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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gây tê đám rối thần kinh cánh tay (ĐRTKCT) là phƣơng pháp vô cảm 

thƣờng sử dụng cho các phẫu thuật vùng chi trên, tùy vị trí phẫu thuật, có thể 

áp dụng các kỹ thuật gây tê ĐRTKCT đƣờng gian cơ bậc thang (interscalene 

technique), đƣờng trên xƣơng đòn (supraclavicular technique), đƣờng dƣới 

đòn (infraclavicular technique), hay đƣờng nách (axilary technique).  

Gây tê ĐRTKCT đƣờng gian cơ bậc thang có ƣu điểm là phạm vi vô 

cảm rộng cho cả vùng vai và cánh tay nhƣng có thể gặp các biến chứng nhƣ 

đƣa thuốc vào khoang dƣới nhện hoặc khoang ngoài màng cứng, liệt thần 

kinh hoành gây suy hô hấp [1], [18]... 

Gây tê ĐRTKCT đƣờng trên đòn áp dụng tốt cho các phẫu thuật từ 1/3 

trên cánh tay trở xuống, đặc biệt là các phẫu thuật vùng cẳng tay, có ƣu điểm 

vô cảm tốt, nhƣng cũng có thể có biến chứng gây tràn khí màng phổi, hoặc 

chọc vào mạch máu [3], [18]... 

Gây tê ĐRTKCT đƣờng nách ít biến chứng nhƣng có hạn chế là khó có 

thể gây tê đƣợc thần kinh mũ và cơ bì [112]. Ngày nay với sự trợ giúp của các 

phƣơng tiện hỗ trợ nhƣ máy kích thích thần kinh ngoại vi [83], hoặc siêu âm 

[44], [99], [103], [108], [48], tỷ lệ thành công của kỹ thuật này cao hơn, với 

thể tích thuốc tê ít hơn [1], [58], [80], [13]. Tại vị trí nách, việc lƣu catheter 

vào bao nách có thể thực hiện một cách dễ dàng và chắc chắn, để vô cảm cho 

các phẫu thuật thời gian dài và kết hợp giảm đau sau mổ [72], [77], [113].  

Năm 1993 tác giả Stein [121], đã tổng kết các công trình nghiên cứu về 

việc phát hiện ra các thụ thể opioid trên thần kinh ngoại vi, trên cơ sở đó 

nhiều tác giả đã tiến hành nghiên cứu đánh giá vai trò của các opioid và các 

chất khác làm tăng hiệu quả vô cảm của các thuốc tê trong và sau phẫu thuật.  

Một số chất đã đƣợc phối hợp với thuốc tê trong gây tê vùng nói chung, 

gây tê đám rối thần kinh cánh tay nói riêng nhƣ các opioid (fentanyl [3], [21], 

sufentanil, alfentanil [54], [61], [141], tramadol [25], [70], buprenorphin 



2 

 

  

[118]) hay các chất khác adrenalin [96], neostigmin [32], clonidin [43], [53], 

dexmedetomidin [55], dexamathason [76], [101], [123], [130], parecoxib 

[87]... đa số các tác giả cho rằng làm tăng tác dụng vô cảm, tuy nhiên còn có 

những ý kiến khác vì tác dụng vô cảm còn phụ thuộc vào các yếu tố khác nhƣ 

đƣờng gây tê, nồng độ, liều lƣợng thuốc gây tê, và sự phối hợp thuốc... 

Levobupivacain (thuốc tê nhóm amonoamid đồng phân quay phải của 

bupivacain có hiệu quả giảm đau tƣơng đƣơng bupivacain nhƣng ít tác dụng 

độc toàn thân, nhất là trên tim mạch và thần kinh trung ƣơng), phối hợp với 

sufentanil (một opioid có tác dụng chọn lọc trên thụ thể , có khả năng gắn kết 

cao với thụ thể , phát huy tác dụng giảm đau chỉ với nồng độ thấp trong huyết 

tƣơng từ 0,01 - 0,56 ng/ml), trong gây tê ngoài màng cứng làm tăng hiệu quả vô 

cảm, kéo dài thời gian giảm đau sau mổ [50], [53], [88], [119], [120], [125], 

tuy nhiên sự phối hợp levobupivacain - sufentanil trong gây tê ĐRTKCT còn ít.  

Ở Việt Nam chƣa có báo cáo về kết hợp levobupivacain - sufentanil 

trong gây tê ĐRTKCT có lƣu catheter để vô cảm trong mổ và giảm đau sau 

mổ, do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 

Nghiên cứu hiệu quả gây tê đám rối thần kinh cánh tay liên tục đƣờng 

nách bằng hỗn hợp levobupivacain - sufentanil trong phẫu thuật vùng chi trên, 

với 3 mục tiêu: 

1.  So sánh tác dụng vô cảm và ức chế vận động của gây tê đám rối thần 

kinh cánh tay đường nách bằng hỗn hợp levobupivacain 0,375%  (liều 

2mg/kg) - sufentanil với levobupivacain 0,375% (liều 2mg/kg) đơn thuần 

và sufentanil tiêm dưới da trong phẫu thuật vùng chi trên. 

2.  Đánh giá tác dụng giảm đau sau phẫu thuật vùng chi trên của hỗn hợp 

levobupivacain 0,125% - sufentanil so với levobupivacain 0,125% đơn 

thuần, theo phương thức bệnh nhân tự điều khiển. 

3.  Đánh giá các biến chứng, tác dụng không mong muốn của phương 

pháp vô cảm và giảm đau sau mổ trên. 
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C ƣơn  1 

TỔNG QUAN 

1.1. Giải p ẫu li n quan đám rối t ần kin  cán  ta  

1.1.1. Giải phẫu ĐRTKCT 

Cấu tạo: đám rối thần kinh cánh tay đƣợc tạo nên do các nhánh trƣớc 

của 4 dây thần kinh sống cổ dƣới và phần lớn nhánh trƣớc của dây thần kinh 

ngực I (cổ V, cổ VI, cổ VII, cổ VIII và ngực I) [2], [10], [22], [82]. 

Từ các nhánh trƣớc của TK cổ V,VI tạo nên thân nhất trên, nhánh trƣớc 

của TK cổ VII tạo thành thân nhất giữa, nhánh trƣớc của TK cổ VIII hợp với 

dây thần kinh ngực I tạo thành thân nhất dƣới.  

Từ các thân nhất tạo ra các thân nhì: các ngành sau của thân nhất trên, 

giữa và dƣới nối với nhau tạo thành thân nhì sau. Ngành trƣớc của thân nhất 

trên và thân nhất giữa tạo thành nhì trƣớc ngoài. Một mình ngành trƣớc của 

thân nhất dƣới tạo nên thân nhì trƣớc trong [24]. 

Các thân nhất và thân nhì cho ra các ngành bên và ngành cùng: 

- Các ngành bên gồm có: TK lƣng vai (hay vai sau), TK ngực dài,  TK 

dƣới đòn, TK trên vai, TK ngực trong, TK ngực ngoài, TK dƣới vai và TK 

ngực lƣng, các nhánh này chi phối vận động và cảm giác cho vùng vai ngực, 

và lƣng.  

- Các ngành cùng: cho ra các TK nách, cơ bì, bì cẳng tay trong, bì cánh 

tay trong, trụ, quay, giữa, các TK này từ nơi xuất phát đi từ vùng trên xƣơng 

đòn qua vùng sau xƣơng đòn xuống vùng nách rồi đến cánh, cẳng, bàn tay, 

chi phối vận động và cảm giác cho chi trên. 
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Hình 1.1. Giải phẫu đám rối thần kinh cánh tay 

(Nguồn: Netter F.H. (2010) [95]) 

1.1.2. Giải phẫu vùng nách 

1.1.2.1. Cấu tạo: 

Nách là một vùng có hình tháp, nằm giữa cánh tay và khớp vai ở ngoài, 

phần trên đƣợc tạo bởi thành ngực ở trƣớc và trong, và vùng vai ở sau, nách 

có 4 thành, 1 đỉnh và 1 nền: 

- Đ nh nách  tù, nằm giữa bờ ngoài xƣơng sƣờn 1, mặt trong mỏm quạ, 

bờ trên xƣơng vai, và mặt sau xƣơng đòn. 

- Thành ngoài  là xƣơng cánh tay, cơ delta, và các cơ vùng cánh tay trƣớc. 

- Thành trong  hơi lồi ra ngoài tạo bởi cơ răng trƣớc (phần trên), và 4 

xƣơng sƣờn và các cơ gian sƣờn. 
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- Thành trước  tạo bởi cơ ngực lớn ở lớp nông, cơ ngực bé, cơ dƣới 

đòn, cơ quạ cánh tay ở lớp sâu. 

- Thành sau  tạo bởi cơ dƣới vai, cơ trên gai và cơ dƣới gai, cơ tròn lớn, 

cơ tròn bé, cơ lƣng rộng, và cơ tam đầu cánh tay.  

- Nền: lồi lên trên (nhìn từ dƣới thấy lõm), kéo dài từ thành ngực ra 

cánh tay (phía thành ngực rộng hơn phía cánh tay), từ bờ dƣới cơ ngực lớn 

phía trƣớc và cơ lƣng rộng phía sau.  

 

Hình 1.2. Giải phẫu vùng nách 

(Nguồn: Netter F.H. (2010) [95]) 

1.1.2.2. Liên quan với ĐRTKCT: 

Cơ ngực bé bắt chéo trƣớc động mạch và chia động mạch thành 3 đoạn 

liên quan. 

- Đoạn trên cơ ngực bé  ở đỉnh nách TM ở trong và lấn ra trƣớc, ĐM ở 

ngoài và lùi ra sau, các bó của ĐRTKCT nằm trên và ngoài ĐM, xếp chồng  

lên nhau gồm các bó sau, bó trong và bó ngoài. 
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- Đoạn sau cơ ngực bé: các bó đã tách ra và quây xung quanh 3 mặt 

ĐM và bắt đầu phân chia thành các ngành cùng.  

+ Bó ngoài đi ra trƣớc ngoài ĐM cho dây cơ bì và rễ ngoài TK giữa.  

+ Bó trong lách giữa ĐM và TM tách ra rễ trong dây giữa, dây TK trụ, 

dây bì cẳng tay trong và bì cánh tay trong.  

+ Bó sau vẫn nằm sau ĐM cho dây TK quay và TK nách. 

- Đoạn dƣới cơ ngực bé: các ngành cùng tách xa dần ĐM để đi theo các 

hƣớng khác nhau, chỉ có một số dây TK vẫn bám theo ĐM xuống tận cánh tay 

[9], [10], [13].  

1.1.2.3. Các thần kinh chi phối chi trên:  

* TK nách: (TK mũ) tách ra từ bó sau của đám rối cánh tay, bắt nguồn 

từ nhánh trƣớc các thần kinh sống cổ V, cổ VI. Lúc đầu, nằm ngoài thần kinh 

quay, ở sau động mạch nách và trƣớc cơ dƣới vai, sau đó nó chia thành các 

nhánh trƣớc và sau.  

- Chi phối vận động cho các cơ dƣới vai, cơ tròn bé, cơ delta. 

- Chi phối cảm giác: vùng da cơ delta và phần trên đầu dài cơ tam đầu 

* Dây TK cơ bì: tách ra từ bó ngoài đám rối cánh tay ở ngang bờ dƣới 

cơ ngực, xuyên qua cơ quạ cánh tay rồi đi chếch xuống dƣới và ra ngoài về 

phía bờ ngoài cánh tay ở giữa cơ nhị đầu và cơ cánh tay, xuyên qua mạc ở bên 

ngoài gân cơ nhị đầu và trở thành thần kinh bì cẳng tay ngoài.  

- Chi phối vận động: cho cơ quạ cánh tay, cơ nhị đầu và hầu hết cơ 

cánh tay.  

- Chi phối cảm giác  thần kinh bì cẳng tay ngoài này đi xuống dọc bờ 

ngoài cẳng tay tới tận cổ tay, chi phối cho da của mặt trƣớc ngoài cẳng tay. 

* Thần kinh giữa: hợp bởi 2 rễ, rễ ngoài (từ bó ngoài) và rễ trong (từ 

bó trong) chập lại ở trƣớc ĐM rồi chạy xuống ở trƣớc và ngoài ĐM, đi từ 

nách đến tận gan tay, qua tất cả các đoạn của chi trên. 
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+ Ở nách  hai rễ của thần kinh giữa vây quanh đoạn dƣới cơ ngực bé 

của động mạch nách rồi hợp lại ở ngoài động mạch nách. 

+ Ở cánh tay  thần kinh giữa đi cạnh động mạch cánh tay, trƣớc tiên 

nằm ngoài động mạch, tiếp đó bắt chéo trƣớc động mạch ở gần chỗ bám tận 

của cơ quạ cánh tay rồi đi xuống ở trong động mạch tới tận hố khuỷu. 

+ Ở hố khuỷu: nó nằm trong rãnh nhị đầu trong, ngay sau cân cơ nhị 

đầu và trƣớc cơ cánh tay. 

+ Ở cẳng tay: thần kinh giữa đi qua cẳng tay theo đƣờng giữa cẳng tay, 

nó thƣờng đi vào cẳng tay ở giữa hai đầu của cơ sấp tròn và đƣợc ngăn cách 

với động mạch trụ bởi đầu sâu của cơ này. Tiếp đó, nó đi sau gân nối đầu 

cánh tay trụ và đầu quay của cơ gấp các ngón nông rồi đi xuống ở sau cơ gấp 

các ngón nông và trƣớc cơ gấp các ngón sâu. Ở trên hãm gân gấp khoảng  

5 cm, nó lộ ra ở bờ ngoài cơ gấp các ngón nông và khi tới cổ tay thì đi qua 

ống cổ tay, ở sau hãm gân gấp và trƣớc các gân gấp nông, vào gan tay. 

- Chi phối vận động của TK giữa: cho các cơ ở vùng cẳng tay trƣớc: cơ 

sấp tròn, cơ gấp cổ tay quay, cơ gan tay dài, cơ gấp nông ngón tay, cơ gấp dài 

ngón cái, cơ gấp sâu, cơ sấp vuông, và các ở ô mô cái gan tay. 

- Chi phối cảm giác của TK giữa: cho hơn nửa gan tay phía ngoài (trừ 1 

phần nhỏ ở phía ngoài mô cái do dây TK quay chi phối cảm giác), mặt gan 

tay của 3 ngón rƣỡi ở phía ngoài kể từ ngón cái và cả mặt mu các đốt II, III 

của ngón đó. 

* TK trụ: 

- Nguyên uỷ: thần kinh trụ tách ra từ bó trong của đám rối cánh tay. 

- Đường đi và liên quan  thần kinh trụ đi xuống qua nách, cánh tay, 

khuỷu, cẳng tay và cổ tay rồi tận cùng ở gan tay.  

+ Ở nách: nằm phía trong động mạch nách, giữa động mạch và tĩnh 

mạch nách.  
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+ Ở khuỷu: nằm trong rãnh giữa mỏm trên lồi cầu trong và mỏm khuỷu, 

đi từ khuỷu vào ngăn mạc cẳng tay trƣớc ở giữa hai đầu cơ gấp cổ tay trụ.  

+ Ở cẳng tay: lúc đầu đi xuống dọc theo bờ trong cẳng tay dƣới mặt sâu 

của cơ gấp cổ tay trụ và trên mặt nông của cơ gấp các ngón sâu; nửa dƣới của 

đoạn đi qua cẳng tay của thần kinh trụ nằm ngoài cơ gấp cổ tay trụ, dƣới sự 

che phủ của da và mạc, đi sát bờ trong động mạch trụ ở 2/3 dƣới cẳng tay 

nhƣng ở 1/3 trên thì ở xa động mạch.  

+ Ở cổ tay, nó cùng động mạch trụ đi trƣớc hãm gân gấp, ngoài xƣơng 

đậu và chia thành các nhánh tận nông và sâu ngay khi đi vào gan tay. 

- Chi phối vận động và cảm giác của TK trụ 

+ Chi phối vận động: các cơ gấp cổ tay, cơ gấp sâu ngón tay IV,V, các 

cơ bàn tay. 

+ Chi phối cảm giác  ở gan tay cho 1 phần trong gan tay và một ngón 

rƣỡi ở phía trong kể từ ngón út, ở mu tay cho nửa trong mu tay, hai ngón rƣỡi 

từ phía trong kể từ ngón út ( trừ các phần mu đốt II, III ngón giữa và nửa ngón 

nhẫn do TK giữa chi phối cảm giác). 

* TK quay: 

- Nguyên uỷ  TK quay tách ra từ bó sau của đám rối cánh tay. 

- Đường đi và liên quan  TK quay đi xuống ở sau đoạn dƣới cơ ngực bé 

của động mạch nách, trƣớc cơ dƣới vai, cơ tròn lớn và cơ lƣng rộng, tới bờ 

dƣới của các gân cơ lƣng rộng và cơ tròn lớn, nó cùng động mạch cánh tay 

sâu đi chếch ra sau ở giữa đầu dài và đầu trong của cơ tam đầu để vào ngăn 

mạc sau của cánh tay. Trong ngăn mạc này, nó đi chếch trong rãnh thần kinh 

quay ở mặt sau xƣơng cánh tay, giữa các đầu trong và ngoài của cơ tam đầu. 

Khi tới bờ ngoài xƣơng cánh tay, nó cùng nhánh bên quay của động mạch 

cánh tay sâu xuyên qua vách gian cơ ngoài để đi vào ngăn mạc cánh tay 

trƣớc, sau đó đi xuống trong rãnh giữa cơ cánh tay và cơ cánh tay quay (rãnh 
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nhị đầu ngoài) và khi tới trƣớc mỏm trên lồi cầu ngoài, chia thành các nhánh 

tận nông và sâu. 

- Chi phối vận động và cảm giác  

+ Chi phối vận động: cơ vùng cánh tay sau, cẳng tay sau, cơ duỗi ngửa 

cẳng tay, bàn tay, & ngón tay. 

+ Chi phối cảm giác: ở mặt sau, phần dƣới mặt ngoài cánh tay, mặt sau 

cẳng tay, nửa ngoài mu tay, mu hai ngón rƣỡi kể từ ngón cái. 

* Thần kinh bì cánh tay trong: là thần kinh chi phối cho da mặt trong 

cánh tay và là nhánh nhỏ nhất của đám rối. Tách ra từ bó trong và chứa các sợi 

từ nhánh trƣớc các thần kinh cổ VIII và ngực I, đi qua nách, bắt chéo trƣớc hoặc 

sau tĩnh mạch nách, rồi nằm trong tĩnh mạch, và tiếp nối với thần kinh gian sƣờn 

cánh tay, sau đó đi xuống ở phía trong động mạch cánh tay và tĩnh mạch nền tới 

khoảng giữa cánh tay, nơi nó xuyên qua mạc để chi phối cho phần dƣới mặt 

trong cánh tay. 

* Thần kinh bì cẳng tay trong: bắt nguồn từ bó trong, thần kinh này 

chứa các sợi từ nhánh trƣớc của các thần kinh  cổ VIII và ngực I, đi xuống ở 

dọc bên trong động mạch nách và động mạch cánh tay, đến giữa cánh tay thì 

cùng tĩnh mạch nền xuyên qua mạc cánh tay đi ra nông và tận cùng bằng các 

nhánh trƣớc và sau. Các nhánh này phân nhánh vào các mặt trƣớc trong và 

sau trong cẳng tay. 
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Hình 1.3. Sơ đồ chi phối cảm giác vùng chi trên 

(Nguồn  Netter F.H. (2010) [95] 
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1.1.2.4. Mốc giải phẫu liên quan đến gây tê ĐRTKCT đường nách: 

- Đoạn trên cơ ngực bé: ở đỉnh nách, tĩnh mạch ở trong và lấn ra trƣớc, 

động mạch ở ngoài và lùi ra sau. Các bó sau, trong, ngoài của ĐRTKCT nằm 

trên và ngoài động mạch, xếp chồng lên nhau. 

- Đoạn sau cơ ngực bé: các bó đã tách ra để quay xung quanh động 

mạch và bắt đầu phân chia thành các ngành cùng. 

+ Bó ngoài đi ra trƣớc ở ngoài động mạch, cho dây cơ bì và rễ ngoài 

của dây giữa. 

+ Bó trong lách giữa động mạch và tĩnh mạch, tách ra rễ trong dây 

giữa, dây trụ, dây bì cảnh tay trong và dây bì cánh tay trong. 

+ Bó sau vẫn nằm sau động mạch cho ra dây quay và dây nách.   

- Đoạn dƣới cơ ngực bé: các ngành cùng của ĐRTKCT đã tách xa dần 

động mạch để đi theo các hƣớng khác nhau. Một số dây TK vẫn song hành 

cùng động mạch qua nền nách xuống tận cánh tay: 

+ TK cơ bì: tách ra từ bó ngoài thoạt đầu ở ngoài ĐM, đã hƣớng xuống 

dƣới và ra ngoài để xuyên qua cơ quạ cánh tay. 

+ TK giữa: hợp bởi hai rễ (rễ ngoài từ bó ngoài và rễ trong của bó 

trong) tụ lại ở trƣớc động mạch, rồi chạy xuông ở trƣớc ngoài động mạch. 

+ TK trụ: tách ra từ bó trong đi xuống ở mặt trong ĐM dọc theo khe 

giữa ĐM và TM. 

+ TK bì cánh tay trong: lúc đầu ở trong ĐM, sau bắt chéo mặt sau TM 

để xuống nền nách tiếp nối với nhánh xiên của TK liên sƣờn 2.  

+ TK nách: tách ra từ bó sau hƣớng xuống dƣới, ra ngoài, và ra sau để 

chui vào tứ giác cánh tay - tam đầu cùng với ĐM mũ cánh tay sau. TK ở phía 

trên ĐM, ngay sát dƣới bao khớp cánh tay. 

+ TK quay: tiếp tục đi xuống ở sau ĐM nách.  

Điểm mốc gây tê ĐRTKCT xác định dựa vào nơi mạch nẩy của ĐM 

nách trong hố nách giữa cơ ngực lớn và cơ cánh tay. Vị trí chọc kim trong hố  

nách ngay phía trên ĐM nách [13]. 
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1.2. Gâ  t  đám rối t ần kin  cán  ta  li n tục đƣờn  nác  

1.2.1. Lịch sử gây tê ĐRTKCT 

- Năm 1885, Halstead [66], là ngƣời lần đầu tiên thực hiện bơm thuốc 

tê trực tiếp vào đám rối thần kinh cánh tay trong trƣờng hợp ĐRTKCT đã 

đƣợc bộc lộ. 

- Năm 1911, Hirschel và Kulenkampff [142], mô tả hai kỹ thuật gây tê 

ĐRTKCT đƣờng chọc qua da. Hirschel mô tả đƣờng nách còn Kulenkampff 

mô tả đƣờng trên đòn thuốc tê đƣợc sử dụng là novocain nồng độ 2-3%.  

- Năm 1921, Reding  [142], mô tả kỹ thuật chọc đƣờng qua nách giống 

kỹ thuật quanh động mạch nách hiện nay ở vùng cao của hõm nách nhằm gây 

tê các dây thần kinh lớn. Ông cho rằng ở nách mạch máu và thần kinh đƣợc 

bao bọc trong một bao cân chung chính bao cân này tạo thành ống có vai trò 

quan trọng trong sự lƣu thông của thuốc tê. 

- Năm 1928, Kulenkampff và Persky [80], báo cáo kinh nghiệm gây tê 

với hàng ngàn bệnh nhân mà không có biến chứng lớn. 

- Năm 1946, Ansbro [26], là ngƣời đầu tiên mô tả kỹ thuật gây tê 

ĐRTKCT liên tục. Ông dùng kim gây tê ở vị trí  hố thƣợng đòn và kết nối với 

một ống thông và qua đó ông có thể tiêm thêm thuốc tê.  

- Năm 1949, Accardo và Adriani [23], đã mô tả kỹ thuật gây tê 

ĐRTKCT đƣờng nách bằng cách tìm dị cảm của 4 dây thần kinh trụ, quay, 

giữa, cơ bì với 20ml procain 2% đem lại kết quả tốt.  

- Năm 1961, Dejong [51], qua nghiên cứu giải phẫu bao nách trên xác ở 

ngƣời lớn, ông kết luận cần tiêm một thể tích thuốc tê khoảng 42ml mới có 

thể phong bế đƣợc TK cơ bì và TK mũ. Năm 1965 ông cải tiến kỹ thuật nhằm 

giảm thể tích thuốc tê xuống ít hơn nhƣng phải gây tê thêm TK cơ bì bằng 

5ml thuốc tê dƣới da ngay trên khuỷu tay dọc theo bờ ngoài gây cơ nhị đầu.  

- Năm 1964, Winnie [134], đƣa ra kỹ thuật gây tê ĐRTKCT tiêm một 

liều thuốc tê duy nhất cạnh mạch nách. Năm 1970, Winnie [135] cải tiến kỹ 
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thuật chọc cạnh mạch máu bằng cách lấy mốc chọc ở vị trí C6 và chính đây là 

cơ sở cho sự ra đời kỹ thuật chọc đƣờng qua cơ bậc thang. Đến năm 1983, ông 

cải tiến kỹ thuật của mình nhƣ sau: bệnh nhân nằm ngửa, tay dạng 90º, cẳng 

tay gập, xoay ngoài để mu bàn tay đặt trên mặt bàn gần đầu bệnh nhân, dùng 

ngón tay trỏ sờ tìm động mạch nách rồi chọc kim gây tê ngay trên ngón tay trỏ 

sát động mạch nách hƣớng về đỉnh nách, tạo với động mạch một góc 10º - 20º. 

Những dấu hiệu xác định kim đã nằm trong bao nách: dấu hiệu “sựt”, dấu hiệu 

dị cảm, máu trào qua kim thì gây tê xuyên động mạch, hoặc có đáp ứng của 

nhóm cơ tƣơng ứng ở bàn hoặc cẳng tay khi có kích thích ≤ 0,5 mA của máy 

kích thích thần kinh ngoại vi.  

