11. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu trên đối tượng bệnh nhân phẫu thuật nội soi ổ bụng nói chung 

nên có thể không thuần nhất các bệnh nhân nghiên cứu. 

Cách hạn chế sai số: theo dõi điều trị sát bệnh nhân theo quy trình thống 

nhất, xây dựng mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất, khoa học. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 
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CHƯƠNG 3: DỰ KIẾN KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

3.1.1. Đặc điểm về tuổi 

Bảng 3. 1. Phân bố về tuổi 

Tuổi (năm) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Nhận xét:  

3.1.2. Đặc điểm về giới 

(Dự kiến biểu đồ hình bánh) 

Biểu đồ 3.1. Phân bố về giới 

Nhận xét:  

3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo cân nặng, chiều cao, BMI, ASA 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo cân nặng, chiều cao, BMI, ASA 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Cân nặng (kg)   

Chiều cao (cm)   

BMI   

ASA   

Nhận xét:  
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3.1.4. Chẩn đoán bệnh trước phẫu thuật 

Bảng 3.3. Chẩn đoán trước phẫu thuật 

Chẩn đoán Số lượng Tỷ lệ (%) 

Sỏi túi mật, sỏi ống mật chủ   

U nang buồng trứng, u xơ tử cung   

Nhận xét: 

 

3.1.5. Bệnh mạn tính kèm theo 

Bảng 3.4. Bệnh mạn tính kèm theo 

Bệnh kèm theo Số lượng Tỷ lệ ( %) 

Bệnh lý tim mạch   

Đái tháo đường   

Tăng huyết áp và đái tháo 

đường 

  

Bệnh phổi mạn tính   

Nhận xét:  
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3.2. Kết quả duy trì mê và thoát mê của gây mê dòng thấp bằng 

Sevoflurane dưới hướng dẫn của phần mềm Econometer 

3.2.1. Liều thuốc propofol, fentanyl, rocuronium sử dụng trong khới mê 

Bảng 3.5. Lượng thuốc propofol, fentanyl, rocuronium sử dụng trong khởi 

mê 

Lượng propofol (mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Lượng fentanyl (mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Lượng rocuronium (mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Nhận xét:  
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3.2.2. Lượng thuốc sevoflurane, fentanyl, rocuronium sử dụng trong gây mê 

Bảng 3.6. Lượng thuốc sevoflurane, fentanyl, rocuronium sử dụng trong 

gây mê 

Lượng sevofluran (ml) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Lượng fentanyl (mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Lượng rocuronium (mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Nhận xét:  

 

3.2.3. Thời gian phẫu thuật, thời gian duy trì mê 

Bảng 3.7. Thời gian phẫu thuật, thời gian duy trì mê 

Thời gian phẫu thuật 

(phút) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Thời gian duy trì mê 

(mg) 

Trung bình ± độ lệch  

Nhỏ nhất- Lớn nhất  

Nhận xét:  
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3.2.4. Thay đổi nhịp tim, huyết áp trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 

Bảng 3.8. Thay đổi nhịp tim, huyết áp trung bình tại các thời điểm nghiên 

cứu 

Thời điểm Nhịp tim (lần/ phút) HA trung bình (mmHg) 

T0   

T1   

T2   

T3   

T4   

T5   

T6   

T7   

T8   

T9   

T10   

T11   

T12   

Nhận xét: 
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3.2.5. Thay đổi chỉ số qCON và qNOX tại các thời điểm nghiên cứu 

Dự kiến biểu đồ thay đổi chỉ số qCON và qNOX theo thời gian 

3.2.6. Thay đổi MAC theo thời gian 

Bảng 3.9. Thay đổi MAC theo thời gian 

Thời điểm Chỉ số MAC (Trung bình ± độ lệch) 

T0  

T1  

T2  

T3  

T4  

T5  

T6  

T7  

T8  

T9  

T10  

T11  

T12  

Nhận xét: 
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3.2.7. Thời gian tỉnh, thời gian rút ống NKQ 

Bảng 3.10. Thời gian tỉnh, thời gian rút ống NKQ 

 Thời gian tỉnh  

(phút) 

Thời gian rút ống NKQ 

(phút) 

Trung bình ± độ lệch   

Giá trị nhỏ nhất- Giá trị lớn nhất   

Nhận xét:   

3.2.8. Mức độ tiêu thụ sevoflurane 

Bảng 3.11. Mức tiêu thụ sevoflurane 

Lượng sevofluran 

(ml) 

Trung bình ± độ lệch  

Giá trị nhỏ nhất- Giá trị lớn nhất  

Nhận xét:   

3.3. Tác dụng không mong muốn của phương pháp gây mê dòng thấp bằng 

Sevoflurane dưới hướng dẫn của phần mềm Econometer 

3.3.1. Nguy cơ giảm oxy máu 

Bảng 3.12. Số bệnh nhân giảm oxy máu 

Thông số Số lượng Tỷ lệ (%) 

Số bệnh nhân giảm oxy máu   

Nhận xét:  
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Bảng 3.13. Thời gian xuất hiện giảm oxy máu 

