
GÂY MÊ HỒI SỨC CHO BỆNH 
NHÂN BÉO PHÌ

BS. NGUYỄN THỊ NGỌC ĐÀO



ĐỊNH NGHĨA

 Béo phì = thừa mỡ.
 ảnh hưởng đến sức khỏe tinh thần
thể chất
 giảm chất lượng sống.
 Lượng mỡ ở người Phương Tây

 Nam: 18-25%
 Nữ: 20-30%
 VĐV bóng đá: 10-12%
 VĐV marathon: 7%



 Đo lường chính xác lượng mỡ rất khó khăn và
cần kỹ thuật tinh vi như CT hay MRI.

 Đánh giá béo phì: cân nặng lí tưởng (IBW) hay 
chỉ số khối cơ thể (BMI)

 IBW = chiều cao – x (x=100 với nam và 105 với
nữ).

 Nhược điểm BMI: BN có khối cơ nặng = béo phì.

 Ngày nay, cách phân bố mỡ tiên
đoán nguy cơ sức khỏe tốt hơn
(vòng bụng)



PHÂN LOẠI BÉO PHÌ

BMI = CN/CC2 (kg/m2)



Tương quan giữa vòng bụng, BMI và 
nguy cơ bệnh



DỊCH TỄ HỌC VÀ TỬ SUẤT 

 Béo ngày càng tăng trên thế giới

 Năm 1997, NC béo phì thế giới đã thông báo:
 Béo phì ở Châu Âu: 15-20%

 Ở Anh từ 1980-1991 tần suất béo phì tăng từ
6  13% nam và 8  15% nữ.

 Ở Mỹ trong giai đọa từ 1960-1994, 
tần suất béo phì tăng từ
12,8% đến 22.5%



 Tần suất béo phì tùy thuộc vào tình trạng

kinh tế xã hội

 Nước phát triển > nước đang phát triển

 Bệnh suất, tử suất tăng khi BMI > 30, đặc

biệt khi có hút thuốc là kèm theo.

 Nguy cơ tử vong tăng gấp đôi khi BMI > 35.

 Đột tử không rõ nguyên nhân tăng gấp 13 lần

ở phụ nữ béo phì



• Béo phì bệnh lý làm tăng nguy cơ ĐTĐ, 
bệnh tim mạch, bệnh lý mạch máu não, 1 
số dạng ung thư, tỉ lệ thuận với thời gian
béo phì

• Nguy cơ giảm khi giảm cân

• Giảm cân cấp tốc trước PT không làm
giảm bệnh suất và tử suất chu phẫu.





BỆNH NGUYÊN

Béo phì: bệnh lý phức tạp, nhiều yếu tố, 
năng lượng đưa vào nhiều hơn năng
lượng cần sử dụng trong 1 thời gian dài.



1. Yếu tố di truyền

 Xu hướng gia đình:
 70% trẻ bị béo phì/ ba mẹ béo phì
 Chế độ ăn và phong cách sống

 Thành phần gen:
 NC ở động vật
 Tổng hợp leptin không đủ
 NC lâm sàng: rất hiếm TH béo phì có khiếm

khuyết gen tổng hợp leptin

 Thực tế, béo phì liên quan đến những yếu
tố môi trường



2. Ảnh hưởng chủng tộc

 Có sự khác biệt đáng kể về tần suất béo
phì ở các chủng tộc khác nhau tại Mỹ.

 Người Mỹ gốc Phi, gốc Mexico béo phì
nhiều hơn người Mỹ da trắng.

 Người Châu Á ở Anh có béo phì trung tâm
nhiều hơn người Caucasians-ĐTĐ, bệnh
mạch vành.



3. Yếu tố kinh tế xã hội

4. Bệnh lý
– HC Cushing

– Nhược giáp

 Đáp ứng điều trị
– Thuốc: corticosteroid, thuốc chống trầm

cảm, kháng Histamin.