- Năm 1974, Roize và Thompson [124], đã nghiên cứu giải phẫu bao 

nách và thừa nhận rằng có các vách tổ chức liên kết trong bao ngăn cách 

thành phần trong bao nách nhƣng không hoàn toàn và thuốc tê ngấm đƣợc tới 

tất cả các dây thần kinh trong bao nách. 

- Năm 1977, Selander [113], sử dụng catheter để gây tê liên tục qua 

đƣờng nách vị trí chọc kim gây tê ngang mức cơ ngực lớn bám vào xƣơng 

cánh tay, kim tạo với động mạch một góc 10º - 20º hƣớng tiến kim theo động 

mạch nách, các biến chứng có thể gặp: chọc thủng động mạch, rách bao nách, 

sai lệch vị trí, nhiễm trùng...  

- Từ năm 1980, nhờ sử dụng  máy kích thích thần kinh ngoại vi và siêu 

âm nên việc thực hiện các kỹ thuật gây tê đám rối thần kinh cánh tay dễ thực 

hiện và có hiệu quả hơn [58], [64], [67],[83], [116], [117]. 

- Từ 1982 đến 1984, Vester-Andersen [126], [127], [128] báo cáo 

bốn công trình nghiên cứu về kỹ thuật gây tê quanh động mạch nách với 

catheter luồn vào bao nách. Sau khi tiêm thuốc tê 30 phút ông bắt đầu đánh 

giá ức chế cảm giác và vận động.   
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1.2.2. Kỹ thuật gây tê ĐRTKCT đường nách:  

* Chỉ định: 

- Vô cảm cho các phẫu thuật vùng chi trên, từ 1/3 giữa cánh tay xuống 

cẳng, bàn tay. 

- Giảm đau sau mổ và một số hội chứng đau nội khoa. 

* Chống chỉ định: 

- Bệnh nhân có tổn thƣơng thần kinh ngoại vi hoặc trung ƣơng của chi 

trên từ trƣớc.  

- Đang nhiễm trùng tại vị trí chọc kim gây tê. 

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu và đang điều trị bằng các thuốc 

chống đông.  

- Bệnh nhân đang trong tình trạng sốc.  

- Bệnh nhân đang trong tình trạng suy hô hấp, tràn khí màng phổi, hoặc 

đã cắt bên phổi đối diện. 

- Các chống chỉ định liên quan đến thuốc gây tê: dị ứng thuốc tê. 

- Bệnh nhân có bệnh lý tâm thần kinh hoặc không đồng ý vô cảm 

bằng gây tê. 

- Chống chỉ định tƣơng đối trong các trƣơng hợp: bệnh nhân có rối loạn 

dẫn truyền nhĩ thất, loạn nhịp tim, suy gan, suy thận.  

* Tƣ thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu quay sang phía đối diện, cánh tay 

dạng và ngửa tạo ra một góc tù so với thân ngƣời, khuỷu tay gấp 90
0
, cẳng tay 

ngửa quay ra ngoài, mu bàn tay đặt xuống phía bàn mổ.  

* Xác định mốc gây tê: sờ động mạch nách bằng hai ngón tay 2 và 3 

của bàn tay trái. Vị trí chọc kim phía trên chỗ sờ thấy ĐM nách ở vị trí cao 

trong hố nách ngang mức của cơ ngực lớn. 

* Kỹ thuật gây tê đƣờng nách: chọc kim gây tê ngay phía trên ĐM nách 

qua da, tổ chức dƣới
 
hƣớng về mỏm quạ, kim sẽ chọc vào bao nách. Khi kim 

chọc vào bao nách sẽ có cảm giác mất sức cản là kim đã nằm trong bao nách 
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[1]. Khi kim gây tê nằm sát động mạch nách kim sẽ nẩy theo nhịp đập của 

động mạch. Một số trƣờng hợp thấy cảm giác dị cảm là do mũi kim chạm vào 

bao dây thần kinh. Nếu máu trào qua đốc là kim đã xuyên qua động mạch. 

* Các dấu hiệu xác định kim gây tê đã nằm trong bao nách: có cảm giác 

mất sức cản và có một trong số các đáp ứng co cơ khi kim gây tê đã đƣợc nối 

với máy kích thích thần kinh (KTTK) ngoại vi tiến đến gần các dây thần kinh 

cụ thể nhƣ sau: 

+ Thần kinh giữa: gấp ngón giữa, ngón trỏ. 

+ Thần kinh trụ: khép ngón cái, gấp ngón út. 

+ Thần kinh quay: duỗi ngón cái. 

+ Thần kinh cơ bì: gấp khuỷu. 

+ Thần kinh nách: dạng cánh tay. 

1.2.3. Gây tê ĐRTKCT liên tục đường nách:  

- Gây tê ĐRTKCT liên tục có lƣu catheter có thể bổ sung thuốc tê đảm 

bảo vô cảm cho những cuộc mổ kéo dài mà liều thuốc tê ban đầu không đủ vô 

cảm, và tiếp tục thực hiện giảm đau sau mổ bằng cách đƣa thuốc tê vào 

ĐRTKCT qua catheter trong vòng 48 - 72 giờ.  

- Một số tác giả thực hiện gây tê ĐRTKCT đƣờng trên đòn và đƣờng nách 

liên tục giảm đau sau mổ vùng vai và chi trên, kết quả giảm đau sau phẫu thuật 

rất tốt, an toàn, giảm thiểu lƣợng thuốc giảm đau nhóm morphin, hạn chế các tác 

dụng không mong muốn.  

+ Ansbro (1946) là ngƣời đầu tiên gây tê liên tục tại vị trí thƣợng đòn. 

+ Selander (1977) [113], Vester-Andersen (1984) [127], [126], [129] đã 

thực hiện kỹ thuật gây tê ĐRTKCT lƣu catheter ở nách.  

+ Kataoka (1993) [72], Pham Dang (1995) [107] đã thực hiện kỹ thuật 

gây tê ĐRTKCT dƣới sự hỗ trợ của máy KTTK ngoại vi.  

+ Guzeldemir (1995) [64] đã sử dụng máy siêu âm hỗ trợ đặt catheter 

vào bao nách để gây tê ĐRTKCT liên tục. 
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+ Một số tác giả khác nhƣ: Borgeat (2003) [33], Neal (2009) [94], Ilfeld 

(2002) [68], Fredrickson [59], đã thực hiện kỹ thuật đƣa thuốc tê vào 

ĐRTKCT thông qua catheter đạt kết quả tốt hơn so với các phƣơng pháp 

giảm đau tiêm thuốc qua đƣờng tĩnh mạch.  

+ Ở Việt Nam tác giả Nguyễn Đắc Thanh (2016) [14], gây tê liên tục 

ĐRTKCT đƣờng nách bằng để mổ và GĐSM chi trên đạt kết quả vô cảm và 

GĐSM tốt. 

1.2.4. Các phương tiện hỗ trợ gây tê ĐRTKCT  

1.2.4.1. Máy kích thích thần kinh ngoại vi:  

Máy KTTK ngoại vi đƣợc sử dụng để gây tê các dây thần kinh bắt đầu 

vào khoảng giữa thế kỷ 20. Kulenkampff đã mô tả quá trình gây tê đám rối 

thần kinh cánh tay vào năm 1928 và Pirthes đã sử dụng phƣơng pháp kích 

thích điện để định vị các đám rối này [80]. Tuy nhiên, kỹ thuật còn chƣa hoàn 

thiện và thiết bị thì còn khá cồng kềnh, thô sơ nên chƣa đƣợc chấp nhận rộng 

rãi. Vào năm 1955, Pearson phát hiện ra rằng các dây thần kinh vận động có 

thể đƣợc định vị bằng các kích thích điện với một cây kim cách điện. Năm 

1962, Greenblatt và Denson chế tạo thành công thiết bị kích thích thần kinh di 

động bán dẫn cho phép sử dụng trong gây tê vùng. Tuy vậy, thiết bị còn khá 

đắt và chƣa thực sự tin cậy. Cuối cùng, năm 1969, tác giả Wright đã báo cáo 

phƣơng pháp theo dõi trong gây tê dây thần kinh tạo điền kiện cho kỹ thuật 

này trở nên phổ biến. Từ kỹ thuật ban đầu là sử dụng cây kim dẫn điện, hiện 

nay kim cách điện đƣợc sử dụng. Phƣơng pháp kích thích thần kinh dƣới da là 

một phƣơng pháp mới để định vị các dây thần kinh không xâm lấn. Thay vì 

dùng kim, phƣơng pháp này sẽ sử dụng các điện cực dán trên da. 

+ Nguyên lý: tế bào thần kinh cũng giống nhƣ các tế bào khác trong cơ 

thể, khi ở trạng thái nghỉ thì điện thế bên trong tế bào sẽ thấp hơn so với bên 

ngoài tế bào. Trạng thái này gọi là điện thế nghỉ có giá trị vào khoảng -70mV. 

Khi một tế bào TK đƣợc “kích thích” có một sự thay đổi tạm thời khả năng 
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thẩm thấu ion. Nếu kích thích đủ mạnh và diễn ra trong một thời gian đủ sẽ 

khử cực màng để tạo ra một thế điện động, thế điện động sau đó sẽ lan truyền 

theo dây thần kinh để kích thích cơ và tạo ra sự co cơ.  

 

Hình 1.4.  Thế điện động dây thần kinh 

Nguồn  Fanelli G (1999) [56] 

+ Các yếu tố ảnh hƣởng đến mức độ kích thích của máy KTTK ngoại vi: 

● Dòng điện: cƣờng độ dòng điện tối thiểu để khởi tạo một thế điện 

động trong dây thần kinh đƣợc gọi là “cƣờng độ cơ sở”, ở dƣới ngƣỡng này, 

dòng điện không thể tạo ra xung động dù có tác động trong thời gian dài. 

Dòng điện ngƣỡng là dòng điện nhỏ nhất để tạo ra một phản ứng vận động. 

Dòng điện từ 0,2 đến 0,5 mA đƣợc đề nghị để đảm bảo gây tê thành công. 

● Thời gian và mức độ kích thích dây thần kinh thay đổi phụ thuộc vào 

độ nhạy và thời gian trơ. Những dây thần kinh có độ dẫn truyền xung động 

nhanh hơn nhƣ dây thần kinh vận động Aα có thời gian trơ ngắn hơn các dây 

thần kinh cảm giác có độ dẫn truyền chậm nhƣ Aδ hay dây thần kinh cảm giác 

không myelin C. Do đó có thể kích thích một dây thần kinh vận động bằng 

cách sử dụng một dòng điện nhỏ hơn ngƣỡng để tạo kích thích trên dây thần 
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kinh cảm giác. Điều này có nghĩa là có thể tạo ra một phản ứng vận động mà 

không làm đau. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể vẫn cảm thấy cảm giác buồn. 

● Khoảng cách: định luật Coulomb có thể đƣợc tóm tắt bằng công thức 

E=K(Q/r
2
), trong đó E là cƣờng độ kích thích, K là hằng số, Q là cƣờng độ 

dòng điện nhỏ nhất từ đầu kim và r là khoảng cách giữa nguồn kích thích và 

dây thần kinh. Theo công thức này, Q sẽ tỉ lệ với r
2
, tức là cƣờng độ dòng 

điện nhỏ nhất để có thể kích thích dây thần kinh sẽ tỉ lệ thuận với bình 

phƣơng khoảng cách từ đầu kim đến dây thần kinh. Do đó, với dòng điện 

cƣờng độ nhỏ, dây thần kinh chỉ bị kích thích khi nó ở rất gần đầu kim. 

● Các cực: các máy kích thích thần kinh hiện nay có cực âm là cây kim, 

các nghiên cứu chỉ ra rằng cây kim là cực âm sẽ tốt hơn vì nếu nó là cực 

dƣơng thì dây thần kinh sẽ bị phân cực rất lớn (hyperpolirised), lúc đó dòng 

điện sẽ cần dòng điện có cƣờng độ lớn hơn để khử cực tạo ra phản ứng.  

● Tần số: tần số lý tƣởng để tạo ra sự kích thích dễ chịu là 1Hz. Tần số 

cao hơn có thể đáp ứng co cơ rõ hơn nhƣng sẽ gây cho bệnh nhân cảm giác 

khó chịu. Nếu tần số quá thấp sẽ tạo ra rủi ro kim đâm vào dây thần kinh 

trong thời gian giữa những xung điện kích thích. 

● Kim kích thích: Trƣớc đây ngƣời ta sử dụng kim không cách điện 

nhƣng hiện nay kim cách điện đƣợc khuyến cáo sử dụng và đƣợc chấp nhận  

rộng rãi. Kim cách điện đƣợc phủ một lớp mỏng cách điện trừ đầu kim.  

● Kim kích thích cách điện chỉ cho phép dòng điện đi ra ở mũi kim, do 

đó kim cách điện sẽ cần một dòng điện nhỏ hơn để tạo ra kích thích so với 

kim không cách điện. Ngoài ra, dòng điện chỉ đi ra tại mũi cây kim cách điện 

sẽ giúp tăng sự tập trung và giúp ngƣời sử dụng có thể định vị dây thần kinh 

chính xác hơn. 

● Kim kích thích có nhiều loại với độ dài từ 25 đến 150 mm và độ lớn 

thân kim từ 20 đến 25G. Chiều dài kim cần sử dụng phụ thuộc vào chiều sâu 

dây thần kinh cần kích thích. Có nhiều loại kim đƣợc đánh dấu trên thân kim 
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cho phép đo khoảng cách kim đi vào bên dƣới lớp da. Đầu kim thƣờng đƣợc 

vát nhọn với góc 15 đến 30 độ. Một số loại kim còn có khả năng hỗ trợ việc 

đặt catheter [83], [116], [117], [121].  

● Catheter 20G-300mm-ORX/XRO hãng Vygon (France), đƣợc sản 

xuất từ chất liệu caroten mền, dai, ít gập, ít gãy, ít tắc có thể lƣu lại trong bao 

nách giúp cho việc bổ sung thêm thuốc tê trong trƣờng hợp phẫu thuật kéo dài 

và thực hiện đƣa thuốc tê vào bao nách giảm đau sau mổ. 

 

 

Hình 1.5. Máy KTTK ngoại vi, bộ kim và catheter gây tê ĐRTKCT 

1.2.4.2. Máy siêu âm: 

Siêu âm đám rối thần kinh cánh tay đƣợc mô tả năm 1978 nhƣng mãi 

cho đến năm 1990 mới đƣợc thực hiện, giúp xác định chính xác vị trí 

ĐRTKCT. Có nhiều vị trí tiếp cận trong gây tê đám rối thần kinh vùng cổ, 

bao gồm vị trí liên cơ bậc thang, trên đòn và dƣới đòn, mỗi vị trí đều có 

những đặc điểm giải phẫu riêng nên việc lựa chọn vị trí gây tê rất quan trọng 

nhằm giảm đến mức tối thiểu tỉ lệ tai biến, vị trí đám rối ngang mức khe liên 

cơ bậc thang hoặc trên xƣơng đòn là nơi có hình ảnh ĐRTKCT rõ nên thích 
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hợp nhất cho gây tê đám rối thần kinh cánh tay dƣới hƣớng dẫn của siêu âm 

[12], [24], [44], [121].  

1.2.5. Các biến chứng của gây tê ĐRTKCT và cách xử trí 

- Phong bế hạch sao đặc biệt khi gây tê theo đƣờng trên đòn gây ra hội 

chứng Claude Bernard - Horner.  

- Liệt thần kinh hoành dễ gặp khi gây tê theo đƣờng gian các cơ bậc 

thang và đƣờng trên đòn. Biến chứng này có thể gây suy thở do liệt cơ hoành. 

Do vậy, tránh gây tê đám rối thần kinh cánh tay cả hai bên và phải chuẩn bị 

sẵn phƣơng tiện để cấp cứu suy hô hấp.  

- Phong bế dây thần kinh quặt ngƣợc gây liệt thanh quản.  

- Chọc vào khoang ngoài màng cứng hoặc khoang dƣới nhện có thể gặp 

khi áp dụng kỹ thuật chọc giữa các cơ bậc thang. Để tránh biến chứng này nên 

dùng kim ngắn không quá 30mm, không đƣợc hƣớng kim nằm ngang và phải 

luôn hút kiểm tra trƣớc khi bơm thuốc tê.  

- Chọc và bơm thuốc tê vào mạch máu là biến chứng dễ gặp trong gây 

tê đám rối thần kinh cánh tay nhƣng lại rất dễ tránh bằng một động tác đơn 

giản là luôn hút kiểm tra trƣớc khi bơm thuốc tê.  

- Tràn khí màng phổi là biến chứng rất hay gặp khi gây tê đƣờng trên 

đòn. Để tránh biến chứng này cần tôn trọng các mốc chọc, hƣớng chọc kim và 

chiều dài của kim không quá 30mm. Ngoài ra, ngƣời ta còn sử dụng các loại 

kim không có đầu nhọn để gây tê đám rối thần kinh tay. 

- Tổn thƣơng thần kinh, liệt: do tác động cơ học (chọc kim), ngộ độc 

(do thuốc tê hoặc adrenalin) hoặc do thiếu máu. Để tránh các biến chứng này 

cần áp dụng các biện pháp sau: không cố gắng tìm nhiều lần cảm giác dị cảm. 

không cố bơm thuốc tê khi bệnh nhân kêu đau chói dọc dây thần kinh (gây xé 

rễ thần kinh dẫn đến liệt), không sử dụng các dung dịch thuốc tê nồng độ đậm 

đặc. Nếu chọc phải động mạch cần ép vào chỗ chọc kim trong khoảng 5 phút 

để tránh gây máu tụ chèn ép các dây thần kinh. 
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- Nhiễm trùng tại nơi gây tê. 

- Ngộ độc thuốc tê: 

+ Nguyên nhân thƣờng gặp: tiêm nhầm thuốc tê vào mạch máu, gây tê 

vùng giàu mạch máu nhƣ nách, màng phổi, liên sƣờn, thuốc tê hấp thu quá 

mức, hoặc do quá liều quy định. 

+ Triệu chứng thần kinh: giai đoạn sớm bệnh nhân có thể cảm thấy tê 

môi, lƣỡi, có vị mặn kim loại, ù tai, hoa mắt chóng mặt, kích thích, vật vã. 

Giai đoạn muộn hơn co giật, lú lẫn, hôn mê, ngừng thở và tử vong. 

Tùy thuộc vào loại thuốc tê, tốc độ tiêm mà các triệu chứng xuất hiện 

nhanh hay chậm. Các triệu chứng ban đầu thƣờng nhẹ dễ bỏ qua nên cần quan 

sát và hỏi bệnh nhân trong quá trình tiêm, nếu có biểu hiện phải ngừng tiêm 

thuốc ngay. Đa số bệnh nhân dấu hiệu ngộ độc thần kinh xuất hiện trƣớc dấu 

hiệu ngộ độc tim mạch. Tuy nhiên với bupivacain có thể dấu hiệu ngộ độc tim 

mạch xuất hiện trƣớc. 

+ Triệu chứng tim mạch: 

Giai đoạn sớm: tăng nhịp tim, tăng huyết áp (hay gặp khi có pha 

adrenalin), có khi nhịp chậm tụt huyết áp (không có adrenalin). 

Giai đoạn muộn: phân ly nhĩ thất, nhịp chậm, ngừng tim. 

Các thuốc tê mạnh nhƣ bupivacain, etidocain gây ngộ độc tim mạch 

nhanh và mạnh hơn lidocain. 

Triệu chứng ngộ độc trên tim mạch có thể kéo dài, khó hồi phục tùy loại 

thuốc tê: lidocain có ái lực với kênh Na
+
 theo kiểu gắn nhanh, thoát nhanh với 

thời gian phong bế pha 300msec trong khi bupivacain gắn chậm và thoát chậm 

khi có nồng độ huyết tƣơng thấp (< 2 mcg/ml). Gắn nhanh và thoát chậm khi 

có nồng độ cao với thời gian ức chế pha lên đến 1100 msec. Thuốc tê mới 

levobupivacain và ropivacain có độ mạnh gần tƣơng đƣơng bupivacain nhƣng 

ít độc với thần kinh và tim mạch hơn, an toàn hơn. 

+ Hạn chế biến chứng ngộ độc: 
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● Chọn thuốc tê ít độc 

● Dùng liều bình thƣờng 

● Sử dụng phƣơng tiện hỗ trợ: siêu âm, máy kích thích thần kinh 

● Phối hợp thuốc để giảm liều thuốc tê 

● Hút thử trƣớc khi tiêm thuốc tê để tránh tiêm nhầm vào mạch máu 

● Quan sát phát hiện sớm các biểu hiện ngộ độc: ngừng tiêm và xử trí 

+ Xử trí ngộ độc thuốc tê: 

● Cho thở Oxy, làm thông thoáng đƣờng hô hấp, tăng thông khí. 

● Làm ngừng kích động não bằng các thuốc: thiopentan, hoặc benzodiazepines. 

● Chữa  tụt huyết áp và loạn nhịp tim: bằng dịch tinh thể, thuốc co mạch, 

thuốc chống loạn nhịp tim. 

● Hỗ trợ cơ học tuần hoàn nếu có thể (CPB, eCRP) 

● Tránh yếu tố làm nặng thêm: thiếu oxy máu, ƣu thán, toan máu. 

● Sử dụng dung dịch lipid truyền tĩnh mạch: bolus trong 1 phút liều 1- 

3 mg/kg, có thể truyền 0,5 mg/kg/h, hoặc 1,5 ml/kg lipid 20%, có thể nhắc lại 

3 lần sau 5 phút mà vẫn còn tình trạng trụy mạch [131], [110]. 

1.3. T uốc sử dụn  tron  n  i n cứu  

1.3.1. Levobupivacain 

- Mô tả:  

Công thức hóa học: (S)-1-butyl-2-piperidylformo-2′, 6′-xylidide. 

Tên hóa học: levobupivacain thuốc tê thuộc nhóm aminoamid, có công 

thức phân tử C18H28N2O HCl. Trọng lƣợng phân tử 324,9. 

 

Hình 1.6. Cấu tr c h a h c của thuốc tê levobupivacain (theo Leod G.A [85]) 
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Dạng trình bày levobupivacain hydrochloid (biệt dƣợc là chirocain của 

hãng Abbott), ống 10ml, hộp 10 ống có 3 loại nồng độ 2,5%, 5%, và 0,75%. 

Dung môi hòa tan trong nƣớc ở nhiệt độ 20
0
C khoảng 100 mg/ml. 

Hệ số phân ly (oleyl alcohol/nƣớc) là 1624 và pKa = 8,09, pH = 4,0-6,5. 

- Dƣợc động học  

Bảng 1.1. Các thông số dược động h c của levobupivacain sau khi dùng 

40mg levobupivacain và của bupivacain  racemic, đối hình R(+) và S(-) sau 

khi tiêm tĩnh mạch cho các người tình nguyện khoẻ mạnh 

(nguồn theo Foster R.H (2000) [57]) 

T ôn  số Levobupivacain Bupivacain  

racemic 

R(+) 

Bupivacain 

S(-) Bupivacain 

Cmax (mcg/ml) 1,145  0,237 1,4210,224 0,629 0,100 0,794  0,131 

AUC0-(mcg/h 

/ml) 
1,1530,447 1,1660,400 0,4780,166 0,7150,261 

T 1/2 (giờ) 1,27 0,37 1,15  0,41 1,08  0,17 1,34  0,44 

Vd (lít) 66,91  18,23 59,97  17,65 68,58  21,02 56,73  15,14 

Cl (lít/ giờ) 39,06  13,29 38,12  12,64 46,72  16,07 46,72  16,07 

 

Một nghiên cứu dƣợc lâm sàng so sánh khi dùng 40mg levobupivacain 

hoặc bupivacain tiêm TM sau khi tiêm tĩnh mạch, độ thanh thải trung bình, 

thể tích phân bố và thời gian bán huỷ của levobupivacain cũng tƣơng tự 

bupivacain. Không phát hiện R(+) bupivacain sau khi dùng levobupivacain. 

So sánh AUC và Cmax trong huyết tƣơng giữa levobupivacain và 

bupivacain trong hai thử nghiệm lâm sàng pha III với thời gian dùng thuốc 

ngắn không cho thấy sự khác biệt về tổng AUC và Cmax trong huyết tƣơng 

giữa hai thuốc đƣợc nghiên cứu. Giữa các nghiên cứu, các giá trị có khác 

nhau đôi chút là do khác biệt về vị trí tiêm truyền, thể tích và tổng liều dùng 

cho mỗi nghiên cứu.  
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Bảng 1.2. Các số liệu dược động h c của levobupivacain và bupivacain ở 

các bệnh nhân gây tê ngoài màng cứng hay gây tê đám rối cánh tay 

(nguồn theo Foster R.H [57]) 

Đƣờn  dùn  
Gâ  t  n o i m n  cứng Gâ  t  đám rối cán  ta  

Levobupivacain Bupivacain Levobupivacain Bupivacain 

Hàm lƣợng (%) 0,50 0,75 0,5 0,25 0,50 0,5 

Liều dùng 75 mg 112,5 mg 75 mg 1 mg/kg 2mg/kg 2 mg/kg 

n 9 9 8 10 10 9 

Cmax (mcg/ml) 0,582 0,811 0,414 0,474 0,961 1,029 

Tmax (giờ) 0,52 0,44 0,36 0,50 0,71 0,68 

AUC(0-4) mcg 

giờ /ml 

3,561 4,930 2,044 2,999 5,311 6,832 

 
 

Giữa levobupivacain 0,5% và 0,75% gây tê ngoài màng cứng và các 

liều tƣơng ứng 75 mg và 112,5 mg, giá trị trung bình Cmax và AUC(0-24) của 

levobupivacain gần nhƣ tỷ lệ thuận với liều dùng. Tƣơng tự, giữa 

levobupivacain 0,25% và 0,5% dùng gây tê đám rối cánh tay với các liều 

tƣơng ứng 1mg/kg và 2 mg/kg, giá trị trung bình Cmax và AUC(0-24) của 

levobupivacain gần nhƣ tỷ lệ thuận với liều dùng. 