Thời gian xuất hiện 

giảm oxy máu từ khi 

gây mê dòng thấp đến 

giảm oxy (phút) 

Trung bình ± độ lệch  

Giá trị nhỏ nhất- Giá trị lớn nhất  

Nhận xét: 

Thay đỗi SpO2 tại các thời điểm nghiên cứu 

(Dự kiến biều đồ) 

3.3.2. Nguy cơ ưu thán 

Bảng 3.14. Số bệnh nhân ưu thán và thời gian xuất hiện ưu thán 

Thông số Số lượng Tỷ lệ (%) 

Số bệnh nhân ưu thán   

Nhận xét:  

Bảng 3.15. Thời gian xuất hiện ưu thán 

Thời gian xuất hiện ưu 

thán từ khi gây mê 

dòng thấp đến giảm 

oxy (phút) 

Trung bình ± độ lệch  

Giá trị nhỏ nhất- Giá trị lớn nhất  

Nhận xét:  

Dự kiến biều đồ thay đổi EtCO2 Tại các thời điểm nghiên cứu 
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3.4. Dự kiến bàn luận 

3.4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

3.4.1.1. Đặc điểm về tuổi, giới, cân nặng, chiều cao, BMI, ASA 

3.4.1.2. Đặc điểm chẩn đoán bệnh trước phẫu thuật 

3.4.1.3. Đặc điểm bệnh kèm theo 

3.4.2. Kết quả gây mê dòng thấp bằng Sevoflurane dưới hướng dẫn của phần 

mềm Econometer 

3.4.3. Tác dụng không mong muốn của phương pháp gây mê dòng thấp bằng 

Sevoflurane dưới hướng dẫn của phần mềm Econometer 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1: 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

“Đánh gía kết quả gây mê dòng thấp bằng Sevoflurane dưới hướng dẫn của 

phần mềm Econometer cho phẫu nội soi ổ bụng tại Bệnh viện đa khoa Bắc 

Ninh số 2” 

Số hồ sơ:............................. 

I. Hành chính 

1. Họ tên bệnh nhân: …………………………………….Tuổi……Giới......... 

2. Nghề nghiệp:………………………………………………………………. 

3. Địa chỉ:……………………………………………………………………. 

4. Ngày vào viện:…............................... …………………………………….. 

5. Ngày phẫu thuật:…………………………………………………………... 

6. Ngày ra viện:................................................................................................. 

II. Lý do vào viện:........................................................................................... 

III. Chẩn đoán:................................................................................................. 

IV. Tiền sử bệnh kèm theo:…………………………………………………. 

V.  Lâm sàng  

Cân nặng:……………(Kg) 

Chiều cao:…………….(Cm) 

BMI:…………………… 

ASA:…………………… 

Mallampati:……………… 

VI.  Thời gian phẫu thuật:...............(phút) 

VII. Thời gian gây mê: ..............(phút)          Thời gian tỉnh:...............(phút)      

VIII. Thời gian rút NKQ: ..............(phút) 
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IX. Liều thuốc trong gây mê 

Propofol khởi mê: ...............(mg) 

Fentanyl: Khời mê.......(mg)      Tổng liều:...............(mg) 

Rocuronium: Khởi mê.........(mg)   Tổng liều:...........(mg) 

Neotigmin:.............(mg)         Atropin:.................(mg) 

Thay đổi các chỉ số theo thời gian 

Bảng 1 

Thời 

điểm 
NT SpO2 HATT HATTr HATB T0 qNOX qCON 

T0         

T1         

T2         

T3         

T4         

T5         

T6         

T7         

T8         

T9         

T10         

T11         

T12         
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Bảng 2 

Thời 

điểm 
EtCO2 FiCO2 EtO2 FiO2 MAC EtSevo FiSeVo Mv 

Sevo 

(ml) 

T1          

T2          

T3          

T4          

T5          

T6          

T7          

T8          

T9          

T10          

T11          

T12          

 

Các tác dụng không mong muốn 

Nôn, buồn nôn: 1. Có      2. Không 
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Phụ lục 2: 

DỰ KIẾN KẾ HOẠCH NGHIÊN CỨU 

STT NỘI DUNG THỜI GIAN THỰC HIỆN 

1 Hoàn thiện đề cương nghiên cứu Tháng 12/2025 

2 
Bảo vệ đề cương tại hội đồng Bệnh 

viện 
Tháng 01/ 2026 

3 
Bảo vệ đề cương tại hội đồng khoa 

học ngành y tế 
Tháng 01-02/2026 

4 
Tiến hành nghiên cứu và thu thập số 

liệu 
Tháng 3/2026-  08/2025 

5 Hoàn thiện đề tài nghiên cứu Tháng 08- 09/2026 

6 Bảo vệ đề tài tại hội đồng Bệnh viện Tháng 09/2026 

7 
Bảo vệ đề tài tại hội đồng khoa học 

ngành y tế 
Tháng 09-10/2026 

 