5. Cân bằng năng lượng
– Tổng năng lượng tiêu thụ

– Lượng mỡ ăn vào

– Alcohol: phân bố mỡ trung tâm



PHÂN BỐ MỠ VÀ NGUY CƠ SỨC KHỎE

• Béo phì trung tâm:
– Chủ yếu ở nam

– Mỡ tập trung thân trên, trong bụng và tạng

– Về mặt chuyển hóa: mô mỡ trung tâm > mô mỡ
ngoại vi, có liên quan đến BC chuyển hóa như: 
• Rối loạn lipid máu

• Rối loạn dung nạp glucose

• ĐTĐ

• Tử suất cao do TMCT

• Nguy cơ bệnh tim mạch, RLCN thất trái, đột quỵ.



VAI TRÒ CỦA TẾ BÀO MỠ TRONG 
CÁC BỆNH LÝ DO BÉO PHÌ



1. HỆ HÔ HẤP



1. HỆ HÔ HẤP

• Tích tụ mỡ thành ngực, cơ hoành, bụng 
giảm độ đàn hồi ngực  tăng công hô hấp.

• RL chức năng cơ.
•  Dung tích cặn chức năng (FRC)
•  Thể tích khí dự trữ thở ra (ERV)
• Giảm độ đàn hồi phổi   Dung tích cặn 

chức năng (FRC), dung tích sống (VC) và 
tổng dung tích phổi (TLC)



1. HỆ HÔ HẤP 

• Những thông số này giảm nhiều hơn ở BN béo phì 
trung tâm.

• ERV là chỉ số nhạy nhất đánh giá ảnh hưởng của 
béo phì lên hô hấp.

• Giảm FRC  thể tích phổi < thể tích đóng khi thông 
khí với Vt bình thường  đóng các đường thở nhỏ, 
rối loạn thông khí-tưới máu, shunt P-T, thiếu oxy.

• Gây mê làm giảm nặng thêm FRC (50% so với 
20% ở người BT)

•  FRC  dung nạp kém với thiếu oxy, giảm oxy 
nhanh khi dẫn mê cho dù có cung cấp oxy trước.



1. HỆ HÔ HẤP  

• Tăng tiêu thụ oxy

• Tăng tạo CO2

 Tăng cung lượng tim và tăng thông khí phế 
nang.

 Tăng MV khi thông khí

• Thể tích động phổi: FEV1, FVC giảm.





Guenette J.A et al
Current Opinion in Clinical Nutrition and 
Metabolic Care 2010, 13:618–624









VAI TRÒ HORMON LEPTIN TRONG 
GIẢM THÔNG KHÍ 



NGƯNG THỞ KHI NGỦ

• 3 loại:

– Ngưng thở khi ngủ (OSA-obstructive sleep 
apnea).

– Giảm thở khi ngủ.

– Tăng sức cản đường thở trên

• Chẩn đoán

– OSA: ngưng thở > 10 giây + > 5 lần/ giờ ngủ 
+ SpO2 giảm > 4%.



– Giảm thở khi ngủ: Giảm > 50% dòng khí thở > 
10 giây xảy ra > 15 lần/ giờ ngủ kèm ngáy và 
giảm oxy > 4%.

– Tăng sức cản đường thở trên: thức tỉnh trong 
đáp ứng với tăng sức cản đường thở trên mà 
không tăng chỉ số AHI.

• AHI : apnea-hypopnea index: tổng số lần ngưng 
thở và giảm thở/giờ ngủ.



• AHI định lượng  mức độ nặng của OSA.

• AHI > 30: rất nặng.

• AHI 16-30: trung bình.

• AHI < 15: nhẹ.

• Dấu hiệu lâm sàng: ngủ ngáy, ngủ gật ban 
ngày, mệt mỏi, nhưc đầu buổi sáng thức dậy, 
giảm tập trung, có vấn đề về trí nhớ và hành vi, 
cá tính.



• Yếu tố nguy cơ OSA

– Nam

– Trung niên

– Béo phì BMI > 30.

