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Từ khóa: An thần tỉnh, propofol TCI, ANI, đặt nội khí quản qua ống nội soi mềm.

Đặt nội khí quản (NKQ) qua ống nội soi mềm (NSM) khi người bệnh tỉnh thường gây ra đau và cảm giác cực 

kỳ khó chịu khiến người bệnh khó hợp tác, có thể tăng tần số tim và huyết áp đáng kể. Nghiên cứu này nhằm đánh 

giá ảnh hưởng của an thần tỉnh bằng propofol truyền kiểm soát nồng độ đích (propofol TCI) lên chỉ số cảm thụ đau 

(ANI) trong đặt NKQ qua ống NSM ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt có khít hàm. Nghiên cứu này là phân tích 

thứ cấp từ một nghiên cứu can thiệp lâm sàng, ngẫu nhiên, có đối chứng, được thực hiện trên 102 người bệnh 

phẫu thuật áp xe vùng hàm mặt có khít hàm. So sánh hai nhóm: Nhóm 1 (n = 51) an thần tỉnh bằng propofol TCI, 

gây tê bề mặt đường hô hấp trên; nhóm 2 (n = 51) gây tê bề mặt đường hô hấp trên, không an thần. Kết quả: 

Khi ống NSM qua thanh môn và ngay sau đặt NKQ, ANI giảm (p < 0,05) so với giá trị cơ bản ở hai nhóm, nhóm 

1 có ANI cao hơn (p < 0,05) so với nhóm 2. Kết luận: An thần tỉnh bằng propofol TCI có thể giúp duy trì ANI cao 

hơn so với không sử dụng an thần trong đặt NKQ qua ống NSM ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt có khít hàm. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Người bệnh áp xe sâu vùng hàm mặt phải 
chịu đau do viêm, khít hàm (độ mở miệng tối 
đa nhỏ hơn 20 mm), tổn thương đường hô hấp 
trên. Đặt nội khí quản (NKQ) qua ống nội soi 
mềm (NSM) khi người bệnh tỉnh (đặt NKQ khi 
tỉnh) có thể gây đau, khó chịu nếu chỉ gây tê 
bề mặt đơn thuần. Sử dụng an thần tỉnh (an 
thần có ý thức) bằng propofol truyền kiểm soát 
nồng độ đích (propofol TCI) để đặt NKQ qua 
ống NSM có nhiều lợi ích, nhưng có thể gây 
ức chế hô hấp, mất trương lực cơ đường hô 
hấp trên.1,2 Những đáp ứng căng thẳng quá 

mức xảy ra khi có kích thích đau do đặt NKQ có 
thể dẫn đến đặt NKQ thất bại, hoặc những ảnh 
hưởng đáng kể lên huyết động, hô hấp.3 Một 
số bằng chứng cho thấy nhận thức chủ quan 
về cơn đau có thể được giảm thiểu khi sử dụng 
an thần tỉnh, điều này rất quan trọng trong đặt 
NKQ khi tỉnh bởi việc làm giảm đáp ứng giao 
cảm đối với kích thích đau có thể giúp đặt NKQ 
thuận lợi và an toàn hơn.4 Chỉ số cảm thụ đau 
(Analgesia Nociception Index - ANI) là một chỉ 
số không xâm lấn được tính toán từ biến thiên 
nhịp tim tần số cao, phản ánh cân bằng giao 
cảm - phó giao cảm, từ đó có thể đánh giá gián 
tiếp đáp ứng thần kinh tự chủ liên quan đến 
kích thích đau hoặc stress. ANI không đo đau 
một cách trực tiếp hay tuyệt đối, mà giúp đánh 
giá xu hướng biến đổi của đáp ứng giao cảm - 
phó giao cảm trong các thời điểm có kích thích 
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thủ thuật.3,4 Hiện nay còn ít dữ liệu về thay đổi 
ANI trong đặt NKQ khi tỉnh, đặc biệt khi có sử 
dụng an thần tỉnh. Nghiên cứu này nhằm đánh 
giá ảnh hưởng của an thần tỉnh bằng propofol 
TCI lên chỉ số cảm thụ đau (ANI) trong đặt NKQ 
qua ống NSM ở người bệnh áp xe vùng hàm 
mặt có khít hàm. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Người bệnh được chỉ định phẫu thuật áp xe 
vùng hàm mặt có khít hàm (độ há miệng tối đa 
nhỏ hơn 20 mm) tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà Nội, thời gian từ 11/2023 đến 
05/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn

Người bệnh tuổi từ 18 trở lên; phân loại tình 
trạng thể chất theo ASA I, II, III; đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ

Người bệnh cần kiểm soát đường thở khẩn 
cấp, không đủ thời gian thực hiện đặt NKQ theo 
quy trình nghiên cứu; Biến dạng giải phẫu nặng 
vùng cổ không xác định được màng nhẫn giáp 
theo quy trình nghiên cứu; người bệnh đang 
dùng thuốc chống đông hoặc có rối loạn đông 
máu chưa được kiểm soát; có rối loạn nhịp tim, 
bệnh huyết áp có chỉ định điều trị nhưng chưa 
được kiểm soát tốt; không đảm bảo nhịn ăn/
uống (≥ 6 tiếng với thức ăn đặc; ≥ 2 giờ với 
nước lọc); phụ nữ có thai; bệnh tâm thần kinh 
có rối loạn ý thức. 

Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu

Phản vệ hoặc chống chỉ định với thuốc trong 
nghiên cứu; Hẹp đường hô hấp trên và/hoặc 
hẹp khí quản không đủ không gian cho ống 
NKQ đi qua được đoạn hẹp; Người bệnh không 
hợp tác hoặc không thể nằm theo tư thế trong 
quy trình nghiên cứu; người bệnh không đủ các 
điều kiện để thực hiện đủ, đúng các bước theo 
quy trình nghiên cứu; hồ sơ bệnh án không đủ 

cho nghiên cứu. 

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu này là phân tích thứ cấp từ một 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng 
trên 102 người bệnh phẫu thuật áp xe vùng 
hàm mặt có khít hàm. Chỉ số ANI được đánh 
giá như một tiêu chí phụ nhằm phản ánh đáp 
ứng sinh lý với kích thích trong quá trình đặt 
NKQ khi tỉnh.

Nghiên cứu gốc được thiết kế tiến cứu, can 
thiệp lâm sàng, ngẫu nhiên có đối chứng. Sử 
dụng phương pháp làm mù người đánh giá kết 
quả và người phân tích số liệu. 

Cỡ mẫu của nghiên cứu gốc được tính dựa 
trên mục tiêu so sánh thời gian tiếp cận thanh 
môn trung bình giữa hai nhóm. Cỡ mẫu được 
tính theo công thức: 

n = 
(Zα/2 + Zβ)

2 x 2σ2

(µ1 - µ2)
2

n là cỡ mẫu tối thiểu cần cho mỗi nhóm 1 
và nhóm 2; µ1 là thời gian nội soi tiếp cận thanh 
môn trung bình ở nhóm 1; µ2 là thời gian nội soi 
tiếp cận thanh môn trung bình ở nhóm 2. Mức 
sai sót “α” và Zα/2 là độ lệch phân phối chuẩn với 
mức sai sót “α”. Mức sai sót “β” và Zβ là độ lệch 
phân phối chuẩn với mức sai sót “β”. Nghiên 
cứu gốc dựa theo nghiên cứu của Roshan và 
cộng sự (2016) về đặt NKQ tỉnh qua ống NSM 
dưới gây tê bề mặt đường hô hấp trên, không 
an thần ở 30 người bệnh áp xe vùng hàm mặt 
có khít hàm, để tính được cỡ mẫu tối thiểu 31 
người bệnh mỗi nhóm với α = 0,05 và β = 0,2.5 

Thực tế, có 51 người bệnh trong mỗi nhóm 
được đưa vào nghiên cứu. 

Phân bổ ngẫu nhiên vào hai nhóm: 

- Nhóm 1: Tăng cường dự trữ oxy (tiền oxy 
hóa) cho người bệnh bằng thở oxy mũi lưu 
lượng cao (HFNO), an thần tỉnh bằng propofol 
TCI, gây tê bề mặt đường hô hấp trên.
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- Nhóm 2: Tiền oxy hóa bằng thở oxy lưu 
lượng thấp qua ống thông mũi (LFNO), gây tê 
bề mặt đường hô hấp trên, không an thần. 

Việc phân nhóm ngẫu nhiên được thực hiện 
bằng phương pháp phong bì kín: Một người 
độc lập tạo dãy số ngẫu nhiên từ dãy số tự 
nhiên từ 01 đến 102 trên Excel (tương ứng thứ 
tự người bệnh vào nghiên cứu). Trong dãy số 
ngẫu nhiên, quy ước 51 số đầu thuộc nhóm 
1 và 51 số sau thuộc nhóm 2. Làm phong bì 
kín (không trong suốt) giống hệt nhau, đánh số 
thứ tự 01 đến 102, sau đó cho vào phong bì 
thông tin phân nhóm của người bệnh có số thứ 
tự tương ứng. Trong quá trình nghiên cứu, để 
đảm bảo lấy đủ cỡ mẫu khi đã hết 102 phong bì 
kín trước đó, thì tiếp tục tạo dãy ngẫu nhiên độc 
lập theo quy trình như trên. 

Chuẩn bị bệnh nhân, thuốc và các 
phương tiện nghiên cứu

Chuẩn bị đủ thiết bị, máy gây mê NKQ 
thường quy; bơm tiêm điện TCI; propofol 10mg/
mL; sevofluran; lidocain 2% 40 mg/2 ml; thiết 
bị máy thở HFNO (HiFlowO2 Hamilton-C3) 
và ống thông mũi hai nhánh bằng nhựa dẻo 
silicon; hệ thống LFNO của máy gây mê Datex-
Ohmeda Aespire bao gồm: lưu lượng kế cơ học 
(flowmeter) kết nối với nguồn oxy và dây dẫn 
oxy gắn gọng mũi (nasal cannula) hai nhánh; 
ống NSM (ống nội soi phế quản mềm); máy 
theo dõi mức độ an thần BIS Vista và các điện 
cực; máy theo dõi ANI (MetroDoloris Medical 
Systems, Lille, Pháp) hiển thị hai thông số, ANIi 
là ANI tức thời (giá trị đơn) và ANIm là ANI trung 
bình thu được bằng cách lấy trung bình ANIi 
trong 2 phút. Đồng thời chuẩn bị đầy đủ các 
trang thiết bị cấp cứu đường thở khẩn cấp, bao 
gồm bộ mở khí quản cấp cứu. 