Hàm lƣợng levobupivacain trong huyết tƣơng sau khi dùng thuốc phụ 

thuộc vào liều dùng và đƣờng dùng thuốc vì mức độ hấp thụ thuốc từ vị trí 

tiêm thuốc bị ảnh hƣởng bởi mức độ mao mạch của mô. Nồng độ cao nhất 

trong máu đạt đƣợc khoảng 30 phút sau khi gây tê ngoài màng cứng và liều 

dùng đến 150 mg cho hàm lƣợng Cmax trung bình đạt đến 1,2 mcg/ml. 

Gắn kết levobupivacain với protein của huyết tƣơng trong ống nghiệm 

là > 90% ở hàm lƣợng giữa 0,1 và 1 mcg/ml. Sự liên kết của levobupivacain 

với các tế bào máu là rất thấp (0 - 2%) ở hàm lƣợng 0,01 - 1 mcg/ml và tăng 

lên 32% ở hàm lƣợng 10 mcg/ml. Thể tích phân bố của levobupivacain sau 

khi tiêm tĩnh mạch là 67 lít. 
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Levobupivacain bị chuyển hoá mạnh nên không phát hiện đƣợc 

levobupivacain ở dạng không đổi trong nƣớc tiểu và phân. Các nghiên cứu trong 

ống nghiệm sử dụng [
14

C] levobupivacain cho thấy rằng CYP3A4 isoform và 

CYP1A2 isoform làm trung gian cho chuyển hoá levobupivacain thành  desbutyl 

levobupivacain và 3-hydroxy levobupivacain. Trong cơ thể sống, 3-hydroxy 

levobupivacain tiếp tục chuyển hoá thành liên hợp glucuronid và sulfat. Không 

thấy có dấu hiệu chuyển hoá ngƣợc levobupivacain thành R(+)bupivacain cả trong 

ống nghiệm lẫn trên cơ thể sống. 

Sau khi tiêm tĩnh mạch, lƣợng đáng kể levobupivacain đánh dấu phóng 

xạ (tới 95% tổng liều trung bình) đƣợc thấy trong nƣớc tiểu và phân trong 

vòng 48 giờ. Thời gian bán huỷ trung bình của tổng hoạt độ phóng xạ trong 

huyết tƣơng là khoảng 3,3 giờ. Độ thanh thải trung bình và thời gian bán huỷ 

giai đoạn cuối của levobupivacain sau khi tiêm tĩnh mạch tƣơng ứng là 39 

lít/giờ và 1,3 giờ [57].  

- Dƣợc lực học:  

Levobupivacain là thuốc tê thuộc nhóm aminoamid, nhƣ các thuốc tê 

khác ức chế dẫn truyền các xung thần kinh bằng cách làm tăng ngƣỡng kích 

thích điện trong tế bào thần kinh, làm chậm sự lan toả của các xung thần kinh 

và làm giảm tốc độ tăng của điện thế hoạt động.  

Levobupivacain có cùng các tính chất dƣợc lực học với các thuốc tê 

khác, khi hấp thu vào cơ thể có thể gây ra các tác dụng lên hệ thần kinh trung 

ƣơng và hệ tim mạch.  

Trên tim mạch đã có báo cáo về tình trạng thay đổi trong dẫn truyền 

tim, khả năng bị kích thích, tính trơ, sự co bóp và sức cản mạch ngoại biên, 

khả năng co bóp của cơ tim bị giảm và xảy ra giãn mạch ngoại biên, dẫn đến 

làm giảm cung lƣợng tim và làm giảm huyết áp động mạch, có thể dẫn tới rối 

loạn dẫn truyền nhĩ thất, loạn nhịp tim và ngừng tim, đôi khi gây tử vong.  
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Trên thần kinh trung ƣơng: có thể tạo ra sự hƣng phấn hay ức chế hệ 

thần kinh trung ƣơng hoặc cả hai tác dụng đó. Trạng thái hƣng phấn của hệ 

thần kinh trung ƣơng thƣờng biểu hiện nhƣ bồn chồn, rùng mình và run rẩy 

tiến đến co giật. Cuối cùng, sự ức chế hệ thần kinh trung ƣơng có thể dẫn đến 

hôn mê hay ngừng tim. Giai đoạn ức chế có thể xảy ra mà không có giai đoạn 

hƣng phấn trƣớc đó. 

Trong các nghiên cứu thực nghiệm lâm sàng để so sánh levobupivacain 

và bupivacain trên động vật, mức độ gây ngộ độc lên cả hệ thần kinh trung 

ƣơng (CNS) và hệ tim mạch của levobupivacain đều nhỏ hơn so với 

bupivacain. Trong hai nghiên cứu truyền thuốc tê vào tĩnh mạch cho cừu, liều 

gây co giật của levobupivacain và bupivacain tƣơng ứng là 9,7 (7,9) mg/kg và 

6,1 (3,4) mg/kg, hàm lƣợng toàn phần trong huyết thanh tƣơng ứng là 3,2 

mcg/ml và 1,6 mcg/ml. Trong nghiên cứu thứ hai, sau khi tiêm truyền tĩnh 

mạch 3 phút, liều trung bình gây co giật (95% Cl) cho levobupivacain là 101 

mg (87-116 mg) và cho bupivacain là 79 mg (72-87mg). 

Một nghiên cứu trên ngƣời khoẻ tình nguyện để đánh giá tác dụng của 

levobupivacain và bupivacain. Liều trung bình gây ra các triệu chứng ở hệ 

thần kinh trung ƣơng là 56 mg (trong khoảng 17,5 - 150 mg) đối với 

levobupivacain và 48 mg (trong khoảng 22,5 –110 mg) đối với bupivacain. 

Cả hai thuốc đều gây ra tăng nhất thời nhịp tim, huyết áp tâm thu và tâm 

trƣơng, nhƣng thay đổi ở huyết áp tâm trƣơng do levobupivacain nhỏ hơn 

đáng kể so với bupivacain [28], [57].  

- Chỉ định: 

+ Gây tê để phẫu thuật: 

● Gây tê tại chỗ 

● Gây tê tủy sống  

● Gây tê ngoài màng cứng 

● Gây tê đám rối thần kinh cánh tay  
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● Gây tê quanh nhãn cầu 

 + Giảm đau sau mổ: 

● Gây tê ngoài màng cứng liên tục để giảm đau sau mổ 

● Gây tê ĐRTKCT liên tục giảm đau sau mổ 

+ Liều lƣợng: 

Bảng 1.3. Nồng độ và liều lượng levobupivacain trong gây tê 

(nguồn theo Foster [57]) 

Gâ  t  p ẫu thuật 

Liều chỉ định 

Nồn  độ 

(%) 

Thể tíc  

(ml) 

Liều 

(mg) 

Mức độ phong 

bế vận động 

GT NMC phẫu thuật 0,5 - 0,75 10 - 20 ml 50 - 150 mg 
vừa phải đến 

hoàn toàn 

GT NMC mổ đẻ 0,5 15 - 30 ml 75 - 150 mg 
vừa phải đến 

hoàn toàn 

GT tại chỗ 0,25 - 0,5 1 - 40 ml tối đa 150 mg 
vừa phải đến 

hoàn toàn 

GT  tê tủy sống 0,5 3 ml 15 mg 
vừa phải đến 

hoàn toàn 

Giảm đau sau mổ 

(NMC, ĐRTKCT) 

0,125 
10 - 15 

ml/h 

12,5 - 18,75 

mg/ h tối thiểu đến 

vừa phải 
0,25 5-7,5 ml/h 

12,5 - 18,75 

mg/h 

 

+ Cách dùng:  

● Dùng liều nhỏ nhất đạt hiệu quả 

● Dùng liều thử 3 - 5ml có pha adrenalin 1/200.000 

● Giảm liều trong các trƣờng hợp bệnh nhân suy gan, thận, tuổi cao 

hoặc chức  năng tim mạch giảm 

+ Các lƣu ý: 

● Trong giảm đau levobupivacain có thể pha với fetanyl, morphin hay 

clonidin để gây tê ngoài màng cứng 

● Khi phối hợp với các thuốc họ morphin nên giảm liều, và nồng độ  

levobupivacain nhỏ nhất (ví dụ 0,125%). 

● Dung dịch levobupivacain cần phải pha với nƣớc muối sinh lý 0,9% 
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không có chất bảo quản tuân theo tiêu chuẩn vô trùng bệnh viện 

- Chống chỉ định: 

+ Mẫn cảm với thuốc gây tê nhóm amid. 

+ Bệnh nhân đang trong tình trạng sốc, hoặc suy tim nặng. 

+ Không dùng gây tê vùng bằng tiêm tĩnh mạch. 

+ Không dùng nồng độ 0,75% gây tê trong các thủ thuật sản khoa và 

gây tê vùng chậu. 

- Tƣơn  tác t uốc: 

+ Cần thận trọng khi dùng levobupivacain cho các bệnh nhân đang 

dùng các thuốc gây tê khác hay các thuốc có cấu trúc liên quan đến các thuốc 

gây tê nhóm amid vì tác dụng gây độc của các thuốc đó có thể mạnh lên.  

+ Các thuốc đƣợc dùng đồng thời với levobupivacain mà bị chuyển hoá 

bởi các isoenzym này có thể tƣơng tác với levobupivacain. Mặc dù chƣa có 

nghiên cứu lâm sàng nào đƣợc tiến hành, nhƣng việc chuyển hoá của 

levobupivacain có thể bị ảnh hƣởng bởi các chất đã biết là gây cảm ứng 

CYP3A4 (nhƣ phenytoin, phenobarbital, rifampin), các chất ức chế CYP3A4 

(nhƣ các thuốc kháng nấm chứa nitơ, một số các chất ức chế proteaza nhƣ 

ritonavir, kháng sinh macrolid nhƣ erythromycin, các thuốc đối kháng kênh 

can-xi nhƣ verapamil), các chất gây cảm ứng CYP1A2 (omeprazole) và các 

chất ức chế CYP1A2 (furafylline và clarithromycin).  

+ Cần thận trọng khi dùng levobupivacain cho các bệnh nhân đang dùng 

các thuốc chống loạn nhịp có tác dụng gây tê, nhƣ mexilitine hay các thuốc 

chống loạn nhịp nhóm III do khả năng tác dụng hiệp đồng [57]. 

- Tác dụng k ôn  mon  muốn: 

+ Tim mạch: rối loạn nhịp tim, hạ huyết áp, ngoại tâm thu. 

+ Thần kinh: rối loạn tâm thần, lú lẫn, đau đầu. 

+ Các biểu hiện khác đƣợc ghi nhận: buồn nôn, nôn, táo bón, hoa mắt, 

sốt, ngứa [19], [40],[17], [42], [57], [85], [122], [132]. 
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- Xử lý cấp cứu do thuốc ngộ độc thuốc t  levobupivacain:  

+ Trƣớc hết phải phòng ngừa tốt, phối hợp thuốc để giảm liều 

levobupivacain.  

+ Trong quá trình gây tê, theo dõi phát hiện sớm các biểu hiện của ngộ 

độc thuốc tê. 

 + Nếu khi có biểu hiện ngộ độc phải ngừng tiêm, xử trí theo phác đồ 

ngộ độc thuốc tê [8], [20], [19]. 

1.3.2. Sufentanil 

- Mô tả:  

Sufentanil Citrate  là một thuốc giảm đau opioid mạnh, có công thức hóa 

học là N-4-(Methoxymethyl)-1-2 - (2 - thienyl) ethyl -4-piperidyl propionanilide 

citrate, là một loại thuốc giảm đau opioid tác dụng ngắn. 

 

 

Hình 1.7. Cấu tr c h a h c của sufentanil (theo nguồn Davis (1987) [49]) 

Dạng trình bày sufentanil citrate (của công ty dƣợc Yichang Humanwell 

Pharmaceutical), loại ống 1ml chứa 50mcg sufentanil, ống 2 ml chứa 100mcg 

sufentanil. 

- Dƣợc độn   ọc  

+ Ái lực của sufentanil với thụ thể μ gấp 7-10 lần fentanil, và độ tan 

trong chất béo gấp 2 lần fentanil, có thể phân bố tới từng tổ chức một cách 

nhanh chóng, thấm qua hàng rào máu não rất dễ dàng và nhanh chóng đạt 

đƣợc nồng độ điều trị, do đó tác dụng sẽ nhanh hơn. Sufentanil  tan trong dầu 

hơn fentanyl và thể tích phân bố nhỏ hơn fenfanil, sau 2,7 giờ chỉ 2,5% 
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sufentanil nguyên vẹn tồn tại trong cơ thể, với  một số ít chuyển thành dạng 

morphin.  

+ Tỷ lệ liên kết protein huyết tƣơng là 92,5%, một liều cao hoặc liều lặp 

lại trong 3-4 giờ có thể mang lại nồng độ đỉnh của thuốc trong huyết tƣơng thứ 2 

+ Phần trăm ion hóa (pH=7,4): 80% 

+ Thể tích phân bố (Vd): 2,9 l/kg 

+ Thời gian bán thải (T1/2): 160 phút 

+ Độ thanh thải (Cl) 12,7 ml/min/kg 

+ pKa hằng số phân ly của thuốc: 8,01 

+ Thời gian tiềm tàng: 60 - 120 giây 

+ Thời gian đạt đỉnh huyết tƣơng (Cmax): 3 - 4 phút 

+ Thời gian có tác dụng giảm đau: 50 - 70 phút 

+ Chuyển hóa: sufentanil chủ yếu đƣợc chuyển hóa tại gan, tỷ lệ vào 

gan cao, thông qua sự N-dealkyl hóa và O-demethyl hóa để mất hoạt tính, sau 

đó đƣợc bài tiết vào mật và nƣớc tiểu và 80% sẽ đƣợc đào thải sau 24 giờ, đào 

thải nguyên vẹn qua thận < 1%. 

- Dƣợc lực  ọc  

+ Các thụ thể của opioid nội sinh có 3 loại muy(), kapa (k), và delta (). 

+ Tác dụng trên lâm sàng của một opioid đều có liên quan đến 3 loại 

thụ thể trên tuy với mức độ khác nhau. Giống fentanyl và các thuốc khác 

thuộc họ opioid nhƣng các nghiên cứu in vitro và in vivo cho thấy rằng 

sufentanil là một opioid có tác dụng rất chọn lọc trên thụ thể  (mạnh hơn 100 

lần so với thụ thể ). 

+ Sufentanil có hoạt tính nội tại mạnh hơn với thụ thể  và do đó là một 

đồng vận đơn thuần và có ái lực gắn kết mạnh với thụ thể này (ái lực của  

sufentanil mạnh gấp 10 lần fenatnil).  

+ Khả năng gắn kết cao với thụ thể  cho biết rằng sufentanil có thể phát  
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huy tác dụng giảm đau chỉ với nồng độ thấp trong huyết tƣơng (0,01 - 0,56 ng/ml) 

[47], [65].  

- C ỉ địn    

+ Sufentanil sử dụng nhƣ một thành phần giảm đau trong gây mê phối 

hợp, sử dụng trong khởi mê và duy trì gây mê.  

+ Sử dụng phối hợp thuốc tê trong gây tê. 

- Liều dùn  v  các  sử dụn   

+ Dùng trong trƣờng hợp gây mê phối hợp với các thuốc gây nghiện 

khác: tiêm tĩnh mạch hoặc truyền tĩnh mạch chậm trong 2 phút, liều khởi mê 

từ 0,1 - 5,0 mcg/kg. Có thể tăng liều từ 0,15 - 0,7 mcg/kg khi cần kéo dài 

phẫu thuật (tƣơng đƣơng với liều thuốc tiêm sufentanil citrate là 0,2 - 2,0 

ml/70kg). 

+ Khi sufentanil là thành phần chính gây mê, liều chính xác của 

sufentanil từ 8 - 30 mcg/kg. Có thể tăng liều từ 0,35 -1,4 mcg /kg khi cần kéo 

dài phẫu thuật (tƣơng đƣơng với liều thuốc tiêm sufentanil citrate là 0,5 - 2,0 

ml/70 kg). 

+ Sufentanil còn đƣợc sử dụng phối hợp với các thuốc tê để làm tăng 

hiệu quả của gây tê nồng độ 0,5 - 2mcg/ml. 

- C ốn  c ỉ địn  

+ Không dùng bệnh nhân bị dị ứng với sufentanil hoặc các opioid khác. 

+ Không dùng khi đang đẻ hoặc mổ lấy thai và trƣớc khi cắt dây rốn 

cho trẻ vì sufentanil có thể gây suy hô hấp ở trẻ sơ sinh. 

+ Không dùng cho trẻ em mới sinh hoặc phụ nữ thời kỳ mang thai hoặc 

đang cho con bú (đối với phụ nữ đang cho con bú mẹ, 24 giờ sau gây mê có 

thể bắt đầu cho con bú lại). 

+ Không dùng kèm với các thuốc ức chế mononamin oxydase. 

+ Không dùng cho ngƣời bị rối loạn chuyển hóa porphyrin cấp ở gan. 

+ Không dùng cho bệnh nhân suy giảm hô hấp [11], [49], [79], [115]. 

1.4. Các n  i n cứu  â  t  ĐRTKCT bằn  levobupivacain  

1.4.1. Một số n  i n cứu  â  t  ĐRTKCT bằng levobupicain đơn t uần:  
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- Một số nghiên cứu so sánh về tác dụng vô cảm của levobupivacain 

với bupivacain trong gây tê ĐRTKCT đã có kết luận mức độ ức chế cảm 

giác đau, vận động nhƣ sau: 

+ Tác giả Cox (1998) [41], so sánh levobupivacain 0,5% và 0,25% so 

sánh với bupivacain 0,5% ông thấy với nồng độ 0,5% của levobupivacain vô 

cảm tốt, thời gian giảm đau sau mổ (1039 phút) dài hơn so với bupivacain 

0,5% (892 phút) và levobupivacain nồng độ 0,25% (896 phút). 

+ Năm 2004 tác giả Duma [53] trong một nghiên cứu gây tê ĐRTKCT 

đã so sánh levobupivacain với bupivacain trên 80 bệnh nhân, phẫu thuật cẳng 

và bàn tay. Tác giả kết luận, thời gian khởi tê hai nhóm tƣơng tự nhau. Nhóm 

levobupivacain - clonidin chất lƣợng vô cảm tốt, thời gian giảm đau sau mổ 

dài hơn so với nhóm bupivacain - clonidin.  

+ Năm 2010, Baskan [29] và cộng sự khi nghiên cứu gây tê ĐRTKCT 

cho phẫu thuật vùng vai trên 60 bệnh nhân (chia 2 nhóm), bằng 40ml 

levobupivacain 0,25% hoặc bupivacain 0,25%. Kết luận thời gian khởi tê, 

mức độ vô cảm ở cả hai nhóm tƣơng tự nhau và vô cảm tốt cho phẫu thuật.  

- Một số nghiên cứu so sánh về tác dụng vô cảm của levobupivacain 

với ropivacain trong gây tê ĐRTKCT đã có kết luận về ác dụng vô cảm 

nhƣ sau: 

+ Nghiên cứu của Casati (2003) [38], gây tê ĐRTKCT trên 50 bệnh 

nhân phẫu thuật vùng vai chia hai nhóm với 30ml levobupivacain 0,5% hoặc 

ropivacain 0,5%. Kết luận thời gian khởi tê, thời gian ức chế cảm giác ở cả 

hai nhóm tƣơng tự nhau. 

+ Tác giả Liisanantti (2004) [86], nghiên cứu gây tê ĐRTKCT đƣờng 

nách trên 3 nhóm bệnh nhân, phẫu thuật cẳng, bàn tay, bằng 45ml một trong 

các thuốc bupivacain, levobupivacain và ropivacain 0,5%. Tác giả kết luận 

mức độ ức chế cảm giác và vận động của nhóm gây tê bằng ropivacain tốt 
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hơn so với bupivacain và levobupivacain, nhƣng thời gian giảm đau của ba 

nhóm tƣơng tự nhau lên đến trên 19 giờ. 

+ Nghiên cứu của Cline (2004) [39], gây tê ĐRTKCT đƣờng nách trên 

54 bệnh nhân, chia thành hai nhóm với 40ml levobupivacain 0,5%, hoặc 

ropivacain 0,5% có phối hợp với epinephrin 1/200.000. Tác giả kết luận nhóm 

levobupivacain thời gian giảm đau sau phẫu thuật (831 phút) dài hơn so với 

nhóm ropivacain (642 phút), thời gian phục hồi vận động của nhóm 

levobupivacain (1047 phút), dài hơn nhóm ropivacain (778 phút).  

+ Nghiên cứu của Gonzalez - Suarez (2009) [60], gây tê ĐRTKCT đƣờng 

nách bằng ropivacain 0,5%  hoặc levobupivacain 0,33% trên 86 bệnh nhân phẫu 

thuật vùng chi trên đƣợc chia hai nhóm. Mỗi nhóm đƣợc gây tê bằng 30 ml 

ropivacain 0,5% , hoặc levobupivacain 0,33%. Kết quả, thời gian khởi phát ức 

chế vận động của nhóm ropivacain (9 phút), ngắn hơn nhóm levobupivacain       

(12,4 phút), thời gian khởi tê  hai nhóm tƣơng tự nhau và thời gian giảm đau sau 

mổ tƣơng tự nhau. 

+ Tác giả Kim và cộng sự (2012) [75], so sánh hiệu quả vô cảm của 

levobupivacain 0,375% với 0,5%. Tác giả rút ra kết luận: hiệu quả vô cảm 

bao gồm thời gian khởi phát ức chế vận động, thời gian khởi tê ở hai nhóm 

tƣơng tự nhau, ức chế cảm giác và vận động đạt mức đầy đủ sau gây tê 30 

phút. Nhóm có sự hỗ trợ của siêu âm và máy kích thích thần kinh tỷ lệ thành 

công cao hơn và levobupivacain nồng độ 0,375% là nồng độ thích hợp cho 

gây tê ĐRTKCT. 

+ Năm 2010, tác giả Mageswaran [89], gây tê ĐRTKCT bằng 30 ml 

ropivacain 0,5%, hoặc 30ml levobupivacain 0,5%. Tác giả kết luận thời gian 

khởi tê và khởi phát ức chế vận động ở hai nhóm tƣơng tự nhau, ở cả hai 

nhóm mức độ ức chế cảm giác đều kéo dài đến giờ thứ 6 sau mổ.  

+ Tƣơng tự nhƣ Mageswaran, tác giả Piangatelli [105], (2006) đƣa ra 

kết quả thời gian khởi tê ở nhóm levobupivacain (13,46 ± 1,06 phút), ngắn 
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hơn so với nhóm ropivacain (14,2 ± 1,17 phút), thời gian ức chế cảm giác đau 

ở nhóm levobupivacain (684 ± 132 phút), dài hơn nhóm ropivacain (615 ± 

228 phút). 

+ Tác giả Ozcan (2014) [100], nghiên cứu trên 3 nhóm bệnh nhân gây 

tê ĐRTKCT bằng levobupivacain ở các nồng độ khác nhau nhóm 0,5%, nhóm 

0,75%, nhóm 0,357%. Kết luận nồng độ 0,375% có thời gian khởi tê dài hơn 

(17 phút), so với nhóm 0,5% (10,1 phút) và nhóm 0,75% (10 phút). Thời gian 

giảm đau sau mổ ở nhóm 0,5% (717 phút) ngắn hơn đáng kể so với nhóm 

0,375% (909 phút) hay nhóm 0,75% (921 phút). Tuy nhiên mức độ sử dụng 

thuốc giảm đau trong 24 giờ sau mổ giữa 3 nhóm tƣơng tự nhau.  

+ Crews (2002) [42], gây tê ĐRTKCT trên 20 bệnh nhân có chức năng 

thận bình thƣờng và 8 bệnh nhân suy thận với liều 50 - 60 ml levobupivacain 

0,5%, kết luận thời gian khởi tê và hiệu quả giảm đau ở hai đối tƣợng bệnh 

nhân là tƣơng tự nhƣ nhau.  

1.4.2. P ối  ợp t uốc t  levobupivacain với các opioid tron   â  t  

ĐRTKCT:  

Để tăng cƣờng tác dụng ức chế cảm giác, hạn chế các tác dụng không 

mong muốn dựa trên cơ sở lý luận về dƣợc lý của các thuốc, ngƣời ta đã phối 

hợp thuốc tê với một số thuốc khác nhƣ các opioid, clonidin (đồng vận 2 

adrenergic), adrenalin, tramadol, neostigmin đã đem lại hiệu quả rõ rệt.   

Stein (1993) [121], đã tổng kết các công trình nghiên cứu về việc phát 

hiện ra các thụ thể opioid trên thần kinh ngoại vi, trên cơ sở đó nhiều tác giả 

đã tiến hành nghiên cứu đánh giá vai trò của các opioid và các chất khác làm 

tăng hiệu quả vô cảm của các thuốc tê trong và sau phẫu thuật, tuy nhiên có 

một số quan điểm khác cho rằng thuốc các opioid có cơ chế tác dụng nhƣ một 

thuốc tê, năm 1991 tác giả Stein thấy tác dụng giảm đau rõ khi tiêm 1 mg 

morphin vào khớp ở cuối cuộc mổ. 
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Trong gây tê ĐRTKCT, fentanyl, buprenorphin, morphin là các 

opioid đã đƣợc phối hợp thuốc tê, các tác giả đều kết luận làm kéo dài 

thời gian ức chế cảm giác đau.  