– Cổ áo > 16,5 inch

• Hậu quả

– Thiếu oxy máu

– Tăng CO2

– Co mạch phổi, tăng áp phổi, suy tim phải…

– Đa hồng cầu



BỘ CÂU HỎI ĐÁNH GIÁ NGƯNG THỞ KHI NGỦ

Từ 3 câu trả lời yes



• ≥ 2 yếu tố (+)/ 1phần 
(+)

• Nguy cơ cao béo phì 
khi có ≥ phần dương 
tính

•

Soares R.R et al
Rev Bras Anestesiol 
2011; 61: 6: 786-792 







2.HỆ TuẦN HOÀN

• Tăng huyết áp.
• TMCT, xơ vữa ĐM
• Thuyên tắc mạch
• Dãn tĩnh mạch
• Suy tim
• Bệnh cơ tim
• RL lipid máu
• Rối loạn nhịp
• Đột tử
• V tuần hoàn ở BN béo phì 50 ml/kg



BiẾU ĐỒ HÔ HẤP, TIM MẠCH





3. HỆ TIÊU HÓA VÀ GAN MẬT

• Ung thư đại tràng

• Bệnh túi mật

• Trào ngược dạ dày thực quản

• Thoát vị hoành

 Tăng nguy cơ hít khi gây mê.

• Viêm gan do mỡ



4. HỆ TiẾT NiỆU, NỘI TiẾT VÀ CHUYỂN HÓA

• ĐTĐ type 2: đề kháng insuline

• RL lipid máu

• HC chuyển hóa

• Nhược giáp dưới lâm sàng: 25%

• Nguy cơ bệnh thận giai đoạn cuối.



HỘI CHỨNG CHUYỂN HÓA



Nguy cơ

– Bệnh lý tim mạch
– ĐTĐ
– Xơ vữa động mạch
– Nguy cơ tử vong
– Bệnh gan do mỡ
– Sỏi túi mật
– 1 số ung thư
– Buồng trứng đa nang.
– OSA



5. NGUY CƠ HUYẾT KHỐI-THUYÊN TẮC MẠCH

• Nguy cơ DVT gấp 2 lần ở PT bụng không do ung 
thư

• Tăng nguy cơ thuyên tắc phổi
• Yếu tố nguy cơ:

– Bất động lâu
– Đa hồng cầu
– Tăng áp lực ổ bụng
– Suy tim
– Giảm yếu tố tiêu sợi huyết
– Tăng fibrinogen



DƯỢC ĐỘNG HỌC 

• Dược động học của thuốc bị ảnh 
hưởng bởi:
– Sự khác biệt trong phân bố mô

– Huyết động 

– Dòng máu đến mô mỡ, tạng và mô khác

– Thành phần huyết tương

– Chức năng gan, thận



Những đặc biệt về dược động học liên 
quan đến béo phì

• Tăng thể tích phân  phối

– Tăng khối lượng mỡ

– Tăng thể tích máu

– Tăng kích thước các cơ quan được tưới máu 
nhiều

• Tăng độ thanh thải thận

• Tăng nồng độ acid α1-glycoproteine



LiỀU THUỐC MÊ TĨNH MẠCH Ở BN BÉO PHÌ

THUỐC LiỀU DÙNG CÂN NẶNG LÝ TƯỞNG

Thiopental Theo cân nặng lý tưởng

Nam: chiều cao (cm)-100
Nữ: chiều cao (cm)-105

Propofol Theo CN thực tế

Midazolam Theo CN thực tế

Succinylcholine CN thực tế

Rocuronium CN lý thưởng

Vecuronium CN lý tưởng

Atracurium
Cistracurium

CN lý tưởng

Remifentanil CN lý tưởng

Sufentanil CN thực tế
Duy trì: CN lý tưởng



Propofol ( Servin , Anesthesiology 1993)
• Trọng lượng = trọng lượng lý tưởng+0,4 х trọng 

lượng thừa
Các thuốc phiện

• Động học  thường không thể dự kiến được 
• Ít dữ kiện lâm sàng, thường mâu thuẫn nhau
• Nên chọn những morphinic ít tan trong mỡ nhất

– Rémifentanil
– Alfentanil

• Trọng lượng thật hay trọng lượng lý tưởng?