Lắp đặt máy theo dõi chỉ số cảm thụ đau ANI 
(Analgesia Nociception Index) trên người bệnh: 
Sát khuẩn, làm sạch và khô vùng da đặt điện 
cực để giảm trở kháng, giúp tín hiệu ổn định 

và không bị nhiễu. Vị trí đặt điện cực thứ nhất 
(phía trên) ở vị trí ngay dưới mỏm cán xương 
ức hoặc vùng phía 1/3 trên của xương ức. Điện 
cực thứ hai (phía dưới) đặt ở vùng mỏm kiếm 
xương ức hoặc dọc theo đường liên sườn 4 - 5 
về phía bên trái. 

Người thực hiện đặt NKQ là bác sĩ gây mê 
có trên 5 năm kinh nghiệm đặt NKQ qua ống 
NSM, cùng kíp gây mê nhiều kinh nghiệm trong 
đặt NKQ khó. 

Tiến hành can thiệp trên mỗi nhóm
- Nhóm 1: Thở HFNO lưu lượng 30 Lít/phút 

(FiO2 100%); propofol TCI theo mô hình dược 
động học Schnider với Ce (nồng độ đích tại 
não) khởi đầu 0,8 µg/mL chuẩn độ 0,1 - 0,2 µg/
mL mỗi 2 phút (Ce đích không quá 1,2 μg/mL) 
để đạt an thần tỉnh xác định bởi OAA/S điểm 4 
và BIS 80 - 90; gây tê bề mặt thanh quản qua 
màng nhẫn giáp bằng 3 mL lidocain 2%, phun 
2 mL lidocain 2% vào khoang mũi đã được xác 
định đặt NKQ. Sau gây tê bề mặt thanh quản 3 
phút thì ngừng tiền oxy hóa, tiến hành đặt NKQ 
đường mũi qua ống NSM. 

- Nhóm 2: Thở LFNO 5 Lít/phút oxy 100%, 
gây tê bề mặt thanh quản qua màng nhẫn giáp 
bằng 3 mL lidocain 2% và phun 2 mL lidocain 
2% vào khoang mũi được xác định đặt NKQ với 
kỹ thuật như nhóm 1. Sau gây tê bề mặt thanh 
quản 3 phút thì ngừng tiền oxy hóa và tiến hành 
đặt NKQ đường mũi qua ống NSM. 

- Sử dụng kỹ thuật gây tê bề mặt bổ sung 
2mL lidocain 2% vào vùng trên thanh môn qua 
kênh thao tác của ống NSM khi người bệnh ho, 
kích thích nhiều. Tổng liều lidocain sử dụng 
không quá 6 mg/kg tính từ liều gây tê bề mặt 
thanh quản đến liều lidocain bổ sung cuối cùng.

- Các bước đặt NKQ: Bước 1- Đưa ống 
NSM qua mũi xuống hầu họng; Bước 2- Đưa 
ống NSM qua thanh môn tới ngã ba khí phế 
quản (Carina); Bước 3- Đưa ống NKQ qua 
ống NSM vào khí quản, đầu xa ống NKQ cách 
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carina 2 - 3 cm; Bước 4- Xác định ống NKQ 
đúng vị trí, rút ống NSM, khởi mê và cố định 
ống NKQ. Xác định ống NKQ đúng vị trí bằng 
cách quan sát đầu xa ống NKQ nằm trong khí 
quản qua ống nội soi mềm và quan sát thấy 
sóng EtCO2 đầu tiên.1 

Xử trí một số tình huống

- Trong quá trình can thiệp, các biến cố hô 
hấp và tuần hoàn như giảm SpO2 dưới 95%, 
ngừng thở, tăng hoặc giảm tần số tim, huyết áp 
≥ 30% được theo dõi liên tục và xử trí theo quy 
trình chuẩn của nghiên cứu gốc. Khi xuất hiện 
giảm SpO2, ngừng thở, tụt huyết áp hoặc biến 
đổi tần số tim có ý nghĩa lâm sàng, bác sĩ gây 
mê tạm ngừng hoặc điều chỉnh propofol TCI, tối 
ưu hóa oxy hóa, thực hiện các thao tác hỗ trợ 
đường thở và sử dụng dịch truyền hoặc thuốc 
vận mạch/thuốc điều chỉnh nhịp tim khi cần. 
Các biến cố và can thiệp xử trí được ghi nhận 
vì có thể ảnh hưởng đến đáp ứng thần kinh tự 
chủ và chỉ số ANI.