Theo tác giả Maciejewski (2012) [88], sufentanil là một opioid có tác 

dụng chọn lọc trên thụ thể, khả năng gắn kết cao với thụ thể , với khả năng hòa 

tan cao trong chất béo và dễ dàng thâm nhập qua hàng rào máu não phát huy 

tác dụng giảm đau chỉ với nồng độ thấp trong huyết tƣơng từ 0,01 - 0,56 ng/ml, vì 

vậy sufentanil là một thuốc giảm đau trong gây mê có tác dụng giảm đau mạnh 

gấp 6-10 lần so với  fentanyl tùy theo đƣờng dùng, thời gian tác dụng ngắn, ít tác 

dụng không mong muốn. Ngoài khả năng gắn kết với các thụ thể opioid, 

sufentanil còn thông qua hệ thống protein G và MAPK tác động lên các kênh 

Canxi và Kali làm ức chế dẫn truyền cảm giác đau.  

Sự phối sufentanil với thuốc tê trong gây tê NMC, một số tác giả đã kết 

luận kéo dài thời gian giảm đau [120], [125]. 

Sufentanil kết hợp với thuốc tê trong gây tê ĐRTKCT còn ít các 

công trình nghiên cứu, kết quả còn chƣa thống nhất, tác giả Bazin (1997) 

[141], khi nghiên cứu hiệu quả của việc kết hợp bupivacain và lidocain 

với morphin, buprenorphin hoặc sufentanil trong gây tê ĐRTKCT. Tác 

giả kết luận nhóm thuốc tê có phối hợp với các thuốc họ morphin thời 

gian giảm đau sau mổ kéo dài đáng kể so với nhóm dùng thuốc tê đơn 

thuần. Tuy nhiên theo tác giả Bouaziz (2000) [35], khi kết hợp sufentanil 

với mepivacain trong gây tê ĐRTKCT, không cải thiện thời gian khởi tê và 

thời gian ức chế cảm giác, mà còn làm tăng tác dụng không mong muốn. 

+ Nghiên cứu của Eroglu năm 2011 [54], trên 35 bệnh nhân gây tê 

ĐRTKCT để phẫu thuật chi trên bằng levobupivacain 0,375% phối hợp với 

morphin 2mg. Kết luận tác dụng vô cảm tốt, thời gian khởi tê tƣơng tự nghiên cứu 

của Ozcan, nhƣng thời gian giảm đau sau mổ dài hơn lên đến 1057 ± 48 phút. 

1.4.3. Một số n  i n cứu  â  t  ĐRTKCT để  iảm đau sau mổ  
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+ Tác giả Iskandar (1998) [143], nghiên cứu trên 42 bệnh nhân sau 

phẫu thuật bàn tay, gây tê ĐRTKCT trên đòn để vô cảm trong mổ và giảm 

đau sau mổ bằng bupivacain 0,25%. Tác giả kết luận tác dụng giảm đau tốt, 

nhóm giảm đau sau mổ theo phƣơng thức bệnh nhân tự điều khiển tỷ lệ bệnh 

nhân hài lòng cao hơn so với nhóm truyền thuốc tê liên tục. 

+ Nghiên cứu của Casati (2003) gây tê ĐRTKCT trên 50 bệnh nhân 

phẫu thuật vùng vai chia hai nhóm, GĐSM bằng truyền liên tục 

levobupivacain 0,2% hoặc ropivacain 0,125% vào ĐRTKCT với tốc độ 6 

ml/h. Kết luận đảm giảm đau tốt ở cả hai nhóm trong 24 giờ sau mổ. 

+ Năm 2000, tác giả Stephen [77], nghiên cứu trên 40 bệnh nhân phẫu 

thuật vùng chi trên đƣợc đặt catheter vào ĐRTKCT nách để giảm đau sau mổ, 

bằng ropivacain 0,2% truyền vào ĐRTKCT (10ml/h), nhóm kia truyền 

natriclorua 0,9% và dùng morphin tiêm bắp. Tác giả kết luận cả hai nhóm 

bệnh nhân đều hài lòng về tác dụng giảm đau, tuy nhiên ở nhóm gây tê liên 

tục lƣợng morphin sử dụng sau mổ rất ít so với nhóm kia. 

+ Tác giả Lehtipalo (1999) [84], nghiên cứu trên 30 bệnh nhân sau khi 

gây mê để phẫu thuật chi trên, giảm đau sau mổ trong 24 giờ bằng một trong 

ba cách nhóm M giảm đau sau mổ bằng tiêm bắp morphin, nhóm L giảm đau 

sau mổ bằng gây tê ĐRTKCT liên tục với bupivacain 0,125% (0,25 

mg/kg/giờ) và nhóm PCA giảm đau sau mổ với tiêm tĩnh mạch morphin 

(bolus 1 mg). Kết luận: bệnh nhân trong nhóm L đƣợc giảm đau tốt nhất trong 

3 nhóm. 

+ Tác giả Pirotta (2002) [106], báo cáo một trƣờng hợp ngộ độc thuốc 

tê khi gây tê ĐRTKCT bằng levobupicain, bệnh nhân nữ 60 tuổi (cao 1,68cm, 

nặng 70kg), không có tiền sử co giật hay động kinh, có tiền sử bệnh hen (điều 

trị bằng salbutamol và corticoid) chỉ định phẫu thuật chi trên, vô cảm bằng 

gây tê ĐRTKCT với levobupivacain 0,375% với tổng liều là 125mg, sau khi 

tiêm 30 giây bệnh nhân có biểu hiện co giật, đã đƣợc xử trí bằng midazolam 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lehtipalo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10081530
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8mg và gây mê nội khí quản bằng propofol, duy trì bằng isofluran, không có 

rối loạn nhịp tim, sau đó bệnh nhân đã ổn và ra viện 1 ngày sau phẫu thuật.  

- Sufentanil cũng đƣợc một số tác giả phối hợp với thuốc tê trong gây tê 

ĐRTKCT và NMC nhằm mục đích tăng hiệu quả giảm đau: 

+ Tác giả Singelyn (1999) [119], gây tê ĐRTKCT để GĐSM  bằng 

bupivacain 0,125% phối hợp với sufentanil 0,1 mcg/kg theo phƣơng thức 

PCA cho đối tƣợng là bệnh nhân sau phẫu thuật vùng vai, ông kết luận tỷ lệ 

hài lòng của bệnh nhân cao. 

+ Tác giả Boselli (2003) [34], GĐSM lấy thai bằng ropivacain phối hợp 

với sufentanil, ông kết luận hiệu quả GĐSM của ropivacain 0,15% + 

sufentanil 0,5 mcg/ml tƣơng tự ropivacain 0,1% + sufentanil 0,5 mcg/ml. 

+ Tác giả Bernard (2001) [31], gây tê NMC phối hợp bupivacain 0,125% 

với sufentanil ở các nồng độ khác nhau 0,078mcg/ml, 0,156mcg/ml, hoặc 0,312 

mcg/ml hoặc  0,468mcg/ml, kết luận nồng độ 0,156 mcg/ml là nồng độ có hiệu 

quả GĐSM nhƣ các nồng độ khác nhƣng tỷ lệ bệnh nhân bị ngứa ít nhất. 

+ Tác giả Soetens (2006) [120], phối hợp levobupivacain 0,125% với 

sufentanil 0,75 mcg/ml GĐSM lấy thai bằng gây tê ngoài màng cứng liên tục, 

kết luận mức độ ức chế cảm giác và vận động tốt. 

Đa số các nghiên cứu trong và ngoài nƣớc cho thấy việc kết hợp thuốc 

họ morphin với thuốc tê làm giảm thời gian khởi tê, kéo dài thời gian giảm 

đau sau mổ. Tuy nhiên, cũng có tác giả Bouaziz (2000) [35], kết luận vai trò 

của sufentanil không rõ khi kết hợp với mepivacain trong gây tê ĐRTKCT. 

1.5. Giảm đau sau mổ bằn   â  t  ĐRTKCT li n tục t eo p ƣơn  t ức 

bện  n ân tự điều k iển (PCA) 

1.5.1. Sự cần t iết của việc GĐSM  đau sau mổ có thể gây ra các rối loạn về  

nội tiết, chuyển hóa, hô hấp và tuần hoàn, làm chậm quá trình phục hồi sau 

phẫu thuật, là nỗi sợ hãi của ngƣời bệnh, có thể trở thành nỗi ám ảnh suốt đời 

của ngƣời bệnh. Có nhiều phƣơng pháp để giảm đau sau mổ: giảm đau toàn 
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thân, giảm đau bằng gây tê liên tục theo phƣơng thức bệnh nhân tự điều khiển 

(PCA) là phƣơng pháp hiệu quả và ngày càng đƣợc sử dụng rộng rãi. 

1.5.2. Lịc  sử p át triển của PCA:  

1963 Roe là ngƣời đầu tiên chứng minh sử dụng các liều nhỏ opioid 

đƣờng tĩnh mạch mang lại hiệu quả giảm đau tốt hơn so với đƣờng tiêm bắp, 

sau đó là Phillip Sechzer, đã thực hiện giảm đau với các liều nhỏ opioid 

đƣờng tĩnh mạch theo yêu cầu bệnh nhân nhƣng đƣợc thực hiện bởi y tá 

(1968) và sau đó là bằng máy (1971). Sau này máy PCA đã có những cải tiến 

vƣợt bậc (nhờ bộ vi xử lý) về tính dễ sử dụng, tính linh động, dễ điều chỉnh 

các thông số (liều bolus, phân bố liều, giới hạn liều, thời gian khóa, liều 

truyền liên tục) và có khả năng cảnh báo sự cố và đã trở thành một phƣơng 

pháp giảm đau an toàn và hiệu quả, đƣợc chấp nhận rộng rãi trên thực hành 

lâm sàng trong giảm đau cấp tính và mạn tính [15], [62]. 

1.5.3. Ƣu, n ƣợc điểm của PCA 

- Ƣu điểm: 

Bệnh nhân tự giải quyết giảm đau kịp thời, tự sử dụng liều trong giới 

hạn đã cài đặt, tâm lý thoải mái vì tự chủ, không phải chờ đợi khi đang đau. 

Liều lƣợng thuốc đƣợc sử dụng linh hoạt theo nhu cầu của bệnh nhân, 

giới hạn trong ngƣỡng an toàn đã cài đặt, vì vậy có thể hạn chế đƣợc các tác 

dụng phụ do thuốc cũng nhƣ các biến chứng hậu phẫu, từ đó rút ngắn quá 

trình nằm viện. 

- N ƣợc điểm:  

Đòi hỏi ngƣời bệnh phải tỉnh táo hoàn toàn, hiểu biết cách sử dụng loại 

bơm tiêm điện đặc biệt này, có thể gây ức chế hô hấp ở những bệnh nhân lớn 

tuổi, giảm thể tích tuần hoàn, có sử dụng liều thuốc lớn và có cài đặt chế độ 

truyền thuốc liên tục. 

Không hiệu quả để giảm đau cho những cơn đau gây ra bởi ho, di 

chuyển, vật lý trị liệu… 
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1.5.4. C i đặt các t ôn  số t eo p ƣơn  t ức PCA 

- Cài đặt các thông số của máy PCA (nhƣ liều bolus, thời gian khóa, 

các giới hạn liều, liều duy trì) có thể ảnh hƣởng đến hiệu quả giảm đau.  

- Liều khởi đầu: là liều thuốc tê sử dụng tại thời điểm VAS ≥ 4 (thời 

điểm H0).  

- Liều bolus (bolus dose) hay liều yêu cầu, là lƣợng thuốc giảm đau 

đƣợc tiêm vào bệnh nhân sau mỗi lần bấm nút yêu cầu thành công. Liều bolus 

có thể ảnh hƣởng đến thành công hay thất bại của phƣơng pháp PCA, nếu quá 

nhỏ sẽ không đủ giảm đau, quá lớn sẽ làm tăng các tác dụng không mong 

muốn. Trƣờng hợp liều này không đủ, bệnh nhân có thể tự điều chỉnh một 

phần bằng cách tăng số lần ấn nút yêu cầu. trong trƣờng hợp bệnh nhân bấm 3 

lần liên tiếp thành công mà vẫn đau, sẽ tiến hành biện pháp “giải cứu đau”. 

- Liều bolus có thể điều chỉnh cho phù hợp với mức đau của bệnh nhân,  

PCA không phải là phƣơng pháp điều trị trong đó “một chế độ liều phù hợp 

với mọi bệnh nhân” hoặc “cài đặt rồi quên lãng”. Tuy nhiên, thực tế liều bolus 

thƣờng đặt cố định ít khi thay đổi trong quá trình giảm đau. Số lần bấm nút 

yêu cầu của BN (D = demand), bao gồm cả số lần bấm nút thành công có bơm 

thuốc vào BN (A = actual) và bấm nút không dẫn đến bơm thuốc vào BN có 

thể đƣợc tham khảo để hƣớng dẫn cho việc điều chỉnh liều bolus (thƣờng hiển 

thị trên máy là tỷ lệ A/D). Tuy nhiên cần loại trừ một số lý do ngoài đau làm 

tăng tỷ lệ bấm nút yêu cầu nhƣ lo lắng, nhầm lẫn hoặc chƣa biết cách sử dụng 

PCA một cách thích hợp [62], [63].  

- Thời gian khóa (lockout interval) là khoảng thời gian từ khi kết thúc 

phân bố một liều bolus đến khi bệnh nhân có thể yêu cầu thành công một liều 

bolus tiếp theo (là khoảng thời gian ngắn nhất giữa hai liều bolus thành công).  

Thời gian khóa tạo nên đặc tính an toàn của PCA, có tác dụng ngăn bệnh nhân 

dùng quá liều thuốc tê. Nếu thời gian khóa quá dài có thể làm giảm hiệu quả 

của PCA, thời gian khóa ngắn hơn có thể tăng nguy cơ quá liều thuốc, thời 
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gian khóa sẽ thay đổi tùy loại thuốc sử dụng, liều bolus, đƣờng dùng thuốc và 

thời gian đạt tác dụng đỉnh của thuốc đó. Tuy nhiên, trong thực hành thời gian 

khóa từ 5-10 phút thƣờng đƣợc áp dụng với các thuốc tê. Khi BN chƣa đủ 

giảm đau có thể rút ngắn thời gian khóa, nhƣng khi thời gian này đã là 5 - 6 

phút thì tăng liều bolus có thể là chọn lựa phù hợp hơn.   

- Liều truyền duy trì (background infusion) là liều thuốc đƣợc đƣa liên 

tục vào bao nách không thay đổi cho dù bệnh nhân có bấm nút điều khiển hay 

không, đây là liều thuốc tê tối thiểu để giảm đau  

- Giới hạn liều (dose limit) là số liều bolus (thƣờng tính là ml) tối đa 

bệnh nhân có thể nhận đƣợc trong một khoảng thời gian nhất định (1 hoặc 4 

giờ) bất kể số lần ấn nút yêu cầu là bao nhiêu, tùy thuộc vào liều lƣợng thuốc 

tê sử dụng.  

Để giảm đau PCA đạt kết quả tốt mỗi liều yêu cầu cần có tác dụng 

giảm đau rõ rệt mà bệnh nhân cảm nhận đƣợc, tuy nhiên nếu liều yêu cầu quá 

lớn có thể dẫn đến việc tích lũy thuốc gây tăng nồng độ thuốc trong huyết 

tƣơng dẫn đến ngộ độc. Cần căn cứ vào dƣợc động học của từng loại thuốc tê 

trên cơ địa bệnh nhân cụ thể để cài đặt [7], [63]. 
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C ƣơn  2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợn  n  i n cứu 

2.1.1. Ti u c uẩn lựa c ọn bện  n ân 

- Tuổi  ≥ 16. 

- Xếp loại ASA I, II, III theo tiêu chuẩn của hội Gây mê Hoa Kỳ. 

- Các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật từ 1/3 giữa cánh tay trở xuống 

cẳng, bàn tay. 

- Không có chống chỉ định gây tê ĐRTKCT đƣờng nách sau: 

+ Bệnh nhân có tổn thƣơng thần kinh ngoại vi hoặc trung ƣơng của 

chi trên từ trƣớc.  

+ Đang nhiễm trùng tại vùng nách nơi chọc kim gây tê. 

+ Bệnh nhân có rối loạn đông máu và đang điều trị bằng các thuốc 

chống đông.  

+ Bệnh nhân đang trong tình trạng sốc.  

+ Bệnh nhân đang trong tình trạng suy hô hấp, tràn khí màng phổi, hoặc 

đã cắt bên phổi đối diện. 

+ Dị ứng thuốc tê. 

- Bệnh nhân đƣợc khám, đƣợc giải thích trƣớc khi mổ về nghiên cứu, 

kỹ thuật giảm đau sau mổ PCA, thang điểm VAS, bệnh nhân hiểu và đồng ý. 

2.1.2. Ti u c uẩn đƣa ra k ỏi n óm n  i n cứu 

Bệnh nhân có các biến chứng ngoại khoa, không thu thập đƣợc số liệu 

nghiên cứu. 

Bệnh nhân có bệnh lý về tâm thần kinh không có khả năng sử dụng 

máy PCA. 
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2.1.3. Địa điểm v  t ời  ian n  i n cứu 

Nghiên cứu đƣợc tiến hành tại Khoa gây mê hồi sức, bệnh viện đa khoa 

Xanh Pôn, nơi có đầy đủ các điều kiện, trang thiết bị cần thiết để thực hiện kỹ 

thuật gây tê đám rối thần kinh cánh tay liên tục có lƣu catheter giảm đau sau mổ. 

Nghiên cứu đƣợc thực hiện trong thời gian từ năm 2012 đến 2016. 

2.2. P ƣơn  p áp n  i n cứu 

2.2.1. T iết kế n  i n cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng ngẫu nhiên, có so sánh. 

2.2.2. Mẫu n  i n cứu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu:  

- Cỡ mẫu đƣợc tính theo công thức sau: 

 

n1 = n2  

(α=0,05,  β=0,20) 

Trong đó: 

n1: cỡ mẫu của nhóm đối chứng 

n2: cỡ mẫu của nhóm nghiên cứu 

2

pp
p

21


 

 = p1- p2

 

- p1: tỉ lệ vô cảm thành công theo một số nghiên cứu tác giả Hoàng Văn 

Chƣơng [1], Kim W [75], Kothari D [78], ƣớc tính 80%. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, ƣớc tính ở nhóm chứng sẽ có  p1 = 0,75.   

- p2: tỉ lệ vô cảm thành công ở nhóm 2. Theo nghiên cứu của các tác giả 

Kim W [75], Alemanno F [25], tỷ lệ này là 90% - 95%. 

Chúng tôi ƣớc tỉ lệ vô cảm thành công ở nhóm 2 là 95% sẽ có p2 = 0,95. 

- α = 0,05 thì hằng số sai sót loại I: Zα/2 = 1,96. 

      
2

/ 2 1 1 2 2
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- β = 0,20 thì hằng số sai sót loại II: Zβ = 0,84 

- Thay p1 = 0,75 và p2 = 0,95 vào công thức trên: 

n1 = n2 = 
 (      √      (      )      √    (      )     (      )  )

 
   

(         ) 
 = 48,78 

Chúng tôi tính đƣợc cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm nghiên cứu là  

n = 49 bệnh nhân, làm tròn thành 50 bệnh nhân mỗi nhóm. 

2.2.2.2. Chia nh m nghiên cứu: 

Các bệnh nhân nghiên cứu đƣợc chia làm hai nhóm ngẫu nhiên bằng 

cách: làm 100 phiếu đánh số từ 1-100, cho bệnh nhân bốc thăm một cách 

ngẫu nhiên, những bệnh nhân có số bốc thăm lẻ sẽ đƣợc xếp vào nhóm 1 và 

những bệnh nhân có số bốc thăm chẵn xếp vào nhóm 2. 

Nh m 1: bệnh nhân đƣợc gây tê ĐRTKCT liên tục đƣờng nách bằng 

thuốc levobupivacain 0,375% (2 mg/kg) và tiêm dƣới da sufentanil (0,2 

mcg/kg), giảm đau sau mổ bằng levobupivacain 0,125% theo phƣơng thức 

bệnh nhân tự điều khiển (PCA). 

Nh m 2: bệnh nhân đƣợc gây tê ĐRTKCT liên tục đƣờng nách bằng 

hỗn hợp thuốc levobupivacain 0,375% (2 mg/kg) - sufentanil (0,2 mcg/kg), 

giảm đau sau mổ bằng hỗn hợp thuốc levobupivacain 0,125% - sufentanil 0,5 

mcg/ml theo phƣơng thức bệnh nhân tự điều khiển (PCA). 

Thời điểm bắt đầu thực hiện giảm đau sau mổ: khi điểm VAS ≥ 4. 

Giải cứu đau  tron  các trƣờng hợp sau ba lần bệnh nhân bấm nút 

PCA liên tiếp có đáp ứng mà vẫn đau điểm VAS ≥ 4, sẽ đƣợc “giải cứu đau” 

bằng cách chuẩn độ morphin, tiêm tĩnh mạch 2 mg, sau đó tiêm tĩnh mạch 

thêm 1mg mỗi 5 phút (không quá 5 mg) cho đến khi điểm VAS < 4. 

2.2.3. T uốc v  p ƣơn  tiện n  i n cứu 

2.2.3.1. Thuốc gây tê và hồi sức: 

- Thuốc gây tê:  

+ Levobupivacain 0,5% (biệt dƣợc là chirocain 0,5% loại ống 10 ml 

của hãng Abbott). 
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+ Sufentanil ống 1 ml chứa 0,05 mg (sản xuất bởi Akorn, Inc). 

- Dịch truyền: natriclorua 0,9%. 

- Pha thuốc tê: natriclorua 0,9%. 

- Thuốc gây mê và hồi sức: midazolam, propofol, solumedron, atropin, 

adrenalin, ephedrin, lipofundin 20%. 

2.2.3.2. Dụng cụ gây tê: 

- Bộ kim gây tê ĐRTKCT SilverStim 18G-50mm-30
0
 có thể kết nối với 

máy kích thích thần kinh ngoại vi của hãng Vygon (France). 

Mô tả: kim gây tê dài 5,5 cm có vảo bọc cách điện ra ngoài phần kim 

loại, một đầu vát, còn đầu kia đƣợc nối với dây nối tiêm thuốc và một dây 

điện cực nối với máy KTTK ngoại vi.  

- Bộ catheter 20G-300mm-ORX/XRO hãng Vygon (France), đƣợc sản 

xuất từ chất liệu caroten mền, dai, ít gập, ít gãy, ít tắc, có thể cố định chắc 

chắn, đƣờng kính 1mm, dài 25cm, có thể luồn qua nòng của kim gây tê 18G 

một cách dễ dàng, một đầu catheter gắn vào bầu lọc vi khuẩn và nối với dây 

tiêm thuốc và cố định chắc chắn tại vị trí bao nách. 

- Bơm tiêm các loại 5 ml, 10 ml, 50 ml. 

- Dây nối.  

2.2.3.3. Các phương tiện nghiên cứu: 

- Monitor: ghi nhận các thông số sinh tồn nhƣ ECG, tần số tim, SpO2, 

Mạch, HAĐM, nhiệt độ...  

- Máy hút. 

- Máy kích thích thần kinh ngoại vi của hãng Vygon. 

- Máy giảm đau PCA của hãng Bbraun. 
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Hình 2.1. Phương tiện sử dụng theo dõi trong nghiên cứu 

 

 

 

Hình 2.2. Máy kích thích thần kinh ngoại vi, máy PCA và các phương tiện 

sử dụng trong nghiên cứu. 
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Hình 2.3. Máy kích thích thần kinh ngoại vi, bộ kim và catheter gây tê 

ĐRTKCT. 

2.2.4. P ƣơn  p áp tiến   n  

2.2.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ: 

 - Bệnh nhân mổ theo kế hoạch đƣợc khám mê lần thứ nhất trƣớc khi 

mổ 2 ngày và khám lại lần thứ hai trƣớc khi mổ. 

 - Bệnh nhân có chỉ định mổ cấp cứu đƣợc khám mê ngay trƣớc khi mổ. 

 - Bệnh nhân đƣợc giải thích rõ về phƣơng pháp vô cảm sẽ tiến hành để 

hiểu rõ, tránh lo lắng, sợ hãi, và có sự hợp tác tốt với thầy thuốc. 

- Bệnh nhân đƣợc kiểm tra các thủ tục hành chính. 

- Hỏi tiền sử bệnh tật, tiền sử các bệnh ngoại khoa đã điều trị, tiền sử 

các cuộc gây mê, gây tê đã thực hiện. 

- Đo HAĐM. 

- Điện tim, siêu âm tim (nếu cần). 

- Đếm tần số thở, khám lâm sàng nghe rì rào phế nang hai bên phổi, 

phim XQ ngực. 

- Đo chiều cao, cân nặng. 
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- Kiểm tra các chỉ số cận lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh: các xét 

nghiệm, các kết quả X quang, CT scanner, siêu âm. 

- Kiểm tra đánh giá các bệnh lý khác kèm theo, nếu cần điều trị ổn định 

trƣớc phẫu thuật thì sẽ điều trị trƣớc khi mổ. 

 - Sau khi đã khám bệnh nhân đối chiếu với tiêu chuẩn nghiên cứu các 

bệnh nhân đủ điều kiện sẽ đƣợc thực hiện. 

2.2.4.2. Chuẩn bị tại phòng mổ: 

 - Bệnh nhân đƣợc tiếp nhận vào phòng mổ sau khi đã kiểm tra mọi 

thông tin đầy đủ. 

 - Lắp monitor theo dõi liên tục: ECG, tần số tim, tần số thở, độ bão hòa 

ôxy máu mao mạch (SpO2), HAĐM. 

 - Thở oxy qua mask 3 l/phút. 

 - Tiền mê: midazolam 0,05 mg/kg. 

2.2.4.3. Quy trình gây tê ĐRTKCT đường nách: 

 - Tƣ thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu quay sang phía đối diện, cánh tay 

dạng và ngửa tạo ra một góc tù so với thân ngƣời, khuỷu tay gấp 90
0
, cẳng tay 

ngửa quay ra ngoài, mu bàn tay đặt xuống phía bàn mổ.  