Thuốc dãn cơ

• Các chất tan trong nước
• Ở người béo phì, tăng khu vực mạch máu và 

khoang ngoại bào
• Cân nặng lý tưởng hay cân nặng thực?
• Cần phải có kiểm báo về độ dãn cơ
Succinylcholine
• Tăng thể tích phân phối
• Tăng hoạt tính của các pseudocholinestérase 

trong huyết tương





ĐÁNH GIÁ TRƯỚC PT

• Đánh giá hệ tuần hoàn và hô hấp:
– Rất quan trọng
– 2 cơ quan bị ảnh hưởng nhiều khi béo phì.

• Tìm dấu hiệu tăng áp phổi (hở 3 lá trên 
siêu âm tim), tăng sức cản mạch máu 
ngoại biên.

• Dấu hiệu phì đại thất trái, phải, suy tim, 
thiếu máu cơ tim.

• Dấu hiệu ngưng thở khi ngủ



• Đánh giá đường thở  NKQ khó?

– Thay đổi giải phẫu đường thở BN béo phì: giới 
hạn di động cổ, hẹp cấu trúc trong miệng, hầu, cổ 
to ngắn, tích tụ mỡ ở trên x ức, trước x ức, sau 
cổ...

– Vòng cổ > 40 cm

– HC OSA.

– Mallampati 3, 4

– Khoảng cách giáp cằm < 6cm (3 khoát ngón tay)



LEMON







Nguy cơ về hô hấp khi gây mê

• Dẫn đầu

– Khó cho thở oxy trước

– Khó thông khí qua mặt nạ

– Khó đặt NKQ

– Nguy cơ  hít?

• Chu phẫu: giảm oxy máu liên quan đến các bất thường 
của cơ học hô hấp

• Hậu phẫu:

– Bất thường của cơ học hô hấp

– Những hiện tượng tắc nghẽn

– Hội chứng ngưng thở khi ngủ



LƯU Ý TRONG GÂY MÊ-PHẪU THUẬT

1. Tư thế BN
 Bàn thiết kế đủ  an toàn khi gây mê và PT an 

toàn: chịu được trọng lượng BN.

 Gối mềm lót vùng tỳ đè: tránh tổn thương 
TK (đám rối cánh tay, TK chi dưới, tỉ lệ cao 
30% ở BN béo phì so với 1%), hoại tử mô do 
thiếu máu  chưa được quan tâm!!!

 Dây thắt an toàn, vật chắn… giữ BN không 
té khỏi bàn khi điều chỉnh tư thế.



• BN nằm ngửa:
– Chèn ép TM chủ dưới ĐMC.

– Giảm nặng hơn FRC.

• Tư thế đầu thấp: giảm nặng hơn FRC, nên 
tránh nếu có thể.

• Nằm đầu cao: cải thiện độ đàn hồi phổi, 
FRC, giảm cung lượng tim.



• Năm sấp: 
–    FRC

– Tăng áp lực đường thở

–  Chèn ép ĐMC, TM chủ dưới 

– Để bụng tự do khi nằm sấp: giải phóng cơ 
hoành.

• Nằm nghiêng: tốt cho thông khí, giảm áp 
lực ổ bụng.



2. Theo dõi
• HAĐM không xâm lấn

– Kết quả hay bị sai nếu cuff quá nhỏ
– Bao đo HA: lựa chọn kích cỡ phù hợp với 

vòng chi.

• HAĐM xâm lấn và CVP tùy yêu cầu PT và 
tình trạng BN

• Thiết lập đường truyền tĩnh mạch khó 
Siêu âm

• CVP/siêu âm: lựa chọn khi không thể thiếp 
lập đường truyền ngoại vi.