- Cách xử lý nhiễu tín hiệu ECG/cử động/
ho/rối loạn nhịp trong quá trình đặt ống NSM: 
Điện cực ANI được kiểm tra tiếp xúc trước khi 
ghi nhận số liệu. Giá trị ANI chỉ được ghi nhận 
khi tín hiệu ECG ổn định, không nhiễu rõ do cử 
động, ho mạnh, mất tiếp xúc điện cực. Trường 
hợp xác định rõ xuất hiện nhiễu hoặc biến dạng 
đường ECG tại thời điểm cần ghi nhận thì giá 
trị ANI thời điểm đó không được đưa vào phân 
tích. 

Các thời điểm trong nghiên cứu

T0: 5 phút trước khi tiền oxy hóa; T3: Ngay 
trước đặt NKQ; T4: Khi ống NSM qua thanh 
môn; T5: Ngay sau đặt NKQ. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu và cách đánh giá

- Tuổi (năm), giới (nam/nữ), chiều cao (m), 
cân nặng (kg); BMI (kg/m2). 

- Phân loại ASA (I/II/III).

- Số lần gây tê bề mặt bổ sung (0 lần, 1 lần, 

2 lần...).

- Tổng liều lidocain sử dụng (mg): Tính từ 
liều gây tê bề mặt thanh quản qua màng nhẫn 
giáp đến liều gây tê bề mặt bổ sung cuối cùng. 

- Chỉ số ANI tại các thời điểm.

- Chênh lệch ANI (∆ANI) tại các thời điểm T3 

(∆ANI T3 - T0), T4 (∆ANI T4 - T0), T5 (∆ANI T5 - T0) 
so với T0.

- Phân loại ANI tại thời điểm T4, T5: (1) ANI < 
50; (2) ANI ≥ 50.

Một số tiêu chuẩn đánh giá

- Chẩn đoán áp xe vùng hàm mặt: Dựa trên 
kết quả phim chụp cắt lớp vi tính vùng hàm mặt 
(do bác sĩ chẩn đoán hình ảnh có trên 5 năm 
kinh nghiệm đọc phim) thấy hình ảnh các ổ giảm 
đậm độ khu trú nằm bên trong khối cơ hoặc mô 
mềm đang sưng nề, sự xóa mờ của các lớp mỡ 
giữa các khoang liên kết vùng hàm mặt, sự giảm 
đậm độ của khối cơ viêm, và có thể có các bóng 
khí bên trong các khoang liên kết. 

- Tiêu chuẩn đánh giá khít hàm (độ há miệng 
tối đa nhỏ hơn 20 mm) đo theo Thiagarajan 
và cộng sự (2014): Để bệnh nhân tư thế ngồi 
thẳng, đầu ở vị trí trung gian, phép đo được 
thực hiện ở đường giữa của cơ thể: Ở người 
bệnh còn răng cửa giữa của cả hàm trên và 
hàm dưới thì đo khoảng cách giữa bờ cắn của 
răng cửa giữa hàm trên và dưới bằng thước đo 
milimet. Ở người bệnh mất hết răng cửa giữa 
của một hàm: đo khoảng cách giữa bờ cắn 
răng cửa giữa của hàm còn răng và sống hàm 
đối diện. Ở người bệnh mất hết răng cửa giữa 
hai hàm thì đo khoảng cách giữa hai gờ nướu 
(sống hàm) đối diện.6

- OAA/S (Observer’s Assessment of 
Alertness/Sedation) điểm 4: Phản ứng khi tên 
được gọi bằng giọng điệu bình thường, lời nói 
chậm lại nhẹ, nét mặt thư giãn nhẹ, sụp mí mắt 
dưới một nửa mắt.7

- BIS 80 - 90 dựa theo Pérez-García và cộng 
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sự (2020): BIS > 90 tương ứng với trạng thái 
tỉnh. BIS ≥ 80 khuyến nghị cho an thần tỉnh.8 

- Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 
giá trị ANI tức thời để phân tích. ANI dao động 
từ 0 đến 100. ANI < 50 được coi là biểu hiện 
của kích thích đau mức độ vừa trở lên.9

Xử lý số liệu
Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 

20.0. Biến định tính được biểu thị bằng tần suất 
và tỷ lệ phần trăm. Biến định lượng được trình 
bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn nếu 
có phân phối chuẩn, hoặc trung vị và khoảng tứ 
phân vị [Q1-Q3] nếu không có phân phối chuẩn. 
Khi so sánh giữa 2 nhóm: Sử dụng kiểm định 
Independent t test nếu giá trị của biến có phân 
phối chuẩn hoặc Mann - Whitney U khi giá trị 
của biến có phân phối không chuẩn. Khác biệt 

có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. Mức ý nghĩa 
thống kê được xác định khi p < 0,05. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Được chấp thuận bởi Hội đồng đạo đức 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội 
QĐ số 1178/QĐ-BVRHMTW ngày 03/11/2023. 
Nghiên cứu này đã được đăng ký hồi cứu tại 
Cơ sở dữ liệu Đăng ký Thử nghiệm Lâm sàng 
Thái Lan (Thai Clinical Trials Registry - TCTR) 
trên trang thaiclinicaltrials.org với mã số đăng 
ký TCTR20250929010, ngày 29 tháng 9 năm 
2025.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm về đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Một số đặc điểm về đối tượng 

nghiên cứu

Đặc điểm
Nhóm 1 
(n = 51)