 - Xác định mốc: sờ tìm động mạch nách bằng hai ngón tay 2 và 3 của 

bàn tay trái, nơi bám của cơ ngực lớn. Vị trí chọc kim phía trên ĐM nách.  

 - Máy KTTK ngoại vi đặt cƣờng độ 1Hz - 0,5 mA. 

 - Kim gây tê sau khi kết nối với máy kích thích thần kinh ngoại vi  

đƣợc chọc qua da hƣớng về phía động mạch nách theo một góc 45
0
, qua bao 

cân thần kinh và mạch máu, khi kim chọc qua bao cân này ta sẽ thấy một lực 

cản nhẹ tạo ra cảm giác "sựt" đó là kim đã nằm vào trong bao nách, có thể 

thấy cảm giác dị cảm là do mũi kim chạm vào bao dây thần kinh. 

 - Các dấu hiệu xác định kim đã nằm trong bao nách: khi kim gây tê 

chọc qua bao nách có dấu hiệu “sựt” và cảm giác “hẫng” do mất sức cản và 

có đáp ứng cơ của một trong số dây TK sau: 
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+ Thần kinh giữa: gấp ngón giữa, ngón trỏ. 

+ Thần kinh trụ: khép ngón cái, gấp ngón út. 

+ Thần kinh quay: duỗi ngón cái. 

+ Thần kinh cơ bì: gấp khuỷu. 

+ Thần kinh nách: dạng cánh tay. 

- Tiến hành hút thử không có máu là có thể tiêm thuốc tê, trong quá trình 

tiêm thuốc tê cứ 3 ml hút thử 1 lần nếu không có máu thì tiếp tục tiêm thuốc tê 

cho đến hết, cùng với việc tiêm thuốc tê cần quan sát bệnh nhân xem có biểu 

hiện khác thƣờng không, lƣu ý phát hiện các dấu hiệu ngộ độc thuốc tê. 

- Sau khi tiêm xong thuốc tê tiến hành luồn catheter qua kim gây tê vào 

trong bao nách từ 3 - 5 cm, sau đó kiểm tra vị trí catether bằng siêu âm, rồi cố 

định và băng vô khuẩn và lƣu để giảm đau sau mổ [136]. 

 

Hình 2.4. Xác định mốc gây tê và bệnh nhân sau gây tê xong 
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Hình 2.5. Hình ảnh siêu âm catheter trong bao nách  

 

- Thể tíc  t uốc cần ti m đƣợc tín  t eo côn  t ức: 

V (ml) =  
  (  )   (     )

     (     )
 

V: thể tích thuốc tê cần tiêm (ml) 

P: cân nặng của bệnh nhân (kg) 

Thuốc levobupivacain nồng độ 0,375% chứa  3,75 mg/ml 

- Các  p a t uốc  â  t   

+ Nhóm 1: thuốc gây tê là levobupivacain 0,375% và sufentanil 0,2 

mcg/kg tiêm dƣới da. 

● Bƣớc 1: nồng độ ban đầu levobupivacain 0,5% (5mg/ml), lấy một thể 

tích = 0,4 ml/kg × cân nặng của bệnh nhân (kg) ta có liều 2mg/kg. 

● Bƣớc 2 : pha thêm natriclorua 0,9% vào lƣợng thuốc tê vừa lấy cho 

đủ nồng độ 0,375%, đây là thuốc gây tê ĐRTKCT cho bệnh nhân ở nhóm 1.  

● Bƣớc 3: lấy 1ml sufentanil (50mcg) pha với 9ml natriclorua 0,9% 

thành 10ml ta có dung dịch sufentanil chứa 5mcg/ml, tiếp tục lấy lƣợng thuốc 

 

Catheter trong 

bao nách 

 

Hƣớng mỏm 

quạ 
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Vsufentanil (ml) = 0,04ml (0,2 mcg)/kg × cân nặng của bệnh nhân, đây là thuốc 

tiêm dƣới da cho bệnh nhân nhóm 1. 

+ Nhóm 2: thuốc tê là hỗn hợp levobupivacain 0,375% - sufentanil 0,2 

mcg/kg.  

● Bƣớc 1: nồng độ thuốc ban đầu là levobupivacain 0,5%, lấy một thể 

tích thuốc tê V1(ml) = 0,4 ml/kg × cân nặng của bệnh nhân (kg) ta có lƣợng 

thuốc tê đủ liều 2mg/kg. 

● Bƣớc 2: lấy 1ml sufentanil (50mcg) pha với 9ml natriclorua 0,9% 

thành 10ml ta có dung dịch sufentanil chứa 5mcg/ml, tiếp tục lấy một thể tích 

V2(ml) = 0,04ml/kg × cân nặng của bệnh nhân (kg)  

● Bƣớc 3: sau khi trộn lẫn hai thể tích thuốc V1 với V2 nói trên rồi pha 

thêm natriclorua 0,9% cho đủ nồng độ 0,375%, đây là hỗn hợp thuốc tê 

levobupivacain 0,375% (2mg/kg) - sufenatnil (0,2 mcg/kg) dùng cho bệnh 

nhân ở nhóm 2. 

- Các  p a t uốc giảm đau sau mổ: 

+ Nhóm 1: lấy 50ml levobupivacain 0,5% (250 mg) pha với natriclorua 

0,9% cho đủ 200 ml đƣợc dung dịch thuốc tê levobupivacain 0,125%. 

+ Nhóm 2: lấy 2ml sufentanil (100mcg) pha với 50ml levobupivacain 

0,5% (250mg), rồi thêm natriclorua 0,9% đủ 200ml đƣợc hỗn hợp thuốc tê 

levobupivacain 0,125% - sufentanil 0,5mcg/ml. 

- Qu  trìn  t ực hiện GĐSM t eo p ƣơn  t ức bện  n ân tự điều 

khiển (PCA): cài đặt các thông số của máy PCA (nhƣ liều bolus, thời gian 

khóa, các giới hạn liều, liều duy trì) có thể ảnh hƣởng đến hiệu quả giảm đau.  

+ Thời điểm bắt đầu thực hiện giảm đau sau mổ: khi điểm VAS ≥ 4. 

+ Liều khởi đầu: liều khởi đầu tiêm vào bao nách qua catheter là 10ml, 

sau đó tiêm thêm 2 ml mỗi 6 phút (không quá 10ml), đến khi bệnh nhân có 

điểm VAS < 4. Thuốc sử dụng là levobupivacain 0,125% (nhóm 1) và 

levobupivacain 0,125% + sufentanil 0,5 mcg/ml (nhóm 2). 
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+ Liều bolus (bolus dose) 2 ml/giờ levobupivacain 0,125% đối với 

nhóm 1 và levobupivacain 0,125% + sufentanil 0,5mcg/ml đối với nhóm 2. 

+ Thời gian khóa (lockout interval) cài đặt 10 phút, là khoảng thời gian 

ngắn nhất giữa hai liều bolus thành công, là một trong những đặc tính an toàn 

của PCA, có tác dụng ngăn bệnh nhân dùng quá liều đƣợc. 

+ Liều duy trì: 2 ml levobupivacain 0,125%/giờ đối với nhóm 1 và 

levobupivacain 0,125% + sufentanil 0,5mcg/ml đối với nhóm 2. 

+ Liều giới hạn: 40 ml trong 4 giờ. 

- Giải cứu đau: trong trƣờng hợp bệnh nhân sử dụng 3 liều bolus thành 

công liên tiếp mà vẫn đau, bằng cách chuẩn độ morphin tiêm tĩnh mạch 2mg, 

sau đó tiêm thêm 1mg mỗi 3 phút (không quá 5mg) đến khi VAS < 4. 

- Thời gian thực hiện giảm đau sau mổ là 48 giờ. 

2.3. Các ti u c í n  i n cứu v  p ƣơn  p áp đán   iá 

2.3.1. Các ti u c í chung 

- P ân loại sức khỏe theo ASA gồm năm mức độ:  

+ ASA1: Tình trạng sức khỏe tốt.  

+ ASA2: Có một bệnh nhƣng không ảnh hƣởng đến sức khỏe và sinh 

hoạt hàng ngày của bệnh nhân.  

+ ASA3: Có một bệnh có ảnh hƣởng đến sinh hoạt của bệnh nhân (loét 

hành tá tràng, sỏi gan, sỏi thận, đái đƣờng).  

+ ASA4: Có bệnh nặng đe dọa đến tính mạng của bệnh nhân (ung thƣ, 

phình động mạch chủ, suy tim xung huyết, hen phế quản nặng, bệnh van tim). 

+ ASA5: Tình trạng bệnh quá nặng, hấp hối không có khả năng sống 

đƣợc 24 giờ dù có mổ hay không mổ. 

- Tuổi: tính bằng năm. 

- Giới tín : đánh giá tỷ lệ (%) nam/nữ ở từng nhóm nghiên cứu, so 

sánh hai nhóm. 

- Chiều cao (tính bằng cm). 
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- Cân nặng (tính bằng kg). 

- Chỉ số BMI: đƣợc tính theo công thức IBM = (cân nặng tính bằng 

kg)/(chiều cao tính bằng cm)
2 
của từng nhóm và so sánh hai nhóm. 

- Thời gian phẫu thuật: là thời gian từ khi bắt đầu phẫu thuật đến khi 

phẫu thuật xong tính bằng phút. 

- Vị trí, tín  c ất phẫu thuật 

2.3.2. Các ti u c í đán   iá tác dụn  vô cảm  

- Thời gian khởi t   là thời gian (phút) tính từ khi tiêm xong thuốc tê 

đến khi mức độ ức chế cảm giác đau đủ để phẫu thuật (mức 2 và 3).  

- Đán   iá mức độ ức chế cảm  iác đau   

* Phương pháp đánh giá: châm kim đầu tù trên da (Pin - Prick method) 

kết hợp với hỏi bệnh nhân và so sánh với bên đối diện không đƣợc gây tê, theo 

Vester - Andersen [128], chia thành 4 mức độ:  

+ Mức độ 3 (ức chế hoàn toàn): bệnh nhân không cảm thấy gì. 

+ Mức độ 2: bệnh nhân cảm thấy nhƣ có vật tù chạm vào da. 

+ Mức độ 1: bệnh nhân thấy đau nhƣng ít hơn so với bên không gây tê.  

+ Mức độ 0: bệnh nhân thấy đau.  

+ Mức độ 3 và 2 là mức vô cảm để phẫu thuật. 

* Thời điểm bắt đầu đánh giá: từ khi tiêm xong thuốc tê đến khi mức 

độ ức chế cảm giác đủ để phẫu thuật (mức 2 và 3).  

* Vị trí đánh giá: theo vùng chi phối cảm giác của từng dây thần kinh 

+ TK cơ bì  chi phối cảm giác cho da vùng cẳng tay ngoài. 

+ TK giữa: chi phối cảm giác cho da ở phía gan tay của ngón cái, ngón 

trỏ, một nửa ngón nhẫn. Chi phối cảm giác cho da ở vùng mu tay của đốt nhì, 

đốt ba ngón trỏ, ngón nhẫn và nửa ngoài phía mu ngón đốt nhì, đốt ba ngón 

nhẫn và cho hơn nửa gan tay phía ngoài (trừ 1 phần nhỏ ở phía ngoài mô cái 

do dây TK quay chi phối cảm giác), mặt gan tay của 3 ngón rƣỡi ở phía ngoài 

kể từ ngón cái và cả mặt mu các đốt II, III của ngón đó. 
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+ TK quay: chi phối cảm giác cho da ở mặt sau, và phần dƣới mặt 

ngoài cánh tay, mặt sau cẳng tay, nửa ngoài mu tay, và mu hai ngón rƣỡi kể 

từ ngón cái. 

+ TK trụ: chi phối cảm giác cho da vùng nửa trong gan tay và một 

ngón rƣỡi ở phía trong kể từ ngón út, ở mu tay cho nửa trong mu tay, hai ngón 

rƣỡi từ phía trong kể từ ngón út (trừ các phần mu đốt II, III ngón giữa và nửa 

ngón nhẫn do TK giữa chi phối cảm giác). 

+ TK nách  chi phối cảm giác cho vùng da phủ phần dƣới cơ delta và 

phần trên đầu dài cơ tam đầu. 

- Chất lƣợn  vô cảm: đánh giá theo tiêu chuẩn của Martin [93], có ba 

mức độ. 

+ Tốt: bệnh nhân hoàn toàn không đau trong suốt quá trình phẫu thuật. 

+ Trung bình: bệnh nhân đau ít ở một số thì trong cuộc phẫu thuật 

nhƣng vẫn chịu đƣợc. 

+ Kém: bệnh nhân đau nhiều phải cho thêm thuốc hoặc chuyển phƣơng 

pháp vô cảm. 

- Thời  ian vô cảm: là thời gian (phút) tính từ khi mức độ ức chế cảm 

giác đau đủ để phẫu thuật đến khi xuất hiện cảm giác đau trên vùng mổ (ức 

chế cảm giác mức 0 - 1).  

- Thời  ian tác dụng ức chế cảm  iác đau: là thời gian (phút) tính từ 

khi mức độ ức chế cảm giác đau đủ để phẫu thuật (thời điểm khởi tê) đến khi 

bệnh nhân đau ở mức độ VAS ≤ 4. 

* Phƣơng pháp đánh giá: thang điểm VAS (Visual Analog Scale) đƣợc 

cấu tạo gồm hai mặt, một mặt giành cho bệnh nhân đánh giá, ở phía trái ghi 

chữ “không đau” và phía phải ghi chữ “đau không chịu nổi”, để giúp bệnh 

nhân có thể xác nhận dễ hơn mức độ đau ngƣời ta đã gắn thêm vào mặt 

này hình ảnh thể hiện nét mặt tƣơng ứng với các mức độ đau khác nhau. 

Bệnh nhân tự đánh giá bằng cách di chuyển con trỏ đến vị trí tƣơng ứng với 
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mức độ đau của mình. Mặt kia giành cho ngƣời đánh giá đƣợc chia thành 11 

vạch đánh số từ 0 đến 10, sau khi bệnh nhân chọn vị trí con trỏ trên thƣớc 

tƣơng ứng với mức độ đau của họ ngƣời đánh giá xác nhận điểm đau VAS 

là khoảng cách từ điểm 0 đến vị trí con trỏ [98], [133].  

* Dựa vào thang điểm VAS cƣờng độ đau đƣợc chia làm 3 mức độ: 

+ Đau ít tƣơng ứng với VAS ≤ 3. 

+ Đau vừa (hay đau trung bình) khi VAS trong khoảng từ 4 đến 7. 

+ Đau nhiều khi VAS > 7. 

Trong giai đoạn sau phẫu thuật để, các tác giả thống nhất khi điểm 

VAS > 4 là mức độ đau cần điều trị [69], [91].  

 

Hình 2.6. Thang điểm VAS đánh giá mức độ đau 

2.3.3. Các ti u c í đán   iá tác dụn  ức c ế vận độn  

- Đán   iá mức độ ức chế vận động: theo phân độ của Vester 

Andersen [127], có 4 mức độ:  

+ M0: Chức năng cơ bình thƣờng cử động của chi nhƣ trƣớc khi gây tê. 

+ M1: Chức năng cơ giảm so với trƣớc lúc gây tê cử động của chi yếu 

hơn trƣớc khi gây tê. 

+ M2: Chức năng cơ rất yếu. 

+ M3: Ức chế vận động hoàn toàn. 
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Mức M3 hoặc M2 là mức ức chế vận động đủ cho phẫu thuật. 

- Thời gian khởi p át tác dụng ức chế vận động: là thời gian từ khi 

tiêm xong thuốc tê đến khi mức độ ức chế vận động đủ để phẫu thuật (mức 

M2, M3). 

- Thời gian ức chế vận động: là thời gian tính từ khi ức chế vận động 

đủ để phẫu thuật đến khi phục hồi vận động trở lại. 

2.3.4. Đán   iá t ể tíc  t uốc t  sử dụn  tron  p ẫu t uật: là thể tích 

thuốc tê levobupivacain 0,375% (nhóm 1) và  levobupivacain 0,375% - 

sufentanil (nhóm 2), sử dụng trong phẫu thuật. 

2.3.5. Các ti u c í v  t ời điểm đán   iá  iệu quả  iảm đau sau mổ 

- Thời gian khởi p át tác dụng giảm đau sau mổ: là khoảng thời 

gian sau mổ tính từ khi tiêm liều thuốc tê khởi đầu (VAS ≥ 4), đến khi có tác 

dụng giảm đau với điểm VAS < 4. Thời gian đƣợc tính bằng phút.  

- Đán   iá điểm VAS khi nghỉ v  k i vận động: phƣơng pháp đánh 

giá nhƣ đã trình bày ở phần trên, đánh giá ở hai trạng thái khi nghỉ và khi vận 

động, các thời điểm đánh giá: 

+ Thời điểm H0: thời điểm VAS ≥ 4, bắt đầu thực hiện GĐSM. 

+ H0,25: 15 phút sau khi thực hiện GĐSM. 

+ H0,5: 30 phút sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H1: 1 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H4: 4 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H8: 8 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H12: 12 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H18: 18 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H24: 24 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H36: 36 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  

+ H48: 48 giờ sau khi thực hiện GĐSM.  
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- Số lần bấm nút PCA   u cầu thuốc: tổng số lần yêu cầu, và số lần 

yêu cầu thành công (có bơm thuốc), hiển thị trên máy PCA. 

- Tỷ lệ A/D: là tỷ lệ giữa số lần bấm nút yêu cầu thành công (Actual) có 

bơm thuốc trên tổng số lần bấm nút yêu cầu (Demand). Tỷ lệ A/D hiển thị 

trên máy PCA. 

- Thực hiện giải cứu đau: trong trƣờng hợp bệnh nhân sử dụng bấm 3 

lần liên tiếp thuốc tê đƣợc tiêm vào mà vẫn đau ở mức độ VAS ≥ 4 thì tiến 

hành “giải cứu đau” bằng chuẩn độ morphin tiêm tĩnh mạch 2 mg, sau đó tiêm 

tĩnh mạch thêm 1mg mỗi 3 phút (không quá 5mg) cho đến khi VAS < 4. 

Đánh giá dựa trên tiêu chí có hoặc không cần giải cứu đau. 

- Số lƣợng thuốc giảm đau sau mổ: các thời điểm ngày thứ nhất, ngày thứ 

hai và tổng 48 giờ thực hiện giảm đau. 

- Mức độ   i lòn  của bện  n ân: 

Sau 48 giờ GĐSM bệnh nhân đƣợc hỏi đánh giá mức độ hài lòng với 

phƣơng pháp GĐSM dựa trên hiệu quả giảm đau, tác dụng không mong muốn 

theo các mức độ: 

+ Rất hài lòng: không đau hoặc đau nhẹ, thoải mái, dễ chịu, không có 

tác dụng không mong muốn nào, bệnh nhân muốn đƣợc sử dụng kỹ thuật 

GĐSM nếu có cơ hội. 

+ Hài lòng: còn đau nhẹ, có một vài tác dụng không mong muốn 

nhƣng thoáng qua, không nguy hiểm, bệnh nhân cảm thấy chấp nhận đƣợc, 

bệnh nhân muốn đƣợc sử dụng GĐSM nếu có điều kiện. 

+ Không hài lòng: mức bệnh nhân còn đau nhiều, hoặc có tác dụng  

không mong muốn gây lo lắng, khó chịu, không muốn lựa chọn GĐSM nếu 

đƣợc lựa chọn [15], [90].  

2.3.6. Các ti u c í đán   iá biến c ứn  v  tác dụn  k ôn  mon  muốn 

trong v  sau mổ. 

2.3.6.1. Biến chứng trong giai đoạn gây tê và phẫu thuật: 
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- Chọc vào mạch máu: biến chứng có thể gặp trong quá trình gây tê, 

đánh giá bằng cách thấy máu trào ra đốc kim hoặc hút thấy có máu. 

- Ngộ độc thuốc tê: cần quan sát và hỏi bệnh nhân trong quá trình gây 

tê để phát hiện sớm các dấu hiệu ngộ độc nhƣ tê quanh môi, đang tỉnh chuyển 

sang lơ mơ đáp ứng chậm, nhìn mờ, ù tai, co giật, ngừng thở, ngừng tim.  

- Mạch chậm > 20%: đánh giá bằng theo dõi trên monitor.   

- Huyết áp TB tụt > 20%: đánh giá bằng theo dõi trên monitor.   

2.3.6.2. Biến chứng trong giai đoạn GĐSM: 

- Catheter bị gập, tắc: đánh giá bằng cách bơm thuốc vào thấy nặng, 

máy PCA không bơm đƣợc thuốc vào.  

- Catheter tuột hoặc chệch khỏi vị trí: đánh giá bằng quan sát.  

- Nhiễm trùng nơi đặt catheter: thể hiện bằng các dấu hiệu sƣng, đau, 

quầng đỏ tại vị trí tiêm. 

2.3.7. Các ti u c í đán   iá tác dụn  k ôn  mon  muốn 

2.3.7.1. Các tiêu chí và thời điểm đánh giá ảnh hưởng lên hô hấp, tuần 

hoàn trong quá trình phẫu thuật: 

- Tần số tim (ck/phút), theo dõi liên tục trên monitor ghi nhận ở các 

thời điểm sau: 

+ Thời điểm T0: là thời điểm trƣớc khi gây tê. 

+ T1: sau khi tiêm xong thuốc tê 5 phút.  

+ T2: sau khi tiêm xong thuốc tê 10 phút. 

+ T3: sau khi tiêm xong thuốc tê 15 phút. 

+ T4: sau khi tiêm xong thuốc tê 30 phút.  

+ T5: sau khi tiêm xong thuốc tê 60 phút. 

+ T6: sau khi tiêm xong thuốc tê 90 phút. 

+ T7: sau khi tiêm xong thuốc tê 120 phút. 

+ T8: sau khi tiêm xong thuốc tê 4 giờ. 

+ T9:  sau khi tiêm xong thuốc tê 5 giờ. 
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- Huyết áp trung bình (mmHg): theo dõi liên tục trên monitor tại các 

thời điểm T0; T1; T2; T3; T4; T5; T6; T7; T8 và T9.   

- Tần số thở (lần/phút), độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) đƣợc  

theo dõi liên tục trên monitor tại các thời điểm T0; T1; T2; T3; T4; T5; T6; T7; 

T8 và T9.   

2.3.7.2. Các tiêu chí và thời điểm đánh giá ảnh hưởng lên hô hấp, tuần 

hoàn trong quá trình GĐSM: 

- Đánh giá sự thay đổi của tần số tim sau mổ (ck/phút): theo dõi liên tục trên 

monitor tại các thời điểm H0; H0,25; H0,5; H1; H4; H8; H12; H18; H24; H36; và H48. 

- Đánh giá sự thay đổi của HAĐMTB (mmHg) sau mổ: theo dõi liên 

tục trên monitor tại các thời điểm H0; H0,25; H0,5; H1; H4; H8; H12; H18; H24; 

H36; và H48. 

- Đánh giá sự thay đổi của tần số thở (lần/phút), độ bão hòa ôxy máu 

mao mạch (SpO2) giai đoạn GĐSM: theo dõi liên tục trên monitor tại các thời 

điểm H0; H0,25; H0,5; H1; H4; H8; H12; H18; H24; H36; và H48. 

2.3.7.3. Các tác dụng không mong muốn khác: 

- Trạng thái an thần sau mổ: theo thang điểm Ramsay sửa đổi, gồm 6 

độ [114]  

+ Độ I: lo lắng, bồn chồn (restless).  

+ Độ II: hợp tác, có định hƣớng và yên lặng (tranquil).  

+ Độ III: đáp ứng với yêu cầu bằng lời nói.  

+ Độ IV: ngủ, nhƣng đáp ứng với lay nhẹ hoặc gọi to.  

+ Độ V: ngủ, không đáp ứng với lay nhẹ và gọi to, nhƣng đáp ứng với  

kích thích gây đau.  

+ Độ VI: không thể đánh thức (unarousable), không đáp ứng với kích 

thích gây đau.  

+ Thời điểm đánh giá: H3, H6, H12, H24, H48 (3 giờ, 6 giờ, 12 giờ, 24 giờ 

và 48 giờ tính từ thời điểm thực hiện GĐSM).  
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- Nôn, buồn nôn: đƣợc đánh giá theo Apfel [27], bốn mức độ:  

+ Độ 1: không buồn nôn, không nôn.  

+ Độ 2: chỉ buồn nôn nhƣng không nôn. 

+ Độ 3: buồn nôn và nôn ít (dƣới 3 lần/ngày). 

+ Độ 4: buồn nôn và nôn nhiều (từ 3 lần trở lên/ngày). 

- Ngứa, mẩn ngứa: đƣợc đánh giá định tính là có hoặc không. 

- Đau nơi tiêm: đƣợc đánh giá định tính là có hoặc không. 

2.4. Xử lý số liệu 

Các số liệu thu thập đƣợc nhập và xử lý theo phƣơng pháp thống kê y 

học bằng phần mềm STATA.  

- Thông số định lƣợng đƣợc mô tả dƣới dạng trung bình (X) và độ lệch 

chuẩn (SD). Sử dụng test t-student khi so sánh hai giá trị trung bình, test 

anova khi so sánh ba giá trị trung bình.   

- Thông số định tính đƣợc mô tả dƣới dạng tỷ lệ% và đƣợc kiểm định 

bằng test χ
2
.  