3. Dẫn mê, đặt nội khí quản và duy trì mê

• Giảm nhanh oxy sau khi ngủ do tăng tiêu 
thụ oxy và giảm FRC
 Cung cấp oxy trước dẫn mê: 4 lần hít thở sâu 

với oxy 100% hoạc thở oxy 100% trong 3 phút.
 Cho BN nằm đầu cao khi cung cấp oxy và dẫn 

mê: giải phóng cơ hoành.
• Cần liều lớn thuốc mê khi dẫn mê: nguy cơ 

ức chế hô hấp, tuần hoàn
• Nguy cơ đặt NKQ: đặt NKQ tỉnh dưới gây tê 

vùng.
• Nguy cơ viêm phổi hít.



Tư thế BN khi đặt NKQ: cằm cao hơn 
ngực



Tư thế HELP-head-elevated laryngosopy 
position

• Tạo 1 đường thẳng giữa hõm ức và tai ngoài



Thông khí 

• Vt > 13ml/kg không có ích:

– Tăng áp lực đường thở.

– Tăng độ đàn hồi phổi

– Không cải thiện oxy máu

• Oxy không cải thiện khi tăng Vt và f.

• PEEP: cải thiện chức năng hô hấp.



Cân bằng dịch

• Khó đánh giá do nhiều mô mỡ.

• PT mất nhiều máu hơn người BT.

• Dung nạp kém với mất dịch, mất máu.

• Truyền dịch cao phân tử, máu sớm.



GÂY TÊ VÙNG VÀ BÉO PHÌ

• Thay thế hữu ích cho Gây mê trong TH 
NKQ khó.

• Khó nhận biết điểm mốc khi gây tê.

• Sử dụng kim dài hơn và gây tê tư thế 
ngồi: khi gây tê TKTW.

• Gây tê dưới hướng dẫn siêu âm.



HẬU PHẪU

• Rút NKQ khi:

– Hết tác dụng thuốc dãn cơ.

– Hồi phục hoàn toàn từ thuốc mê

– BN nằm đầu cao.

– Cung cấp oxy hỗ trợ sau rút NKQ

• Nguy cơ tắc đường thở sau rút NKQ: 
5% BN có OSA, đe dọa tính mạng.

• Phù phổi cấp do áp lực âm: đặt NKQ lại.



Giảm đau sau PT

• Gây tê vùng: giảm BC hô hấp chu phẫu.

• Gây tê NMC: 

– ngăn chặn thuyên tắc TM sâu

– cải thiện điểm đau

– phục hồi lưu thông ruột sớm

– Giảm tiêu thụ oxy 

– Giảm công thất trái

– Ức chế hô hấp muộn với opioids.

• Giảm đau đa mô thức

• PCA….

• Nguy cơ ngưng thở khi ngủ (OSA) cao trong tuần đầu 
sau PT.



BC hô hấp

• Bn béo phì có nguy cơ bị các biến chứng 
hô hấp nhiều hơn bn gầy

• Nguyên nhân của các biến chứng hô hấp 
thường là một rối loạn về thông khí xuất 
hiện ngay từ lúc bắt đầu gây mê

• Xẹp phổi sau mổ kéo dài lâu hơn ở người 
béo phì.



CHIẾN LƯỢC GÂY MÊ BN BÉO PHÌ

• Trước mổ: 

– Không cho thuốc tiền mê có morphine và benzodiazepine

– Kháng H2

• Trong mổ:

– Dẫn mê ở tư thế đầu cao

– Propofol /remifentanil/ alfentanil/desflurane

– Thông khí kèm theo PEEP

– Tránh tư thế Trendelenburg

• Sau mổ:

– Rút NKQ tư thế nửa ngồi

– Hóa giải dãn cơ

– Oxy liệu pháp









KẾT LuẬN

• Gây mê bn béo phì ngày càng thường gặp

• Nguy cơ chính là về hô hấp

• Nên chọn những thuốc có dược động học 
nhanh 

• Phải dự trù đường thở khó khăn

• Thông khí tốt

• Oxy liệu pháp sau mổ rộng rãi.