Nhóm 2 
(n = 51)

p

Tuổi 
Trung vị [Q1 - Q3]

46 [34 - 64] 46 [34 - 63] > 0,05

Giới 
Nam, n (%) 38 (74,51) 35 (68,63)

> 0,05
Nữ, n (%) 13 (25,49) 16 (31,37)

Chỉ số BMI (kg/m2)
Trung vị [Q1 - Q3]

21,64
[19,72 - 24,98]

21,51
[19,22 - 24,14]

> 0,05

ASA

I, n (%) 29 (56,86) 28 (54,90)

> 0,05II, n (%) 16 (31,37) 19 (37,26)

III, (%) 6 (11,77) 4 (7,84)

Tuổi, giới, BMI, ASA của 2 nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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2. Tỷ lệ gây tê bề mặt bổ sung và tổng liều lidocain sử dụng

Bảng 2. Tỷ lệ gây tê bề mặt bổ sung ở hai nhóm

 Nhóm
Số lần gây tê bổ sung

Nhóm 1 
(n = 51)

Nhóm 2 
(n = 51)

p

0 lần, n (%) 43 (84,31) 31 (60,78)

0,029*1 lần, n (%)  6 (11,76) 15 (29,41)

2 lần, n (%) 2 (3,92) 5 (9,80)

 *Chi-Square Tests

Tỷ lệ bổ sung gây tê bề mặt đường hô hấp trên ở nhóm 1 thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
so với nhóm 2.

Bảng 3. Tổng liều lidocain sử dụng

 Nhóm
Tổng liều lidocain sử dụng

Nhóm 1 
(n = 51)

Nhóm 2 
(n = 51)

p

Trung vị
[Q1 - Q3]

100
[100 - 100]

100
[100 - 140]

0,009*

*Mann-Whitnay U test

Tổng liều lidocain ở nhóm 1 thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) so với nhóm 2.

3. Sự thay đổi ANI tại các thời điểm 

Bảng 4. Giá trị ANI tại các thời điểm ở hai nhóm

Thời điểm
Nhóm 1
(n = 51)

Trung vị [Q1 - Q3]

Nhóm 2
(n = 51)

Trung vị [Q1 - Q3]
p

T0 58 [54 - 62] 60 [55 - 65] 0,178

T3 60 [56 - 63] 57 [53 - 61] 0,011*

T4 51 [48 - 53]# 49 [47 - 51]# 0,041*

T5 49 [47 - 51]# 47 [44 - 49]# 0,006*

*p < 0,05 (Mann-Whitney U test) khi so sánh nhóm 1 với nhóm 2.
 #p < 0,05 (Friedman test) khi so sánh giá trị ANI ở các thời điểm T4, T5 với thời điểm T0 trong cùng 

một nhóm.

ANI tại thời điểm T4, T5 ở nhóm 1 cao hơn có ý nghĩa (p < 0,05) so với nhóm 2. Khi so sánh trong 
cùng nhóm, ANI tại T4, T5 giảm có ý nghĩa (p < 0,05) so với thời điểm T0.
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Bảng 5. Chênh lệch giá trị ANI tại các thời điểm T3, T4, T5 với thời điểm T0

Thời điểm
Nhóm 1
(n = 51)

Trung vị [Q1 - Q3]

Nhóm 2
(n = 51)

Trung vị [Q1 - Q3]
p

∆ANI T3 - T0 0 [(- 3) - (3)] - 3 [(- 6) - (0)] < 0,001

∆ANI T4 - T0 - 8 [(-13) - (- 4)] - 12 [(-16) - (- 6)] 0,018*

∆ANI T5 - T0 - 10 [(- 14) - (- 6)] - 14 [(- 18) - (- 8)] 0,008*

*p < 0,05 (Mann-Whitney U test) khi so sánh nhóm 1 với nhóm 2.

∆ANI tại T3, T4 và T5 so với T0 ở nhóm 1 thấp hơn có ý nghĩa (p < 0,05) so với nhóm 2. 

Bảng 6. Tỷ lệ ANI < 50 tại thời điểm T4 và T5 ở hai nhóm

Thời điểm
Nhóm 1
(n = 51)
n (%)

Nhóm 2
(n = 51)
n (%)

p

T4 24 (47,06) 29 (56,86) 0,322

T5 30 (58,82) 40 (78,43) 0,033*

*p < 0,05 (Pearson Chi - Square) khi so sánh nhóm 1 với nhóm 2

Tỷ lệ ANI < 50 tại thời điểm T5 ở nhóm 1 thấp hơn có ý nghĩa (p < 0,05) so với nhóm 2. 

IV. BÀN LUẬN
Đau trong đặt NKQ tỉnh qua ống NSM là cảm 

giác cực kỳ khó chịu cho người bệnh. Trước 
đây việc đặt NKQ tỉnh qua ống NSM thường 
được thực hiện dưới gây tê bề mặt đường hô 
hấp trên mà không an thần, điều đó thường dẫn 
đến những phản ứng quá mức với kích thích 
đau trong quá trình đặt NKQ, hậu quả người 
bệnh thường khó hợp tác, ảnh hưởng đến tăng 
nhịp tim và huyết áp.5 Gần đây, an thần tỉnh là 
xu hướng hiện nay để nhằm giúp người bệnh 
giảm lo âu, giảm đáp ứng với kích thích đau, 
qua đó hợp tác tốt hơn với quy trình. Tuy nhiên, 
đến nay vẫn còn ít bằng chứng cho thấy sự 
khác biệt trong sự thay đổi về chỉ số cảm thụ 
đau (ANI) trong đặt NKQ tỉnh giữa có dùng an 
thần tỉnh với không dùng an thần tỉnh. 