- Khác biệt đƣợc coi là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.5. Vấn đề đạo đức tron  n  i n cứu 

Đề cƣơng đƣợc thông qua hội đồng khoa học bệnh viện đa khoa Xanh 

Pôn, đƣợc sự đồng ý của bệnh viện. Mọi thông tin cá nhân của bệnh nhân 

đƣợc giữ bí mật. Bệnh nhân đƣợc giải thích rõ và hiểu mục đích kỹ thuật và 

tự nguyện tham gia, bệnh nhân không đồng ý tham gia không bị phân biệt đối 

xử. Các số liệu nghiên cứu đƣợc ghi chép từ bệnh án của bệnh nhân.   
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Lựa chọn BN: 

chọn ngẫu n i n 100 BN 

(bốc t ăm n ẫu n i n) 

N óm 2 

50 BN 

N óm 1 

50 BN 

Thuốc gây tê: 

levobupivacain 0,375% 

(2mg/kg) + tiêm dƣới da 

sufentanil (0,2 mcg/kg) 

 

Thuốc gây tê: 

levobupivacain 0,375% 

(2mg/kg) + sufentanil 

(0,2 mcg/kg) 

Đặc điểm chung của bệnh nhân 

- Tuổi                                                 - Giới 

- Cân nặng                                         - Chiều cao 

- Tính chất phẫu thuật                        - Thời gian phẫu thuật 

Các tiêu chí trong mổ 

- Thời gian  khởi tê                - Thời gian  tác dụng  

- Thời gian phẫu thuật           - Thời gian  phục hồi vận động 

- Thời gian  vô cảm               - Tần số tim, HH, SpO2 

- Thời gian ức chế vận động  - Các biến chứng 

- Mức độ ức chế cảm giác, vận động 

 

Các tiêu chí sau mổ 

- Điểm VAS các thời điểm            - Tác dụng GĐSM 

- Tỷ lệ A/D                                    - Nhu cầu giải cứu đau 

- TS tim, HH, SpO2                                   - Hài lòng của BN 

- Các TĐ không mong muốn 

Thuốc GĐSM: 

levobupivacain 0,125% - PCA 

Thuốc GĐSM: 

levobupivacain 0,125% + 

sufentanil (0,5 mcg/ml) - PCA 
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C ƣơn  3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Qua nghiên cứu trên 100 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật chi trên, vô 

cảm bằng gây tê ĐRTKCT liên tục đƣờng nách và GĐSM theo phƣơng thức 

bệnh nhân tự điều khiển, tại bệnh viện đa khoa Xanh Pôn từ năm 2013 đến 

2016, số liệu kết quả thu đƣợc nhƣ sau: 

3.1 Đặc điểm bện  n ân  

Bảng 3.1. Tuổi, giới, chiều cao, cân nặng BMI của bệnh nhân 

Đặc điểm bện  n ân N óm 1 N óm 2 p 

Tuổi  

(năm) 

X SD 45,16 ± 18,66 39,42 ± 20,72 > 0,05 

min-max 16 - 87 16 - 87  

Cân nặng 

(kg) 

X SD 58,44 ± 9,75 56,42 ± 8,18 > 0,05 

min-max 32-80 35-85  

Chiều cao 

(cm) 

X SD 165,14 ± 6,64 164,42 ± 6,06 > 0,05 

min-max 150 - 180 153 - 175  

BMI 
X SD 21,29 ± 2,45 20,81 ± 2,34 > 0,05 

min-max 14,22 – 27,68 15,55 – 27,75  

ASA 
I,I (%) 98 100 > 0,05 

III (%) 2 0  

Giới tính 
Số BN nam (%) 38 (76) 35 (70) 

> 0,05 
Số BN nữ (%) 12 (24) 15 (30) 

  

Nhận xét   

Độ tuổi trung bình (năm) nhóm 1 là 45,16 ± 18,66, nhóm 2 là 39,42 ± 20,72.  

Chiều cao trung bình (cm) nhóm 1 là 165,14 ± 6,64, nhóm 2 là 164,42 ± 6,06. 

Cân nặng trung bình (kg) ở nhóm 1 là 58,44 ± 9,75, nhóm 2 là 56,42 ± 8,18.  

Chỉ số BMI trung bình ở nhóm 1 là 21,29 ± 2,45, nhóm 2 là 20,81 ± 2,34. 
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ASA: tỷ lệ ASAI,II ở nhóm 1 là 98%, nhóm 2 là 96%. Tỷ lệ ASA III ở 

nhóm 1 là 4%, nhóm 2 là 2%.  

Giới tính: nhóm 1 tỷ lệ bệnh nhân nam là 76% (38/50) và nữ là 24% 

(12/50), nhóm 2 nam là 70% (35/50) và nữ là 30% (15/50). 

Sự khác nhau giữa hai nhóm về tuổi, chiều cao, cân nặng, BMI, ASA, 

giới, không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.2. Đặc điểm li n quan đến p ẫu t uật 

3.2.1. Vị trí, tín  c ất p ẫu t uật 

Bảng 3.2. Vị trí, tính chất phẫu thuật 

Vị trí, tín  c ất 

p ẫu t uật 

N óm 1 N óm 2 
p 

n = 50 Tỷ lệ% n = 50 Tỷ lệ% 

PT kết xƣơng cánh tay 5 10 2 4 

> 0,05 

PT kết xƣơng cẳng tay 15 30 11 22 

PT kết xƣơng bàn tay 19 38 20 40 

PT vi phẫu cẳng, bàn tay 6 12 9 18 

Các PT khác 5 10 8 16 

 

N ận xét  

Vị trí phẫu thuật: vùng cẳng tay, bàn tay chiếm đa số, ở nhóm 1 là 90%, nhóm 

2 là 96%, vùng cánh tay chiếm tỷ lệ ít hơn, ở nhóm 1 là 10%, nhóm 2 là 4%.  

Tính chất phẫu thuật: phẫu thuật kết hợp xƣơng chiếm đa số, nhóm 1 là 

76%, nhóm 2 là 66%, các phẫu thuật vi phẫu vùng cẳng bàn tay ở nhóm 1 là 

12%, nhóm 2 là 18%, các phẫu thuật khác nhƣ: vết thƣơng cẳng bàn tay, u 

bao hoạt dịch, viêm xƣơng cẳng bàn tay ở nhóm 1 là 10%, nhóm 2 là 16%.  

Sự khác nhau về vị trí và tính chất phẫu thuật ở 2 nhóm không có ý  

nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.3. Đán  tác dụn  vô cảm v  ức c ế vận độn  (mục ti u 1) 

3.3.1. T ời  ian p ẫu t uật v  t ời  ian k ởi t  

Bảng 3.3. Thời gian phẫu thuật và thời gian khởi tê 

Thời gian 

N óm 

N óm 1 

n = 50 

N óm 2 

n = 50 
p 

Thời gian khởi t  

(phút) 

X SD 19,24 ± 1,36 17,06 ± 1,25  < 0,001 

min - max 15 - 22 15 - 20  

Thời gian 

phẫu thuật (phút) 

X SD 93,14 ± 70,02 108,16 ± 87,24  > 0,05 

min - max 40 - 320 35 - 460  
 

Nhận xét   

Thời gian khởi tê của nhóm 1 (15 - 22 phút), trung bình là 19,24 ± 1,36 

phút, dài hơn nhóm 2 (15 - 20 phút), trung bình là 17,06 ± 1,25 phút, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Thời gian phẫu thuật ở nhóm 1 (40 - 320 phút), trung bình 93,14 ± 

70,02 phút, nhóm 2 (35 - 460 phút), nhóm 2 trung bình là 108,16 ± 87,24 

phút. Sự khác nhau giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.3.2. Mức độ ức c ế cảm  iác đau t eo vùn  c i p ối của các dâ  t ần kin  

Bảng 3.4. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK cơ bì 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 
N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 2 9 (18) 8 (16)  > 0,05 

Mức độ 3 41 (82) 42 (84)  > 0,05 

Nhận xét   

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh cơ bì ở nhóm 1 là 9/50 

trƣờng hợp chiếm 18%, nhóm 2 là 8/50 trƣờng hợp chiếm 16%.   

Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 41/50 trƣờng hợp chiếm 

82%, nhóm 2 có 42/50 trƣờng hợp chiếm 84%. Sự khác nhau giữa hai nhóm 
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không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.5. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK bì cánh tay trong 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 2 0 1 (2)  

Mức độ 3 50 (100) 49 (98)  > 0,05 

 

Nhận xét   

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh bì cánh tay trong ở nhóm 

2 là 1/50 trƣờng hợp chiếm 2%.   

Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 50/50 trƣờng hợp chiếm 

100%, nhóm 2 có 49/50 trƣờng hợp chiếm 98%. Sự khác nhau giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.6. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK bì cẳng tay trong 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 1 và 2 0 0  

Mức độ 3 50 (100) 50 (100)  > 0,05 

 

Nhận xét  Ức chế cảm giác đau mức độ 3 của thần kinh bì cẳng tay 

trong ở nhóm 1 và nhóm 2 đều đạt 100%. Sự khác nhau giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.7. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK quay 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 2 0 1 (2)  

Mức độ 3 50 (100) 49 (98)  > 0,05 
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Nhận xét  

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh quay  ở nhóm 2 là 1/50 

trƣờng hợp chiếm 2%.   

Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 50/50 trƣờng hợp chiếm 

100%, nhóm 2 có 49/50 trƣờng hợp chiếm 98%. Sự khác nhau giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.8. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK trụ 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 
N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 2 1 (2) 0  

Mức độ 3 49 (98) 50 (100)  > 0,05 

 

Nhận xét  

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh trụ ở nhóm 1 là 1/50  

trƣờng hợp chiếm 2%.   

Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 49/50 trƣờng hợp chiếm  

98%, nhóm 2 có 50/50 trƣờng hợp chiếm 100%. Sự khác nhau giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.9. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK giữa 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 2 1 (2) 0  

Mức độ 3 49 (98) 50 (100)  > 0,05 

 

Nhận xét  

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh giữa ở nhóm 1 là 1/50 

trƣờng hợp chiếm 2%.   
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Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 49/50 trƣờng hợp chiếm 

98%, nhóm 2 có 50/50 trƣờng hợp chiếm 100%. Sự khác nhau giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Bảng 3.10. Mức độ ức chế cảm giác đau của TK nách 

N óm 

Mức độ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Mức độ 1 14 (28) 15 (30) > 0,05 

Mức độ 2 32 (64) 30 (60) > 0,05 

Mức độ 3 4 (8) 5 (10)  > 0,05 
 

Nhận xét  

Ức chế cảm giác đau mức độ 1 của thần kinh nách ở nhóm 1 là 14/50 

trƣờng hợp chiếm 28%, nhóm 2 là 15/50, trƣờng hợp chiếm 30%.  

Ức chế cảm giác đau mức độ 2 của thần kinh nách ở nhóm 1 là 32/50  

trƣờng hợp chiếm 64%, nhóm 2 là 30/50, trƣờng hợp chiếm 60%.  

Ức chế cảm giác đau đạt mức 3 nhóm 1 là 4/50 trƣờng hợp chiếm 8%, 

nhóm 2 có 5/50 trƣờng hợp chiếm 10%. Sự khác nhau giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Mức độ ức chế cảm giác đau đối với các dây thần kinh cơ bì, bì cánh tay 

trong, bì cẳng tay trong, quay, trụ , giữa đạt > 100% mức 2 và 3 (mức đảm bảo 

cho phẫu thuật). Thần kinh nách có tỷ lệ ức chế cảm giác mức 2, 3 > 70%. 

3.3.3. C ất lƣợn  vô cảm 

Bảng 3.11. Chất lượng vô cảm (theo Martin [93]) 

Mức độ 
N óm 1 N óm 2 

p 
n = 50 Tỷ lệ% n = 50 Tỷ lệ% 

Tốt 49 98 50 100 

> 0,05 Trung bình 1 2 0 0 

Kém 0 0 0 0 
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  Nhật xét   

Chất lƣợng vô cảm mức độ tốt ở nhóm 1 đạt 98%, nhóm 2 đạt tỷ lệ 

100%, mức độ trung bình có 1 trƣờng hợp ở nhóm 1 chiếm tỷ lệ 2%. 

Chất lƣợng vô cảm hai nhóm tƣơng tự nhau, sự khác nhau giữa hai 

nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.3.4. T ời  ian vô cảm 

Bảng 3.12:  Thời gian vô cảm  

Thời  ian vô cảm (phút) N óm 1 N óm 2 p 

X SD 237,02  44,19 254,52  66,94 p > 0,05 

min - max 168 - 330 135 - 480  

 

N ận xét  

Thời gian vô cảm ở nhóm 1 từ 168 - 330 phút, trung bình là 237,02  

44,19 phút, nhóm 2 từ 135 - 480 phút, trung bình là 254,52  66,94 phút. Sự 

khác nhau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.3.5. T ời  ian tác dụn  ức c ế cảm  iác đau 

Bảng 3.13. Thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau 

Thời  ian (p út) N óm 1 N óm 2 p 

X SD 442,42 ± 58,64 487,5 ±  86,49 p < 0,01 

min - max 300 - 555 330 - 630  

Nhận xét   

Thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau ở nhóm 1 tối thiểu là 300 phút, 

tối đa 555 phút, trung bình 442,42 ± 58,64 phút, nhóm 2 tối thiểu là 330 phút, 

tối đa 630 phút, trung bình 487,5 ±  86,49 phút. 

Nhóm 2 thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau dài hơn nhóm 1, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.  
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3.3.6. T ời  ian k ởi p át tác dụn  ức c ế vận độn   

Bảng 3.14. Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động 

Thời gian (phút) N óm 1 N óm 2 p 

X SD 15,18 ± 2,24 13,68 ± 1,41 p < 0,001 

min - max 10 -19 10 - 17  

 

Nhận xét   

Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động ở nhóm 1 tối thiểu là 10 

phút, tối đa là 19 phút, trung bình là 15,18 ± 2,24 phút, nhóm 2 tối thiểu là 10 

phút, tối đa là 17 phút, trung bình là 13,68 ± 1,41 phút.  

Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động ở nhóm 2 ngắn hơn nhóm 

1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

3.3.7. Mức độ ức c ế vận độn  (t eo Veter Andesen [129]) 

Bảng 3.15. Mức độ ức chế vận động 

Mức độ 
N óm 1 N óm 2 

p 
n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

M0 0 0 0 0  

M1 1 2 1 2  > 0,05 

M2 20 40 11 22  > 0,05 

M3 29 58 38 76  > 0,05 

 

Nhận xét  

Mức độ ức chế vận động ở cả hai nhóm đạt mức độ 2 và 3 với tỷ lệ 98%. 

Ức chế vận động mức M1 ở nhóm 1 có 1/50 trƣờng hợp (2%), nhóm 2 có 

1/50 trƣờng hợp (2%). Ức chế vận động mức M2 ở nhóm 1 có 20/50 trƣờng  
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hợp (40%), nhóm 2 có 11/50 trƣờng hợp (22%).  

Ức chế vận động mức M3 ở nhóm 1 có 29/50 trƣờng hợp (58%), nhóm 2 

có 38/50 trƣờng hợp (76%).  

Mức độ ức chế vận động ở hai nhóm tƣơng tự nhau, sự khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.3.8. T ời  ian ức c ế vận độn  

Bảng 3.16. Thời gian ức chế vận động 

Thời  ian (p út) N óm 1 N óm 2 p 

X SD 207,04  41,15 230,4  58,69 < 0,05 

min - max 128 - 330 130 - 480  

 

Nhận xét   

Thời gian ức chế vận động ở nhóm 1 tối thiểu là 128 phút, tối đa là 330  

phút, trung bình 207,04  41,15 phút, nhóm 2 tối thiểu là 130 phút, tối đa là 

480 phút, trung bình 230,4  58,69 phút.  

Thời gian ức chế vận động của nhóm 2 dài hơn nhóm 1, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05.   

3.3.9. Số lƣợn  t uốc t  (levobupivacain 0,375%) dùn  tron  mổ 

Bảng 3.17. Thể tích thuốc tê dùng trong mổ 

                  N óm 

Thể tíc  (ml) 
N óm 1 N óm 2 p 

X SD 31,28 ± 5,26 30,33 ± 4,65 > 0,05 

min - max 17,07 - 42,67 18,67 - 45,33  

 

Nhận xét  thể tích thuốc dùng trong mổ nhóm 1 tối thiểu là 17,07 ml, tối đa 

42ml, trung bình là 31,28 ± 5,26 (ml), nhóm 2 tối thiểu là 18,67 ml, tối đa 

45,33ml, trung bình là 30,33 ± 4,65 (ml), sự khác nhau giữa 2 nhóm không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.4. Đán   iá tác dụn   iảm đau sau mổ (mục ti u 2) 

3.4.1. T ời  ian k ởi p át tác dụn   iảm đau sau mổ 

Bảng 3.18. Thời gian khởi phát  tác dụng giảm đau sau mổ 

Thời  ian (p út) N óm 1 N óm 2 

X SD 7,22  1,34 6,92  1,37 

Min - Max 5 - 10 5 - 10 

p > 0,05 

Nhận xét   

Thời gian khởi phát tác dụng GĐSM nhóm 1 (5 - 10 phút), trung bình  

là 7,22  1,34 phút, nhóm 2 (5 - 10 phút), trung bình là 6,92  1,37 phút, sự 

khác nhau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.4.2. Điểm VAS k i n  ỉ  

Bảng 3.19. Điểm VAS  khi nghỉ 

                 Điểm VAS 

Thời  điểm 
n óm 1 n óm 2 p 

H0 4,38 ± 0,49 4,48 ± 0,50 p > 0,05 

H0,25 2,28 ± 0,67 2,28 ± 0,61 p > 0,05 

H0,5 1,94 ± 0,31 1,98 ± 0,14 p > 0,05 

H1 1,88 ± 0,38 1,80 ± 0,40 p > 0,05 

H4 1,84 ± 0,42 1,74 ± 0,44 p > 0,05 

H8 1,84 ± 0,42 1,86 ± 0,40 p > 0,05 

H12 1,86 ± 0,35 1,88 ± 0,38 p > 0,05 

H18 1,84 ± 0,42 1,88 ± 0,33 p > 0,05 

H24 1,78 ± 0,42 1,74 ± 0,44 p > 0,05 

H36 1,92 ± 0,44 1,84 ± 0,37 p > 0,05 

H48 1,94 ± 0,37 1,94 ± 0,31 p > 0,05 
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Điểm VAS

 

Biểu đồ 3.1. Điểm VAS khi nghỉ 

Nhận xét   

Tại thời điểm 15 phút sau dùng thuốc GĐSM (H0,25), điểm VAS giảm 

xuống < 3.  

Điểm VAS khi nghỉ ở cả hai nhóm, tại các thời điểm GĐSM ở mức 1 - 3 

điểm (mức đau ít).  

Nhóm 1 điểm VAS trung bình khi nghỉ dao động từ 1,78 ± 0,42 đến 

2,28 ± 0,67, nhóm 2 dao động từ 1,74 ± 0,44 đến 2,28 ± 0,61. 

Điểm VAS khi nghỉ ở hai nhóm tại các thời điểm tƣơng tự nhau, sự  

khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.4.3. Điểm VAS k i vận độn  

Bảng 3.20. Điểm VAS khi vận động 

                 Điểm VAS 

Thời điểm 
N óm 1 N óm 2 p 

H0 4,80 ± 0,40 4,82 ± 0,39  > 0,05 

H0,25 2,48 ± 0,54 2,46 ± 0,54  > 0,05 

H0,5 2,14 ± 0,45 2,18 ± 0,44  > 0,05 

H1 2,10 ± 0,54 1,94 ± 0,47  > 0,05 

H4 2,10 ± 0,42 2,00 ± 0,35  > 0,05 

H8 2,02 ± 0,38 2,02 ± 0,43  > 0,05 

H12 2,18 ± 0,52 2,10 ± 0,46  > 0,05 

H18 2,06 ± 0,42 2,08 ± 0,39  > 0,05 

H24 2,20 ± 0,49 2,14 ± 0,40  > 0,05 

H36 2,16 ± 0,47 1,98 ± 0,43  > 0,05 

H48 2,18 ± 0,52 2,12 ± 0,33  > 0,05 

 

Điểm VAS 

 

Biểu đồ 3.2. Điểm VAS khi vận động 
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Nhận xét   

Điểm VAS khi vận động ở cả hai nhóm đều giảm từ thời điểm sau dùng 

thuốc GĐSM 15 phút (H0,25), ở cả hai nhóm, tại các thời điểm GĐSM ở mức 

từ 1 - 3 điểm (tƣơng ứng với mức đau ít). 

Nhóm 1 điểm VAS trung bình khi vận động dao động từ 2,06 ± 0,42 

đến 2,48 ± 0,54, nhóm 2 dao động từ 1,94 ± 0,47 đến 2,46 ± 0,54. 

Điểm VAS khi vận động ở hai nhóm tại các thời điểm tƣơng tự nhau, sự 

khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.4.4. Đán   iá về n u cầu t uốc t uốc  iảm đau sau mổ 

Bảng 3.21. Số lần yêu cầu (demand) và số lần yêu cầu thành công (actual) 

N óm 

Đặc điểm  

N óm 1 

X SD 

N óm 2 

X SD 
p 

Tổng số lần yêu cầu (D) 47,66 ± 8,97 39,18 ± 8,46 < 0,001 

Tổng số lần yêu cầu thành công (A) 38,38 ± 8,49 31,48 ± 8,24 < 0,001 

Tỷ lệ A/D (%) 78,72 ± 6,68 77,26 ± 13,77 > 0,05 

Nhận xét  

Tổng số lần yêu cầu PCA trung bình nhóm 1 là 47,66 ± 8,97 nhiều hơn 

nhóm 2 là 39,18 ± 8,46, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,001. Tổng số lần bấm máy PCA thành công trung bình nhóm 1 là 38,38 

± 8,49 nhiều hơn nhóm 2 là 31,48 ± 8,24, sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. 

Tỷ lệ A/D trung bình ở của nhóm 1 là 78,72 ± 6,68 (%) và nhóm 2 là 

77,26 ± 13,77 (%), sự khác nhau giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. 
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3.4.5. Số lƣợn  t uốc t  (levobupivacain 0,125%) sử dụn   iảm đau sau mổ 

Bảng 3.22. Lượng thuốc tê sử dụng giảm đau sau mổ 

                        N óm 

Thuốc t  (ml) 

N óm 1 

( X SD) 

N óm 2 

( X SD) 
p 

Ngày 1 94,96 ± 13,68 85,28 ± 16,61 < 0,01 

Ngày 2 77,80 ± 9,68 73,68 ± 9,23 < 0,05 

Tổng 48 giờ 172,76 ± 16,99 158,96 ± 16,48 < 0,001 

 

Nhận xét  

Lƣợng thuốc tê trung bình sử dụng trong ngày thứ nhất ở nhóm 1 

(94,96 ± 13,68ml), nhiều hơn nhóm 2 (85,28 ± 16,61ml), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,01.  

Lƣợng thuốc tê trung bình sử dụng trong ngày thứ hai ở nhóm 1 (77,80 

± 9,68 ml), nhiều hơn nhóm 2 (73,68 ± 9,23ml), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05.  

Tổng số thuốc tê sử dụng trong quá trình GĐSM của nhóm 1 (172,76 ± 

16,99 ml), nhiều hơn nhóm 2 (158,96 ± 16,48 ml), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. 

3.4.6. N u cầu  iải cứu đau   

Bảng 3.23. Nhu cầu giải cứu đau 

Giải cứu đau 
N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2  

n = 50 (%) 
p 

Không 41 (92) 45 (90) > 0,05 

Có 9 (18) 5 (10) > 0,05 

Tổng số 50  (100) 50 (100)  

 

Nhận xét   

Nhóm 2 có 5/50 trƣờng hợp (10%) có nhu cầu giải cứu đau, ít hơn  

nhóm 1 có 9/50 trƣờng hợp (18%) có nhu cầu giải cứu đau. Sự khác biệt về 
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nhu cầu giải cứu đau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.5. Biến c ứn , tác dụn  k ôn  mon  muốn tron  v  sau mổ (mục ti u 3) 

3.5.1. Biến c ứn  xả  ra tron  v  sau mổ 

Bảng 3.24. Biến chứng trong và sau mổ 

Biến chứng tron  v  sau 

mổ 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n = 50 (%) 
p 

Chọc vào mạch máu 1/50 (2) 1/50 (2) 

> 0,05 Loạn nhịp tim, ngoại tâm thu 1/50 (2) 0 

Gập catheter 1/50 (2) 0 
 

Nhận xét  

- Các biến chứng  

+ Chọc vào mạch máu: 1/50 trƣờng hợp (2%) ở nhóm 1. 

+ Loạn nhịp tim, ngoại tâm thu gặp 1/50 trƣờng hợp (2%) ở nhóm 1. 

+ Gập catheter trong giai đoạn sau mổ 1/50 trƣờng hợp (2%) ở nhóm 1. 

3.5.2. Các tác dụn  k ôn  mon  muốn tron  mổ 

3.5.2.1. Thay đổi tần số tim trong mổ   

Bảng 3.25.Tần số tim trong mổ 

TS tim (ck/phút)  

Thời điểm 

N óm 1 N óm 2 p 

T0 83,1 ± 7,64 83,16 ± 5,17 > 0,05 

T1 79,14 ± 6,87 77,94 ± 5,02 > 0,05 

T2 78,68 ± 7,05 77,38 ± 4,75 > 0,05 

T3 76,58 ± 6,06 76,36 ± 4,64 > 0,05 

T4 76,2 ± 6,60 76,5 ± 4,48 > 0,05 

T5 76,34 ± 5,96 77,08 ± 4,67 > 0,05 

T6 76,5 ± 4,32 77,8 ± 5,59 > 0,05 

T7 77,17 ± 4,21 78,75 ± 4,49 > 0,05 

T8 80,33 ± 4,59 81,33 ± 4,90 > 0,05 

T9 82,33 ± 2,52 78,00 ±  2,83 > 0,05 
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Tần số tim (ck/phút) 

 

Biểu đồ 3.3. Thay đổi tần số tim trong mổ 

Nhận xét   

Tần số tim trung bình nhóm 1 dao động từ 76,2 ± 6,60 đến 83,1 ± 7,64 

(ck/phút), nhóm 2 dao động từ 76,36 ± 4,64 đến 83,16 ± 5,17 (ck/phút), nằm  

trong giới hạn bình thƣờng. Sự khác nhau về tần số tim giữa hai nhóm ở các  

thời điểm tƣơng ứng không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.5.2.2. Thay đổi HAĐMTB trong mổ 

Bảng 3.26. HAĐMTB trong mổ 

                 HAĐMTB  

                     (mmHg) 

Thời điểm 
N óm 1 N óm 2 p 

T0 93,60 ± 6,57 92,27 ± 5,49 > 0,05 

T1 86,20 ± 7,36 85,76 ± 5,69 > 0,05 

T2 85,53 ± 7,05 84,03 ± 5,22 > 0,05 

T3 85,53 ± 7,35 84,57 ± 5,49 > 0,05 

T4 85,77 ± 6,19 84,89 ± 5,06 > 0,05 

T5 85,67 ± 7,39 84,25 ± 6,15 > 0,05 

T6 84,90 ±  7,77 85,97 ± 5,48 > 0,05 

T7 86,67 ± 8,16 88,12 ± 6,63 > 0,05 

T8 92,78 ± 9,75 86,11 ± 6,56 > 0,05 

T9 86,67 ± 5,77 88,33 ± 7,07 > 0,05 
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      HAĐMTB (mmHg)  
 
 

 
Biểu đồ 3.4. Thay đổi HAĐMTB trong mổ 

Nhận xét   

HAĐMTB nhóm 1 dao động từ 84,90 ±  7,77 đến 93,60 ± 6,57 mmHg, 

nhóm 2 dao động từ 84,25 ± 6,15 đến 92,27 ± 5,49 mmHg, sự khác nhau giữa 

hai nhóm ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.5.2.3. Thay đổi tần số thở trong mổ 

 (Lần/phút)

 

Biểu đồ 3.5. Tần số thở trong mổ 

Nhận xét   

Tần số thở trung bình trong mổ nhóm 1 dao động từ 15,1 lần/phút đến 

15,83 lần/phút, nhóm 2 dao động từ 14,92 lần/phút đến 15,31 lần/phút. Tần số 
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thở trong mổ ở cả hai nhóm đều trong giới hạn bình thƣờng, sự khác nhau giữa hai 

nhóm ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.5.2.4. Thay đổi độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) trong mổ 

(Tỷ lệ%)

 
Biểu đồ 3.6. Chỉ số độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) trong mổ 

Nhận xét  

Độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) trong mổ ở cả hai nhóm dao động 

trong khoảng 99 - 100% (trong giới hạn bình thƣờng), sự khác nhau giữa hai 

nhóm ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.5.3. Các tác dụn  k ôn  mon  muốn tron   iai đoạn  iảm đau sau mổ 

3.5.3.1. Thay đổi tần số tim (chu kỳ/ph t) giai đoạn giảm đau sau mổ 

(Chu kỳ/phút) 
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Biểu đồ 3.7. Tần số tim giai đoạn giảm đau sau mổ 

Nhận xét   

Thời điểm sau khi dùng thuốc GĐSM 15 phút (H0,25), tần số tim đều 

giảm nhẹ ở cả hai nhóm, nhƣng vẫn nằm trong giới hạn bình thƣờng. 

Ở các thời điểm, tần số tim nhóm 1 dao động từ 75,12 ± 10,56 ck/phút 

đến 78,94 ± 5,27 ck/phút, nhóm 2 dao động từ 75,64 ± 4,17 ck/phút đến 78,66 

± 5,13 ck /phút.  

Sự thay đổi về tần số tim ở hai nhóm tƣơng tự nhau, sự khác nhau về 

tần số tim giữa hai nhóm tại các thời điểm sau mổ không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 

3.5.3.2. Thay đổi HAĐMTB (mmHg) giai đoạn giảm đau sau mổ 

HAĐMTB (mmHg) 

 

Biểu đồ 3.8. HAĐMTB trong giai đoạn giảm đau sau mổ 

 Nhận xét  

Thời điểm sau khi dùng thuốc GĐSM 15 phút (H0,25) HAĐMTB đều 

giảm ở cả hai nhóm, nằm trong giới hạn bình thƣờng. HAĐMTB nhóm 1 dao 

động từ 84,02 ± 7,82 mmHg đến 86,63 ± 6,88 mmHg, nhóm 2 dao động từ 

83,77 ± 5,08 mmHg đến 85,48 ± 5,65 mmHg, sự khác nhau giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.5.3.3. Thay đổi tần số thở, bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) giai đoạn 

giảm đau sau mổ 

(Lần/phút)

 

Biểu đồ 3.9. Tần số thở trong giai đoạn giảm đau sau mổ 

Nhận xét  

Sự thay đổi tần số thở trong giai đoạn GĐSM ở nhóm 1 các thời điểm 

dao động từ 15,12 lần/phút đến 15,80 lần/phút, nhóm 2 dao động từ 15,14 

lần/phút đến 15,54 lần/phút, đều nằm trong giới hạn bình thƣờng, sự khác 

nhau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Tỷ lệ (%) 
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Nhận xét  

Sự thay đổi độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) ở các thời điểm 

trong giai đoạn GĐSM trong giới hạn bình thƣờng, nhóm 1 dao động từ  

99,32% đến 99,80%, nhóm 2 dao động từ 99,36% đến 99,88%, sự khác nhau 

giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.5.3.4. Mức độ an thần sau mổ  

Bảng 3.27. Mức độ an thần ở các thời điểm 

Thời điểm N óm 1 N óm 2 p 

H3 2,18 ± 0,44 2,38 ± 0,60 > 0,05 

H6 2,22 ± 0,46 2,44 ± 0,61 < 0,05 

H12 2,16 ± 0,37 2,46 ± 0,64 < 0,05 

H24 2,22 ± 0,42 2,44 ± 0,64 < 0,05 

H48 2,16 ± 0,37 2,44 ± 0,64 < 0,05 

Nhận xét   

Điểm an thần trung bình tại các thời điểm H3 (sau khi thực hiện GĐSM 

3 giờ) nhóm 1 là 2,18 ± 0,44, nhóm 2 là 2,38 ± 0,60, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Điểm an thần trung bình của nhóm 1 tại các thời điểm H6, H12, H24, H48 

(sau khi thực hiện GĐSM 6, 12, 24, 48 giờ) tƣơng ứng là (2,22 ± 0,46); (2,16 

± 0,37); (2,22 ± 0,42) và (2,16 ± 0,37), nhóm 2 tƣơng ứng là (2,44 ± 0,61); 

(2,46 ± 0,64); (2,44 ± 0,64) và (2,44 ± 0,64).  

Sự khác biệt về mức độ an thần giữa 2 nhóm tại các thời điểm H6, H12, 

H24, H48 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điểm an thần trung bình tại các 

thời điểm đánh giá ở cả hai nhóm thay đổi trong phạm vi từ 2-3 (mức độ 

mong muốn).  
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3.3.3.5. Các tác dụng không mong muốn khác 

Bảng 3.28. Biến chứng và tác dụng không mong muốn 

Biến chứng v   

tác dụn  k ôn  mon  muốn 

N óm 1 

n = 50 (%) 

N óm 2 

n =50 (%) 
p 

Nôn, buồn nôn 0 1/50 (2)  

Mẩn ngứa 0 1/50 (2) 

 

Nhận xét  

+ Nôn, buồn nôn gặp 1/50 trƣờng hợp (2%) ở nhóm 2. 

+ Mẩn ngứa gặp 1/50 trƣờng hợp (2%) ở nhóm 2. 

3.5.4. Sự hài lòng của bệnh nhân 

Tỷ lệ% 

 

Biểu đồ 3.11. Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Nhận xét   

100% bệnh nhân ở cả hai nhóm đạt mức hài lòng và rất hài lòng. 

Nhóm 1 có 46/50 trƣờng hợp (92%) đạt mức rất hài lòng và 4/50 

trƣờng hợp (8%) đạt mức hài lòng, nhóm 2 có 47/50 trƣờng hợp (94%) đạt 

mức rất hài lòng, và 3/50 trƣờng hợp (6%) đạt mức hài lòng.  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Rất hài lòng Hài lòng Không hài lòng

92 

8 
0 

94 

6 
0 

N óm 1

N óm 2



83 

 

  

C ƣơn  4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm c un  của bện  n ân  

4.1.1. Độ tuổi của bện  n ân 

Đối tƣợng nghiên cứu là bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật chi trên, 

ASA I, II, III, trong nghiên cứu này bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 16, cao nhất 

là 87 tuổi. 

Độ tuổi trung bình ở nhóm 1 là 45,16 ± 18,66, nhóm 2 là 39,42 ± 20,72. 

Sự khác nhau về độ tuổi ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 

(bảng 3.1).  

Độ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ một số tác 

giả cùng nghiên cứu về gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain: Esmaoglu [55] 

(35,96 ± 12,59), Kim [75], (36,7 ± 15,2), Mageswaran [89] (32,9 ± 13,3). 

4.1.2. Cân nặn  

Cân nặng trung bình ở nhóm 1 là 58,44 ± 9,75 kg (32 - 80 kg), nhóm 2 

cân nặng trung bình là 56,42 ± 8,18 kg (35 - 85 kg). 

Sự khác nhau về chỉ số cân nặng của bệnh nhân giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.1). 

Cân nặng của trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ một số 

nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain của một số tác giả nƣớc 

ngoài khác: Mageswaran (65,3 ± 11,0kg) [89], Zhao  (60,5 ± 14,7kg) [140]. 

4.1.3. C iều cao  

Chiều cao trung bình ở nhóm 1 là 165,14 ± 6,64 cm (150 - 180 cm), 

nhóm 2 chiều cao trung bình là 164,42 ± 6,06 cm (153 - 175 cm). 

Sự khác nhau về chiều cao của bệnh nhân giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.1). 
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Chỉ số chiều cao trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự một số 

nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain của tác giả: Esmaoglu [55], 

(168,16 ± 6,41cm); Kaygusuz [73], (165,22 ± 7,32 cm); Kim [75], (165,3 ± 

10,5 cm). 

4.1.4. C ỉ số BMI  

Chỉ số BMI nhóm 1 là 21,29 ± 2,45, nhóm 2 là 20,81 ± 2,34, sự khác 

nhau về chỉ số BMI giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 

(bảng 3.1). 

4.1.5. Giới 

Ở nhóm 1 tỷ lệ bệnh nhân nam là 76% và nữ là 24%, nhóm 2 tỷ lệ bệnh 

nhân nam là 70% và nữ là 30%. 

Sự khác nhau về giới của bệnh nhân giữa hai nhóm nghiên cứu không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (biểu đồ 3.1). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự nhƣ một số tác giả khác 

trong những nghiên cứu gây tê ĐRTKCT: Kaygusuz [73], (nam 63%, nữ 

37%); Mageswaran [89], (nam 79%, nữ 21%). 

* Nhận xét c un   đặc điểm bệnh nhân (độ tuổi, cân nặng, chiều cao, 

giới và chỉ số BMI) ở hai nhóm nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự nhƣ 

một số tác giả khác: Esmaoglu [55], Kim [75]. 

Đặc điểm của bệnh nhân ở hai nhóm nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự 

nhau, sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê, nhƣ vậy giữa hai nhóm nghiên 

cứu có sự đồng nhất đặc điểm bệnh nhân nhân nên việc đánh giá, so sánh giữa 

các nhóm chính xác và khách quan hơn. 

4.1.6. P ân loại ASA 

Trong số 100 bệnh nhân ở hai nhóm đa số ASA I,II (98% ở nhóm 1, 

100% ở nhóm 2) (bảng 3.1). 

Có 1 trƣờng hợp ASA III ở nhóm 1, đây là những bệnh nhân 85 tuổi, có 

bệnh mạn tính kèm theo (tăng huyết, đái tháo đƣờng và COPD). Các bệnh 
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nhân có bệnh kèm theo này đã đƣợc vô cảm tốt, quá trình phẫu thuật diễn ra 

thuận lợi và an toàn. Các bệnh nhân này có tinh thần tỉnh táo, hiểu và thực 

hiện đƣợc phƣơng pháp giảm đau sau mổ PCA, diễn biến hậu phẫu diễn tốt, 

đƣợc xuất viện trong 5 ngày sau phẫu thuật. 

4.2. Đặc điểm p ẫu t uật 

4.2.1. Vị trí v  đặc điểm p ẫu t uật 

Trong nghiên cứu này, các phẫu thuật có vị trí từ 1/3 giữa dƣới cánh 

tay, khuỷu tay, cẳng tay và bàn tay, với các chỉ định phẫu thuật là kết hợp 

xƣơng chiếm đa số (nhóm 1 là 78% và nhóm 2 là 66%).  

Phẫu thuật vi phẫu cẳng, bàn tay là những phẫu thuật có thời gian kéo 

dài với tỷ lệ ở nhóm 1 là 12% và nhóm 2 là 18%. 

Một số phẫu thuật khác nhƣ vết thƣơng cẳng tay, vết thƣơng bàn tay, 

viêm xƣơng với tỷ lệ ở nhóm 1 là 10%, nhóm 2 là 16%. 

Đặc điểm phẫu thuật: các phẫu thuật trong nghiên cứu này là những 

phẫu thuật kết hợp xƣơng, một số phẫu thuật vi phẫu nối mạch máu, thần kinh 

có thời gian phẫu thuật có thể kéo dài đến 6 giờ, đau trong giai đoạn hậu phẫu 

ảnh hƣởng đến khả năng phục hồi và thời gian nằm viện, vì vậy việc giảm đau 

sau mổ tốt là rất cần thiết để sớm vận động, phục hồi chức năng của chi bị 

phẫu thuật. 

Về đặc điểm phẫu thuật chúng tôi nhận thấy tƣơng tự nhƣ một số tác 

giả khác nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain vô cảm cho các 

phẫu thuật chi trên: Duma [53], Esmaoglu [55], Kaygusuz [73], Kim [75], 

Mageswaran [89]. 

Về vị trí và tính chất phẫu thuật ở hai nhóm sự khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.2). 

4.2.2. T ời  ian p ẫu t uật  

Kết quả bảng 3.3 cho thấy: thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm 1 

là 93,14 ± 70,02 phút, nhóm 2 là 108,16 ± 87,24 phút. Sự khác biệt về thời  
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gian phẫu thuật ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Thời gian phẫu thuật vùng chi trên phụ thuộc vào vị trí, tính chất của 

từng loại phẫu thuật, trong nghiên cứu này chúng gặp cả những vi phẫu thuật 

nối mạch máu, thần kinh có thời gian phẫu thuật dài nhất là 460 phút. 

Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự nhƣ một số 

nghiên cứu trên thế giới: Eroglu [54], (98,60 ± 64,61 phút); Mankad [91], (83 ± 

23,21 phút). Một số nghiên cứu khác có thời gian phẫu thuật ngắn hơn của 

chúng tôi: Kaygusuz [73], (59,50 ± 22,73 phút), Kim [75], (70,3 ± 44,0 phút).  

4.3. Kỹ t uật  â  t  ĐRTKCT li n tục đƣờn  nác  

4.3.1. Tác dụn  của liều tiền t  

Tiền tê là bƣớc rất quan trọng trƣớc khi gây tê vùng nói chung và gây  

tê ĐRTKCT nói riêng. 

Liều thuốc tiền tê là midazolam 0,05 mg/kg tiêm tĩnh mạch trƣớc gây tê 

15 phút giúp cho bệnh nhân giảm bớt lo lắng, sợ hãi trong quá trình gây tê và 

phẫu thuật. Khi bệnh nhân giảm lo âu có tác dụng giảm tỷ lệ các biến chứng 

có thể xảy ra trong khi gây tê và phẫu thuật. 

Một số tác giả khi nghiên cứu gây tê ĐRTKCT cũng có kết luận nhƣ 

chúng tôi: Nguyễn Văn Đáng [3], Nguyễn Đình Đức [4], Casati A [38], 

Eroglu [54], Kean [74], Kim [75], Ozcan [100] đã sử dụng midazolam 0,05 - 

1mg/kg hay Liisanantti [86], sử dụng diazepam 0,05 - 0,07mg/kg. 

4.3.2. Tƣ t ế bện  n ân tron   â  t  

Tƣ thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu quay sang phía đối diện, cánh tay 

dạng và ngửa tạo ra một góc tù so với thân ngƣời, khuỷu tay gấp 90
0
, cẳng tay 

ngửa quay ra ngoài, mu bàn tay đặt xuống phía bàn mổ.  

Xác định mốc gây tê: sờ động mạch nách bằng hai ngón tay 2 và 3 của 

bàn tay trái. Vị trí chọc kim phía trên chỗ sờ thấy ĐM nách ở vị trí cao trong 

hố nách ngang mức của cơ ngực lớn. 
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Theo chúng tôi tƣ thế này thế thuận lợi cho quá trình gây tê và lƣu 

catheter vào bao nách, phù hợp với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác: 

Hoàng Văn Chƣơng [1], Nguyễn Văn Đáng [3], Bạch Minh Thu [16], Carles 

[45], Eroglu [54], Gonzalez-Suarez [60], Kaygusuz [73], Zhao [140]. 

4.3.3. Sử dụn  t iết bị  ỗ trợ tron   â  t  

Bộ kim gây tê ĐRTKCT Silver Stim 18G-50mm-30
0
 có thể kết nối với 

máy kích thích thần kinh ngoại vi của hãng Vygon (France), kèm theo bộ 

catheter 20G-300mm-ORX/XRO luồn vào bao nách của hãng Vygon 

(France). 

Máy kích thích thần kinh ngoại vi là phƣơng tiện hỗ trợ hiệu quả trong 

việc xác định đúng vị trí ĐRTKCT và lƣu catheter để thực hiện việc bổ sung 

thuốc tê và GĐSM đƣợc chính xác hơn. 

Ở vùng nách ĐRTKCT nằm trong bao nách, sử dụng máy KTTK ngoại 

vi với kim gây tê chuyên dụng có thể giúp việc xác định kim và lƣu catheter 

đúng vị trí một cách chính xác, nên tỷ lệ thành công cao. 

Tỷ lệ thành công trong nghiên cứu của chúng tôi đánh giá thông qua 

mức độ ức chế cảm giác, vận động đủ cho phẫu thuật là 100%, không có 

trƣờng hợp nào phải chuyển phƣơng pháp vô cảm, kết quả này tƣơng tự nhƣ 

kết quả nghiên cứu của các tác giả khác có sử dụng máy KTTK ngoại vi trong 

gây tê ĐRTKCT: Nguyễn Văn Đáng [3], Nguyễn Đình Đức [4], Alemanno 

[25], Eroglu [54], Esmaoglu [55], Gonzalez-Suarez [60], Kaygusuz [73], Kim 

[75], Zhao [140]... 

Nghiên cứu của Franco [58], trên 1001 bệnh nhân gây tê ĐRTKCT có 

sử dụng máy KTTK ngoại vi với các thể tích thuốc khác nhau từ 30 - 45 ml, 

tác giả kết luận đây là kỹ thuật an toàn, tỷ lệ thành công 98,8% (trong đó ức 

chế cảm giác hoàn toàn là 97,2%, ức chế trung bình 1,6%, thất bại 1,2%), ít 

biến chứng hơn so với kỹ thuật tìm dị cảm.  
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Tác giả Zhao [140], kết luận nhờ máy KTTK ngoại vi gây tê ĐRTKCT 

đƣờng nách thành công với một liều thuốc tê là 36 mg levobupivacain 0,1% 

cho các phẫu thuật vùng khuỷu, cẳng và bàn tay. 

Nghiên cứu của Margaret [92], đã kết luận sử dụng máy KTTK ngoại 

vi giúp cho tỷ lệ thành công cao so với kỹ thuật tìm dị cảm. 

Nhiều tác giả khác khi sử dụng máy KTTK ngoại vi gây tê ĐRTKCT 

cũng có kết luận tỷ lệ thành công cao hơn so với kỹ thuật kinh điển: Alemano 

(2012) [25], Baskan (2010) [29], Eroglu (2011) [54], Esmaoglu (2010) [55], 

Gonzalez-Suarez (2009) [60], Kaygusuz (2012) [73], Kean (2006) [74], Kim 

(2012) [75], Mahmoodpoor (2011) [90], Margaret (1999) [92], Ozcan (2014) 

[100], Saritas (2014) [111]. 

4.3.4. Lƣu cat eter tron  bao nác   

Sau khi tiêm xong thuốc tê, catheter sẽ đƣợc lƣu lại trong bao nách để 

bổ sung thuốc gây tê đối với những phẫu thuật có thời gian dài và giảm đau 

sau mổ. Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp phẫu thuật có thời gian dài nhất 

là 460 phút, đối với những phẫu thuật này liều thuốc tê ban đầu không đủ, vì 

vậy việc đặt catheter trong bao nách để bổ sung thêm thuốc tê trong quá trình 

phẫu thuật là một điều rất cần thiết.  

Theo một số tác giả catheter 20G-300mm-ORX/XRO đƣợc sản xuất từ 

chất liệu caroten mền, dai, ít gập, ít gãy, ít tắc, có thể cố định chắc chắn tại vị 

trí nách và lƣu trong 72 giờ sau mổ để thực hiện GĐSM, trong nghiên cứu 

này chúng tôi thực hiện GĐSM trong 48 giờ.  

Kỹ thuật lƣu catheter trong bao nách để vô cảm và giảm đau sau mổ 

đƣợc một số tác giả thực hiện đạt kết quả tốt nhƣ: Mahmoodpoor [90], gây tê 

ĐRTKCT lƣu catheter để giảm đau sau phẫu thuật vùng vai, tác giả Casati 

(2003) [38], lƣu catheter để giảm đau mổ bằng levobupivacain.  
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4.4. Tác dụn  vô cảm v  ức c ế vận độn  (mục ti u 1) 

4.4.1. T ời  ian k ởi t  

Kết quả bảng 3.3 cho thấy: thời gian khởi tê ở nhóm 1 (levobupivacain) từ 

15 - 22 phút, trung bình là 19,24 ± 1,36 phút, nhóm 2 (levobupivacain - sufentanil) 

từ 15 - 20 phút, trung bình là 17,06 ± 1,25 phút. Thời gian khởi tê trung bình của 

nhóm 2 ngắn hơn nhóm 1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Một số yếu tố làm ảnh hƣởng đến thời gian khởi tê nhƣ đậm độ của, 

liều lƣợng, sự phối hợp thuốc tê với các thuốc khác và kỹ thuật gây tê.  

* Theo một số tác giả, thời gian khởi của levobupivacain trong gây tê 

vùng khoảng 20 - 30 phút, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự với kết 

quả nghiên cứu gây tê ĐRTKCT của một số tác giả khác: 

Alemanno (2012) [25], gây tê ĐRTKCT với 0,4ml/kg levobupivacain 

0,5%, thời gian khởi tê là 20,2 ± 7,4 phút.  

Năm 2014 tác giả Ozcan [100], gây tê các TK cơ bì, quay, trụ, giữa 

bằng levobupivacain 0,375% (tổng liều 225 mg), tác giả kết luận TK quay có 

thời gian khởi tê chậm nhất là 21,7 ± 13,7 phút. 

* Một số tác giả sử dụng nồng độ thấp so với nghiên cứu của chúng tôi, 

thời gian khởi tê dài hơn:  

Gonzalez-Suarez (2009) [60], nghiên cứu gây tê ĐRTKCT đƣờng 

nách với levobupivacain nồng độ thuốc 0,33% (30 ml), có thời gian khởi tê 

là 25,3 ± 6,4 phút.  

Baskan (2010) [29], khi gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain 0,25% 

(40ml), kết luận thời gian khởi tê là 25 phút. 

Kim (2012) [75], với 28ml levobupivacain 0,375%, thời gian khởi tê là 

30 phút, dài hơn so với nghiên cứu của chúng tôi.  

* Sử dụng levobupivacain với liều cao hơn, nồng độ đậm đặc hơn, một 

số tác giả khác kết luận thời gian khởi tê ngắn hơn, so với kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi:  
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Eroglu (2011) [54], gây tê ĐRTKCT đƣờng  nách với 40ml levobupivacain 

0,375%, thời gian khởi tê 9,66 ± 2,52  phút. 

Mankad (2016) [91], kết luận thời gian khởi tê là 11,67 ± 2,4 phút khi gây 

tê ĐRTKCT đƣờng trên đòn với 30ml levobupivacain 0,5%. 

Mageswaran [89], với 30ml levobupivacain 0,5%, thời gian khởi tê 11,1 ± 

2,6 phút.  

Tác giả Piangatelli (2006) [105], với 30ml levobupivacain 0,5%, thời gian 

khởi tê là 13,46 ± 1,06 phút, ngắn hơn của chúng tôi.  

Nhƣ vậy các kết quả nghiên cứu cho thấy các yếu tố nhƣ liều lƣợng, 

nồng độ, và phƣơng tiện hỗ trợ gây tê giúp cho việc gây tê chính xác, góp 

phần quan trọng vào thời gian khởi tê.  

Sự phối hợp thuốc tê với các opioid đã đƣợc một số tác giả nghiên cứu: 

Nguyễn Văn Đáng (2001) [3], Behr (2012) [30], Eroglu (2011) [54], 

Esmaoglu (2010) [55], cùng có kết luận làm rút ngắn thời gian khởi tê.  

Sufentanil là một thuốc giảm đau họ morphin có khả năng gắn kết 

mạnh (gấp 10 lần fenatnil) với thụ thể  (thụ thể cảm nhận đau), nhờ khả năng 

gắn kết cao với thụ thể , nên sufentanil có thể phát huy tác dụng giảm đau chỉ với 

nồng độ thấp trong huyết tƣơng (0,01 - 0,56 ng/ml).  