Chỉ số cảm thụ đau (ANI) là chỉ số thể hiện 
sự cân bằng giữa đau và giảm đau dựa trên 

phân tích biến thiên nhịp tim tần số cao, ANI 
biểu thị thang số từ 0 (cơn đau tối đa) đến 100 
(không đau).10 Khi có kích thích khó chịu hoặc 
đau, hoạt động phó giao cảm giảm dẫn đến ANI 
giảm, khi ANI tăng lên phản ánh hoạt động phó 
giao cảm tăng lên (giảm đau).3,11 ANI có thể 
chấp nhận được với giá trị từ 50 trở lên, tuy 
nhiên khoảng lý tưởng là 90 đến 100 để cho 
thấy giảm đau đầy đủ đối với các kích thích gây 
đau. Mặt khác, ANI từ 0 - 49 cho thấy việc kiểm 
soát đau không hiệu quả, cần phải can thiệp 
giảm đau bổ sung.12 

Từ kết quả bảng 1 cho thấy, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về 
các đặc điểm ban đầu, bao gồm tuổi, giới, BMI 
và phân loại ASA giữa 2 nhóm. Như vậy, tính 
tương đồng giữa hai nhóm về tuổi, giới, BMI, 
phân loại ASA trước can thiệp giúp hạn chế 
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ảnh hưởng của các yếu tố nhiễu đến kết quả 
nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 
an thần tỉnh bằng propofol TCI với Ce đích khởi 
đầu được chọn là 0,8 µg/mL và chuẩn độ từng 
bước theo đáp ứng lâm sàng, giới hạn Ce đích 
sau chuẩn độ không quá 1,2 µg/mL. An thần 
tỉnh mong muốn mà chúng tôi nhắm tới là BIS 
đạt 80 - 90 và OAA/S điểm 4. Cơ sở để chúng 
tôi thực hiện an thần tỉnh như vậy dựa trên 
các nghiên cứu trước đó của Mai Đức Hạnh 
và cộng sự (2021) và Nguyễn Quang Bình và 
cộng sự (2022) đã có báo cáo propofol TCI với 
Ce 0,8 - 1,2 µg/mL có hiệu quả an thần với BIS 
80 - 90 để phẫu thuật răng khôn và tháo nẹp vít 
vùng hàm mặt.13,14

Những bằng chứng gần đây khẳng định rằng, 
an thần tỉnh có thể mang lại nhiều lợi ích trong 
đặt NKQ tỉnh qua ống NSM, tuy nhiên an thần 
tỉnh không thể thay thế hoàn toàn gây tê bề mặt 
đường hô hấp trên.1 Hiệu quả kết hợp an thần 
tỉnh với gây tê bề mặt được thể hiện ở bảng 2 và 
bảng 3, khi mà tỷ lệ người bệnh cần gây tê bổ 
sung ở nhóm 2 là 39,21% cao hơn rõ rệt so với 
15,68 % ở nhóm 1, đồng thời tổng liều lidocain 
sử dụng ở nhóm 1 thấp hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm 2. Những kết quả này phản ánh 
vai trò hiệp đồng giữa an thần tỉnh bằng propofol 
TCI và gây tê bề mặt đường hô hấp trên. An thần 
tỉnh với OAA/S điểm 4 không làm mất phản xạ 
bảo vệ đường thở hoàn toàn nhưng làm giảm 
lo âu, giảm nhạy cảm với kích thích và giảm 
ngưỡng phản xạ ho, nôn. Nhờ đó, người bệnh 
ở nhóm 1 dung nạp thủ thuật tốt hơn và ít cần 
gây tê bổ sung lidocain. Trong khi đó, ở nhóm 2 
không sử dụng an thần, phản xạ đường thở hầu 
như còn nguyên vẹn, người bệnh dễ xuất hiện 
ho, kích thích nhiều khi nội soi, dẫn đến nhu cầu 
gây tê bổ sung cao hơn.2,5 Như vậy, kết quả của 
chúng tôi cho thấy chiến lược kết hợp an thần 
tỉnh với gây tê bề mặt đường hô hấp trên có thể 
làm giảm nhu cầu gây tê bề mặt đường hô hấp 
trên trong quá trình đặt NKQ. 

Kết quả từ bảng 4 cho thấy sự thay đổi của 
chỉ số ANI giữa hai nhóm nghiên cứu theo các 
thời điểm. Tại thời điểm nền T0, chỉ số ANI giữa 
hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05). Điều này cho thấy trước can thiệp, 
trạng thái cân bằng giao cảm - phó giao cảm của 
người bệnh ở hai nhóm là tương đồng, sự phân 
bố ngẫu nhiên là đồng đều. Cả hai nhóm bệnh 
nhân đều bắt đầu với mức độ lo âu và trương 
lực phó giao cảm tương tự nhau trước khi can 
thiệp. Trong nghiên cứu này, có một điểm cần 
làm rõ là khả năng ảnh hưởng của thở oxy lên 
chỉ số ANI. Để hạn chế yếu tố nhiễu, chúng tôi 
đã chủ động ngừng tiền oxy hóa ở cả hai nhóm 
tại thời điểm T3 (ngay trước đặt NKQ), đảm bảo 
rằng trong suốt quá trình đặt NKQ người bệnh 
không còn được hỗ trợ oxy bằng bất kỳ phương 
thức nào. Thời điểm T3 (ngay trước đặt NKQ), 
chỉ số ANI ở nhóm 1 cao hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm 2 (p < 0,05), với kết quả này cho 
thấy do nhóm 1 có an thần tỉnh, trong khi nhóm 
2 không sử dụng an thần nên sự khác biệt ANI 
tại T3 nhiều khả năng phản ánh tác động của an 
thần lên hệ thần kinh tự chủ hơn là ảnh hưởng 
đơn thuần của tiền oxy hóa. Trong và ngay sau 
đặt NKQ (T4, T5), khi cả hai nhóm đều không còn 
thở oxy, sự khác biệt ANI vẫn được duy trì và 
trở nên rõ rệt hơn dưới tác động của kích thích 
đường thở. Điều này cho thấy sự thay đổi ANI 
chủ yếu liên quan đến khả năng kiểm soát đáp 
ứng với kích thích của chiến lược an thần tỉnh 
kết hợp gây tê bề mặt.

Do giá trị ANI tại T0 không khác biệt giữa 
hai nhóm, chúng tôi phân tích thêm mức chênh 
lệch ANI các thời điểm T3, T4, T5 so với T0. Kết 
quả bảng 5 cho thấy nhóm 1 có mức giảm ANI 
thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 2 tại các thời 
điểm các thời điểm T3, T4, T5. Kết quả này có 
ý nghĩa vì ANI nền tại T0 tương đồng giữa hai 
nhóm, do đó sự khác biệt về ΔANI phản ánh rõ 
hơn biến đổi đáp ứng thần kinh tự chủ theo thời 
gian. Tại T3, nhóm 1 gần như duy trì ANI so với 
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nền, trong khi nhóm 2 đã giảm ANI sau gây tê 
bề mặt thanh quản, điều đó gợi ý an thần tỉnh 
bằng propofol góp phần ổn định cân bằng giao 
cảm - phó giao cảm trước đặt NKQ. Tại T4 và 
T5, người bệnh đã được ngừng tiền oxy hóa 
trước đó, vì vậy khi có kích thích khi ống NSM 
qua thanh môn và sau đặt NKQ làm ANI giảm 
ở cả hai nhóm, mức giảm ít hơn ở nhóm 1 cho 
thấy an thần tỉnh có thể hạn chế đáp ứng thần 
kinh tự chủ liên quan đến kích thích đau/stress 
trong quá trình đặt NKQ khi tỉnh. 

Kết quả từ bảng 6 cho thấy, tỷ lệ ANI < 50 
(biểu hiện đáp ứng đau/stress cao) tăng lên rõ 
rệt tại thời điểm T5 ở cả hai nhóm, phù hợp với 
kích thích mạnh khi ống NKQ hiện diện trong 
khí quản, điều đó cho thấy an thần tỉnh có thể 
giúp giảm đáp ứng stress trong giai đoạn kích 
thích mạnh nhất. Kết quả từ hai bảng 2 và bảng 
3 phản ánh tác động rõ rệt của an thần tỉnh bằng 
propofol TCI lên cân bằng thần kinh tự chủ. Như 
vậy, propofol TCI vừa có tác dụng dịu thần kinh, 
vừa có thể giảm đáp ứng với các kích thích đau 
từ đó những ảnh hưởng lên hệ thần kinh thực 
vật (kích hoạt giao cảm, ức chế phó giao cảm) 
được giảm thiểu hơn dẫn đến ANI ít dao động 
hơn so với nhóm 2 không sử dụng an thần, điều 
này phù hợp kết quả nghiên cứu của Kang và 
cộng sự (2017) về tác dụng an thần lên nhận 
thức chủ quan và phản ứng thần kinh thực vật 
đối với cơn đau đi đến kết luận rằng nhận thức 
về cơn đau chủ quan có thể được giảm thiểu 
bởi an thần với propofol TCI, đồng thời cũng 
phù hợp với Kim và cộng sự (2025) rằng ANI 
phân biệt hiệu quả giữa trạng thái đau và không 
đau trong các thủ thuật có an thần.4,15 Nghiên 
cứu của Soral và cộng sự (2019) cũng cho rằng 
căng thẳng tinh thần (lo lắng và sợ hãi) làm ức 
chế hoạt động hệ thần kinh phó giao cảm qua 
đó góp phần làm giảm giá trị ANI.11 Với những 
kết quả trên có thể thừa nhận rằng đặt NKQ 
tỉnh gây ra những kích thích đau mạnh, và có 
thể dẫn đến giảm ANI xuống thấp so với giá trị 

cơ bản trước đặt NKQ.3,16 Mặc dù, an thần tỉnh 
bằng propofol TCI không có tác dụng giảm đau, 
không loại bỏ hoàn toàn đáp ứng với kích thích 
đau, nhưng việc nhóm 1 duy trì được chỉ số ANI 
cao hơn cho thấy an thần propofol TCI có thể 
làm giảm đáp ứng giao cảm, giúp người bệnh 
chịu đựng thủ thuật tốt hơn.4,17,18

Kết quả từ bảng 6 cho thấy không ghi nhận 
tương quan giữa ANI và tuổi ở cả hai nhóm tại 
các thời điểm khảo sát (p > 0,05). Điều này cho 
thấy đáp ứng stress khi đặt NKQ tỉnh không phụ 
thuộc vào tuổi, mà chủ yếu liên quan đến mức 
độ kích thích thủ thuật và chiến lược vô cảm. 
Ngoài ra, bảng 7 cũng cho thấy không có sự 
khác biệt về tỷ lệ ANI < 50 giữa nam và nữ tại 
cả T4 và T5 ở hai nhóm (p > 0,05), chứng tỏ giới 
tính không ảnh hưởng đáng kể đến đáp ứng 
đau/stress trong thủ thuật. Như vậy, từ hai bảng 
trên có thể thấy rằng an thần tỉnh có vai trò làm 
giảm đáp ứng stress khi đặt NKQ (thể hiện qua 
ANI), trong khi các yếu tố nhân trắc như tuổi và 
giới không ảnh hưởng đáng kể đến chỉ số này. 
Khi người bệnh giảm đáp ứng với kích thích 
đau do thao tác đặt NKQ sẽ giúp cho việc đặt 
NKQ thuận lợi hơn, cơ hội thành công cao hơn, 
hạn chế các tác dụng không mong muốn.17 

Hạn chế nghiên cứu
Do đây là phân tích thứ cấp và ANI là tiêu chí 

phụ của nghiên cứu gốc nên nghiên cứu không 
được tính cỡ mẫu riêng cho biến ANI. Nghiên 
cứu không đánh giá thang điểm đau chủ quan, 
hai nhóm có sự khác nhau về chiến lược can 
thiệp. Nghiên cứu đơn trung tâm và quần thể 
đặc thù. Như vậy, kết quả nghiên cứu chủ yếu 
có giá trị gợi ý về ảnh hưởng của propofol TCI 
lên đáp ứng thần kinh tự chủ trong đặt NKQ 
tỉnh qua ống NSM ở người bệnh áp xe vùng 
hàm mặt có khít hàm. Ngoài ra, ANI còn chịu 
ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác như bệnh lý 
tim mạch nền, các thuốc sử dụng trước đó, tình 
trạng nhiễm trùng đi kèm... vì vậy không thể loại 
trừ hoàn toàn các yếu tố nhiễu. 
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V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy, sử dụng an thần tỉnh 

theo đích bằng propofol TCI với Ce từ 0,8 µg/
mL - 1,2 µg/mL có thể giúp duy trì ANI cao hơn 
so với không sử dụng an thần trong đặt NKQ 
qua ống NSM ở người bệnh áp xe vùng hàm 
mặt có khít hàm. 

VI. KHUYẾN NGHỊ
Cần có thêm nghiên cứu với thiết kế kiểm 

soát tốt hơn, cỡ mẫu lớn hơn, có tính cỡ mẫu 
riêng cho ANI, hai nhóm có cùng chiến lược 
oxy hóa, có sử dụng an thần ở hai nhóm và có 
đối chiếu ANI với thang điểm đau chủ quan của 
người bệnh
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Summary
EFFECT OF CONSCIOUS SEDATION

WITH PROPOFOL TCI ON THE ANALGESIA NOCICEPTION INDEX 
(ANI) DURING FIBEROPTIC INTUBATION IN PATIENTS

WITH MAXILLOFACIAL ABSCESS
Awake fiberoptic intubation is often associated with pain and marked discomfort, resulting in poor 

patient cooperation and potentially causing significant increases in heart rate and blood pressure. 
This study aimed to evaluate the effect of conscious sedation with propofol target-controlled infusion 
(propofol TCI) on the Analgesia Nociception Index (ANI) during fiberoptic intubation in patients 
with maxillofacial abscess and trismus. This was a secondary analysis of a randomized controlled 
interventional study involving 102 patients undergoing surgery for maxillofacial abscess with trismus. 
Patients were divided into two groups: Group 1 (n = 51) received conscious sedation with propofol TCI 
combined with topical anesthesia of the upper airway; Group 2 (n = 51) received topical anesthesia 
of the upper airway without sedation. Results showed that when the fiber optic scope passed through 
the glottis and immediately after intubation, ANI decreased significantly from baseline in both groups 
(p < 0.05). However, ANI values were significantly higher in Group 1 than Group 2 (p < 0.05). 
Conclusion: Conscious sedation with propofol TCI may help maintain higher ANI values compared 
with no sedation during fiberoptic intubation in patients with maxillofacial abscess and trismus.

Keywords: Conscious sedation, propofol TCI, Analgesia Nociception Index, fiberoptic 
intubation.