Nghiên cứu về sự phối hợp levobupivacain - sunfentanil trong gây tê 

ngoài màng cứng, đã đƣợc tác giả Soetens (2006) [120], Vercauteren (1995) 

[125], kết luận làm rút ngắn thời gian khởi tê, tuy nhiên cho đến thời điểm 

này chƣa có báo cáo về sự kết hợp này trong gây tê ĐRTKCT.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi muốn làm rõ vai trò của sufentanil khi 

phối hợp với levobupivacain, bằng cách so sánh với nhóm kia có sử dụng 

sufenatnil tiêm dƣới da, kết quả nghiên cứu (bảng 3.3), cho thấy sufentanil 

khi phối hợp với thuốc tê có tác dụng hiệp đồng, làm rút ngắn thời gian khởi 

tê (khởi tê nhanh hơn, rút ngắn thời gian chờ để mổ) so với nhóm sufentanil 

tiêm dƣới da có tác dụng toàn thân.  
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4.4.2. Đán   iá mức độ ức c ế cảm  iác đau t eo vùn  c i p ối của các 

dâ  t ần kin  

Kết quả nghiên cứu cho thấy: các vùng chi phối của các dây TK cơ bì, 

bì cánh tay trong, bì cẳng tay trong, trụ, quay, giữa mức độ ức chế cảm giác 

đau đủ để phẫu thuật (mức độ 2 và 3) đạt tỷ lệ 100%. Sự khác nhau về mức 

độ ức chế cảm giác đau của các TK ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 

Đối với từng dây TK: 

- TK cơ bì (bảng 3.4) có tỷ lệ ức chế cảm giác đau hoàn toàn là 82% ở 

nhóm 1 và 84% ở nhóm 2. 

- TK bì cánh tay trong (bảng 3.5) có tỷ lệ là 100% ở nhóm 1 và 98% 

ở nhóm 2. 

- TK bì cẳng tay trong (bảng 3.6) có tỷ lệ cao nhất là 100% ở cả hai nhóm. 

- TK quay (bảng 3.7) có tỷ lệ đạt mức 3 là 100% ở nhóm 1 và 98% ở nhóm 2. 

- TK trụ (bảng 3.8) có tỷ lệ đạt mức 3 là 98% ở nhóm 1 và 100% ở nhóm 2. 

- TK giữa (bảng 3.9) có tỷ lệ đạt mức 3 là 98% ở nhóm 1 và 100% ở nhóm 2. 

- TK nách (bảng 3.10), có tỷ lệ ức chế cảm giác đau mức 2 và 3 thấp 

hơn so với các TK khác (72% ở nhóm 1 và 70% ở nhóm 2), tỷ lệ bệnh nhân 

có mức độ ức chế cảm giác chƣa đủ cho phẫu thuật vùng vai và 1/3 trên cánh 

tay (mức độ 1) ở nhóm 1 là 28%, nhóm 2 là 30%, kết quả này phù hợp với kết 

quả nghiên cứu của Bạch Minh Thu (1997) [16] (tỷ lệ thành công 75%). 

Trong nghiên cứu này, đối tƣợng nghiên cứu của chúng tôi là các phẫu 

thuật từ 1/3 giữa cánh tay xuống cẳng, bàn tay nên mức độ ức chế cảm giác 

đau của TK nách ở mức 1 vẫn đảm bảo cho phẫu thuật. 

Đối với TK nách tỷ lệ thành công của chúng tôi cao hơn của tác giả 

Youssef (1988) [139], nghiên cứu trên 29 bệnh nhân với liều 40ml prilocain 

1% có tỷ lệ thành công là 55,2%. Tác giả Lanz (1983) [81], với liều 50ml 

bupivacain 0,5% có kết quả thành công là 60%.  
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Theo tác giả Hoàng Văn Chƣơng [1], gây tê ĐRTKCT đƣờng nách với 

số lƣợng thuốc tê 40ml mới có thể ức chế cảm giác đau hoàn toàn của TK 

nách, còn theo tác giả Vester - Andersen [128], khuyên dùng thể tích 50ml 

thuốc tê. 

So với TK bì cánh tay trong, bì cẳng tay trong, trụ , quay, giữa thì 

TK cơ bì có tỷ lệ ức chế cảm giác đau mức 3 thấp hơn. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi phù hợp với kết quả của tác giả Hoàng Văn Chƣơng [1], theo 

tác giả TK cơ bì tách ra từ ĐRTKCT ở vị trí ngang và dƣới mỏm quạ, gây 

tê đƣờng nách với thể tích thuốc tê là 40ml tỷ lệ thành công đối với TK cơ 

bì là 97,9%... 

 Một số nghiên cứu khác có kết quả thấp hơn của chúng tôi: tác giả Kim 

[75], với thể tích thuốc tê là 28ml levobupivacain 0,375%, có tỷ lệ ức chế cảm 

giác hoàn toàn của các dây TK cơ bì 90%, TK quay 40%, TK trụ 60%, TK 

giữa 30%. Tuy nhiên tác giả kết luận, tất cả các trƣờng hợp trong nghiên cứu 

mức độ ức chế cảm giác đủ để phẫu thuật chỉ có 1 trong số 40 trƣờng hợp 

phải cho thêm fentanyl giảm đau trong quá trình phẫu thuật. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Ozcan [100], sử dụng liều 225 mg 

levobupivacain 0,375%, ông kết luận sau 45 phút tỷ lệ ức chế cảm giác hoàn 

toàn của các dây là: TK cơ bì 65%, TK quay 90%, TK trụ 100%, TK giữa 90%.  

Nghiên cứu khác của Gonzalez-Suarez [60], gây tê ĐRTKCT đƣờng 

nách bằng 30ml levobupivacain 0,33%, mức độ ức chế cảm giác của các dây 

TK chi phối chi trên là: TK bì cánh tay 74,4%, TK cơ bì 76,7%, TK giữa 

41,9%, TK quay 37,2%, TK trụ 39,5%, trong số các bệnh nhân nghiên cứu có 

1 bệnh nhân mức độ ức chế cảm giác kém không đủ phẫu thuật.  

Nhận xét chung: nói chung các nghiên cứu đều cho kết quả ức chế cảm 

giác đủ để phẫu thuật, tuy nhiên mức độ và tỷ lệ ức chế từng dây TK có khác 

nhau có thể là do liều lƣợng thuốc, nồng độ thuốc khác nhau và do độ chính 

xác của kỹ thuật. 
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4.4.3. C ất lƣợn  vô cảm  

Kết quả nghiên cứu bảng 3.11 cho thấy: chất lƣợng vô cảm mức độ tốt 

ở nhóm 1 có 49/50 trƣờng hợp (98%), mức trung bình có 1/50 trƣờng hợp 

(2%), nhóm 2 mức độ tốt có 50/50 trƣờng hợp, đạt tỷ lệ 100%.  

Chất lƣợng vô cảm giữa hai nhóm tƣơng tự nhau, sự khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả của chúng tôi phù hợp với một số tác giả nhƣ: Nguyễn Văn 

Đáng (2001) [3] đạt tỷ lệ 100%; Nguyễn Hữu Hòa (2003) [5] đạt tỷ lệ 100%; 

Nguyễn Hữu Hƣng (1997) [6], đạt tỷ lệ 97,78%; Bạch Minh Thu (1997) [16] 

đạt tỷ lệ 97,72%; Alemanno (2012) [25], đạt tỷ lệ 97,5%; Kim [75] (2012) 

gây tê ĐRTKCT đƣờng nách với sự hỗ trợ của máy kích thích thần kinh ngoại 

vi với 28ml levobupivacain ở hai nồng độ 0,5% hoặc 0,375%, tỷ lệ thành 

công là 100%.  

Tỷ lệ thành công trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với một số 

nghiên cứu gần đây của các tác giả gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain: 

Eroglu (2011) [54], Esmaoglu (2010) [55], Gonzale-Suarez (2009) [60], 

Kaygusuz (2012) [73], Zhao (2008) [140]. 

Các nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain có kết luận với 

nồng độ 0,25% - 0,5% đảm bảo cho các phẫu thuật chi trên. 

4.4.4 T ời  ian vô cảm 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.12 cho thấy: nhóm 1 có thời gian vô cảm 

thấp nhất 168 phút, dài nhất là 330 phút, trung bình là 237,02  44,19 phút, 

nhóm 2 thấp nhất là 135 phút, dài nhất 480 phút, và trung bình là 254,52  

66,94 phút. 

Thời gian tác dụng này đảm bảo cho đa số các cuộc phẫu thuật, tuy nhiên 

chúng tôi ghi nhân 3 trƣờng hợp do thời gian phẫu thuật kéo dài từ 320 đến 460 

phút, liều thuốc tê ban đầu không đủ, chúng tôi có bổ sung thêm thuốc tê với thể 

tích 0,1ml/kg, để đảm bảo cuộc phẫu thuật đƣợc diễn ra thuận lợi. 
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Sự khác nhau về thời gian vô cảm giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 

Thời gian vô cảm của chúng tôi ngắn hơn so với tác giả Nguyễn Đắc 

Thanh [14] là 386,2 ± 55,1 phút, sự khác nhau này có thể do tác giả đã gây tê 

ĐRTKCT đƣờng nách bằng hỗn hợp thuốc tê khác của chúng tôi 

(levobupivacain + fentanyl + adrenalin). 

4.4.5. T ời  ian tác dụn  ức c ế cảm  iác đau 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.13 cho thấy: thời gian tác dụng ức chế cảm 

giác đau ở nhóm 1 từ 300 - 555 phút, trung bình 442,42 ± 58,64 phút, nhóm 2 

từ 330 - 630 phút, trung bình 487,5 ±  86,49 phút.  

Thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau trung bình của nhóm 2 

(levobupivacain - sufentanil) dài hơn nhóm 1 (levobupivacain đơn thuần), sự 

khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

* Kết quả nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain ở các nồng 

độ, liều lƣợng khác nhau của một số tác giả, kết luận thời gian ức chế cảm giác 

đau dao động từ 420 đến 630 phút, cá biệt có tác giả lên đến trên 1340 phút. 

Nghiên cứu của tác giả Baskan [29] (2010), gây tê ĐRTKCT với 40ml 

levobupivacain 0,25%, thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau từ 300 - 510 

phút, trung bình là 420 phút.  

Nghiên cứu năm 2014 của tác giả Saritas [111], gây tê ĐRTKCT đƣờng 

nách với liều 1,5mg/kg levobupivacain 0,5%, thời gian tác dụng ức chế cảm 

giác đau trung bình là 502 ± 64 phút. Tác giả kết luận levobupivacain là thuốc 

gây tê thích hợp trong các phẫu thuật kéo dài và giảm đau sau mổ. 

Kết quả nghiên cứu năm 2004 của Liisanantti [86], khi gây tê ĐRTKCT 

với liều 45ml levobupivacain 0,5%, kết luận thời gian ức chế cảm giác đau là 

1170 phút. 

Nghiên cứu của Mankad [91], báo cáo năm 2016 gây tê ĐRTKCT trên 

đòn bằng 30ml levobupivacain 0,5%, kết luận thời gian tác dụng ức chế cảm  
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giác đau là 655,8 ± 81,6 phút.  

Nghiên cứu của tác giả Kaygusuz (2012) [73], 40ml levobupivacain 

0,5% có kết quả thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau là 665 phút. 

Nghiên cứu của Cacciapuoti (2002) [37], với levobupivacain 1mg/kg 

cho kết quả thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau 630 ± 57 phút. 

Nghiên cứu của tác giả Persec (2014) [104], gây tê ĐRTKCT đƣờng 

thƣợng đòn với 25ml levobupivacain 0,5% đã kết luận thời gian ức chế cảm 

giác là 600 phút.  

Năm 2004 tác giả Duma [53], gây tê ĐRTKCT đƣờng nách vô cảm cho 

các phẫu thuật chi trên với 40ml levobupivacain 0,5% có thời gian tác dụng 

ức chế cảm giác đau đến 1065 phút, khi phối hợp thêm clonidin thời gian này 

lên đến 1340 phút. 

Nhƣ vậy với liều lƣợng, nồng độ, thể tích thuốc tê levobupivacain khác 

nhau, dẫn đến thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau tuy có khác nhau, nhƣng 

đều có kết luận chung có thể đáp ứng đƣợc với các phẫu thuật chi trên có thời 

gian phẫu thuật trong khoảng trên 3 giờ, và tác dụng giảm đau còn kéo dài sau 

mổ. Điều này đặc biệt có ý nghĩa với các vi phẫu thuật vùng cẳng, bàn tay.  

Một số tác giả kết luận, khi phối hợp với thuốc tê với các opioid làm 

kéo dài thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau: 

Alemanno (2012) [25], gây tê ĐRTKCT với 0,4ml/kg levobupivacain 

0,5%, tác giả kết luận tramadol khi phối hợp với thuốc tê thời gian tác dụng 

ức chế cảm giác đau (870 ± 240 phút), dài hơn so với nhóm levobupivacain 

0,5% đơn thuần (456  ± 174 phút). 

Tác giả Bazin (1997), gây tê ĐRTKCT với hỗn hợp bupivacain 0,5% 

(1mg/kg) + lidocain 1% (2mg/kg) + sufentanil (0,2 mcg/kg), kết luận thời 

gian ức chế cảm giác đau ở nhóm phối hợp với sufentanil là 24 giờ gấp đôi so 

với nhóm thuốc tê đơn thuần 12,5 giờ. 
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Nghiên cứu của Chavan (2011) [46], gây tê ĐRTKCT với hỗn hợp 

thuốc tê 20 ml bupivacain 0,5% + 10 ml lignocain 2% + 1ml fentanyl, tác giả 

kết luận nhóm có fentanyl có thời gian ức chế cảm giác đau (695  ± 85 phút), 

dài hơn so với nhóm thuốc tê đơn thuần (415 ± 78 phút).  

Eroglu (2011) [54], gây tê ĐRTKCT đƣờng nách trong các phẫu thuật 

chi trên với 40ml levobupivacain 0,375%, kết quả thời gian ức chế cảm giác 

đau là 1057 ± 48 phút, khi kết hợp với 2mg morphin thời gian này lên đến 

1167 ± 48 phút. 

Tuy nhiên tác giả Bouaziz [35] (2000), nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng 

40 ml mepivacain 1,5% phối hợp với sufentanil (5 mcg, 10 mcg hoặc 20 mcg), 

kết luận sufentanil không làm cải thiện thời gian ức chế cảm giác đau. 

Đa số các giả đều có chung kết luận các opioid khi phối hợp với thuốc 

tê, làm kéo dài tác dụng ức chế cảm giác đau.  

Sự phối hợp sufentanil với levobupivacain trong gây tê ngoài màng 

cứng, đã đƣợc các tác giả Boselli (2003) [34], Soetens (2006) [120], 

Vercauteren (1995) [125], kết luận kéo dài tác dụng giảm đau sau mổ. 

 Nghiên cứu về sự phối hợp sufentanil với levobupivacain trong gây tê 

ĐRTKCT còn ít, có tác giả Bouaziz khi phối hợp với mepivacain còn cho 

rằng không cải thiện thời gian ức chế cảm giác đau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm 2 gây tê ĐRTKCT bằng hỗn 

hợp levobupivacain - sufentanil, thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau dài 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 1 gây tê bằng levobupivacain và 

sufentanil tiêm dƣới da với tác dụng giảm đau toàn thân, điều này chứng tỏ 

sufentanil có tác dụng hiệp đồng với levobupivacain làm kéo dài tác dụng 

ức chế cảm giác đau. 

4.4.6. Tác dụn  ức c ế vận độn  

4.4.6.1. Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động 

Bảng 3.14 cho kết quả: thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động ở  
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nhóm 1 từ 10 - 19 phút, trung bình là 15,18 ± 2,24 phút, nhóm 2 từ 10 - 17 phút, 

trung bình là 13,68 ± 1,41 phút. Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động 

trung bình của nhóm 2, ngắn hơn nhóm 1, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với một số tác giả khác: 

Mankad (2016) [91], gây tê ĐRTKCT  liều 30ml levobupivacain 0,5%, 

thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động là 12,33 ± 2,54 phút.  

Saritas (2014), với liều 1,5mg/kg levobupivacain 0,5% [111], có kết quả là 

15 phút.  

Cacciapuoti 2002 [37], có kết quả là 14,67 ± 2,52 phút với liều 1mg/kg 

levobupivacain 0,5%. 

Kaygusuz (2012) [73], với liều 39 ml levobupivacaine 0,5%, có kết quả 

là  15,75 ± 4,06 phút. 

Nghiên cứu năm 2014 của tác giả Ozcan [100], với liều 225mg 

levobupivacain 0,375%, đánh giá thời gian bắt đầu ức chế vận động trên từng 

dây thần kinh, tác giả kết luận thần kinh trụ có thời gian khởi phát tác dụng ức 

chế vận động nhanh nhất là 11,5 ± 7,3 phút và thần kinh quay chậm nhất là 

21,7 ± 13,7 phút.  

Một số nghiên gây tê ĐRTKCT của tác giả khác với liều lƣợng thuốc tê 

thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, có kết luận về thời gian khởi phát tác 

dụng ức chế vận động dài hơn so với kết quả của chúng tôi:  

Tác giả Baskan (2010) [29], với liều 40ml levobupivacain 0,25% có kết 

quả là 25 phút. 

Tác giả Casati (2003) [38], với liều 30ml levobupivacain 0,5%, có kết 

quả là 20 phút.  

Tác giả Mageswaran (2010) [89], gây tê ĐRTKCT với 30ml 

levobupivacain 0,5%, có kết quả là 17,1  ±  2,6 phút. 
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Phối hợp opioid với thuốc tê đã đƣợc một số tác giả kết luận làm rút 

ngắn thời gian ức chế vận động: 

Theo nghiên cứu của tác giả Behr (2012) [58], khi gây tê ĐRTKCT với 

30 ml levobupivacain 0,75% phối hợp với buprenorphin, thời gian khởi tê 

ngắn hơn (9,5 ± 1,4 phút), so với nhóm levobupivacain 0,75% đơn thuần 

(10,3 ± 2,2 phút) 

Eroglu (2011) [54], trong một nghiên cứu gây tê ĐRTKCT bằng 40ml 

levobupivacain 0,375% phối hợp với 2 mg morphin, kết luận thời gian khởi 

phát ức chế vận động là 6,40 ± 2,55 ngắn hơn đáng kể so với nhóm 40 ml 

bupivacain 0,375% phối hợp với 2mg morphin là 9,20 ± 1,73 phút. 

Nghiên cứu của tác giả Sinram (2012) [118], so sánh bupivacain 0,25% 

phối hợp với buprenorphin trong gây tê ĐRTKCT, kết luận nhóm phối hợp với 

buprenorphin thời gian khởi phát ức chế vận động (03,83 ± 0.91 phút), ngắn hơn 

so với nhóm không phối hợp (04,16 ± 01,20 phút). 

Các nghiên cứu khác nhau về nồng độ, liều lƣợng thuốc, nên có sự khác 

nhau về thời gian ức chế vận động, các tác giả có kết luận chung thời gian 

khởi phát ức chế vận động trong khoảng từ 11 - 30 phút.  

Thời gian khởi phát ức chế vận động rút ngắn khi phối hợp thuốc tê với 

một opioid. Nghiên cứu của chúng tôi có sử dụng levobupivacain phối hợp 

với  sufentanil, kết quả cho thấy, rút ngắn thời gian khởi phát tác dụng ức chế 

vận động, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, so với nhóm sử dụng sufentanil 

tiêm dƣới da với tác dụng toàn thân. 

4.4.6.2. Mức độ ức chế vận động 

Kết quả bảng 3.15 cho thấy: 98% bệnh nhân đạt mức ức chế vận động 

mức M2 và M3 (mức có thể phẫu thuật đƣợc), ở mỗi nhóm có 1 trƣờng hợp 

(2%) ức chế vận động ở mức M1.  

Tỷ lệ bệnh nhân ức chế vận động mức M2 ở nhóm 1 là 40%, nhóm 2 là 

22%, mức M3 ở nhóm 1 là 58%, nhóm 2 là 76%.  
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Sự khác nhau về mức độ ức chế vận động giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu gây tê ĐRTKCT 

của các tác giả: Nguyễn Đình Đức (2003) [4], ức chế vận động mức M3 là 

90%; Bạch Minh Thu [16], ức chế vận động mức M3 là 86%; Nguyễn Văn 

Đáng [3] là 88%. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Kim (2012) [75], đánh giá mức độ ức 

chế vận động của từng TK, nhóm gây tê ĐRTKCT bằng 28ml levobupivacain 

0,375% có tỷ lệ ức chế vận động hoàn toàn của các dây TK cơ bì 80%, TK 

quay 55%, TK trụ 15%, TK giữa 10%.  

Tác giả Ozcan [100], gây tê với 225 mg levobupivacain 0,375%, kết 

luận sau 45 phút tỷ lệ ức chế vận động hoàn toàn của các dây là: TK cơ bì 

35%, TK quay 80%, TK trụ 95%, TK giữa 95%  

Tác giả Gonzalez-Suarez [60], nghiên cứu gây tê ĐRTKCT đƣờng nách 

bằng 30ml levobupivacain 0,33% mức độ ức chế vận động của các dây TK là: 

cơ bì 81,4%, giữa 62,8%, quay 39,5%, trụ 37,2%. 

Nhận xét chung: các nghiên cứu đều cho kết quả ức chế vận động đủ để 

phẫu thuật, tuy nhiên mức độ và tỷ lệ ức chế từng dây TK có khác nhau do 

liều lƣợng thuốc, nồng độ thuốc và độ chính xác của kỹ thuật.   

4.4.6.3. Thời gian ức chế vận động  

Thời gian ức chế vận động ở nhóm 1 từ 128 đến 330 phút, trung bình 

207,04  41,15 phút, nhóm 2 từ 130 đến 480 phút, trung bình 230,4  58,69 phút 

(bảng 3.16). 

Thời gian ức chế vận động của nhóm 2 (levobupivacain - sufentanil), 

dài hơn nhóm 1 (levobupivacain), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Thời gian ức chế vận động trong nghiên cứu của chúng tôi đa số đáp 

ứng đƣợc yêu cầu phẫu thuật, tuy nhiên có 3 trƣờng hợp do thời gian phẫu 
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thuật kéo dài (320 đến 460 phút), chúng tôi phải bổ sung thêm thuốc tê trong 

quá trình phẫu thuật với thể tích bổ sung 0,1ml/kg. 

Kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác sử dụng levobupivacain 

trong gây tê ĐRTKCT với nồng độ 0,5% và liều cao hơn so với nghiên cứu 

của chúng tôi, có kết luận về thời gian ức chế vận động dài hơn.  

Kaygusuz (2012) [73], gây tê ĐRTKCT với 40 ml levobupivacain 

0,5%, thời gian ức chế vận động của nhóm dùng levobupivacain đơn thuần là 

540,14 ± 54,25 phút, khi phối hợp với dexmedetomidin thời gian này kéo dài 

hơn là 804,27 ± 71,33 phút. 

Esmaoglu (2010) [55], gây tê ĐRTKCT với 40 ml levobupivacaine 0,5%  

phối hợp với 1 ml dexmedetomidin, có kết luận tƣơng tự nhƣ Kaygusuz, thời 

gian ức chế vận động của nhóm phối hợp với dexmedetomidin (773 ± 67,62 

phút) dài hơn nhóm levobupivacain đơn thuần (575 ± 65 phút). 

Cline (2004) [39], gây tê ĐRTKCT bằng 40ml levobupivacain 0,5% 

(phối hợp epinephrin 1/200.000), kết luận thời gian phục hồi vận động hoàn 

toàn là 1047 phút, với liều tƣơng tự tác giả Duma (2005) [53] có kết quả là 

1083 phút. 

Kết quả nghiên cứu gây tê ĐRTKCT của tác giả Mankad (2016) [91], 

liều 30ml levobupivacain 0,5%, kết luận thời gian phục hồi vận động là 652 ± 

429 phút. 

Saritas (2014) [111], gây tê ĐRTKCT với 1,5mg/kg levobupivacain 0,5%, 

thời gian ức chế vận động 380 phút.  

Các opioid khi phối hợp thuốc tê trong gây tê ĐRTKCT, làm kéo dài thời 

gian ức chế vận động đã đƣợc kết luận trong một số nghiên cứu khác: 

Nghiên cứu của tác giả Sinram (2012) so sánh bupivacain 0,25% phối hợp 

với buprenorphin trong gây tê ĐRTKCT, kết luận nhóm phối hợp với 

buprenorphin thời gian ức chế vận động (647,83 ± 55,70 phút), dài hơn so với 

nhóm không phối hợp (322,16 ± 31,8 phút). 



101 

 

  

Tác giả Karakaya (2001) [71], đã sử dụng fentanyl 2,5mcg/ml (một 

thuốc tƣơng tự sufentanil) phối hợp với 40ml bupivacaine 0,25%, kết luận 

fentanyl làm kéo dài thời gian ức chế vận động đến 10,7 ± 1,8 giờ so với 

nhóm không phối hợp là 4,9 ± 0,6 giờ. 

Vai trò của các opioid làm kéo dài thời gian ức chế vận động đã đƣợc 

một số tác giả kết luận, trong nghiên cứu này chúng tôi thấy sufentanil có tác 

dụng tƣơng tự nhƣ các opioid khác tuy nức độ khác nhau, nhƣng nhóm phối 

hợp levobupivacain - sunfentanil thời gian ức chế vận động kéo dài rõ rệt so 

với nhóm tiêm dƣới da có tác dụng giảm đau toàn thân. 

4.4.7. T ể tíc  t uốc t  sử dụn  tron  mổ 

Kết quả bảng 3.17 cho thấy thể tích thuốc tê dùng trong mổ của nhóm 1 

(levobupivacain 0,375%) là 31,28 ± 5,26 ml, của nhóm 2 (levobupivacain 

0,375% - sufentanil) là 30,33 ± 4,65 ml, sự khác nhau giữa 2 nhóm không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi ghi nhân 3 trƣờng hợp do thời gian 

phẫu thuật kéo dài từ 320 đến 460 phút, liều thuốc tê ban đầu không đủ, 

chúng tôi có bổ sung thêm thuốc tê với thể tích 0,1ml/kg, để đảm bảo cuộc 

phẫu thuật đƣợc diễn ra thuận lợi. 

Theo tác giả Dejong (1961) [51], nghiên cứu phẫu tích bao nách trên 

xác ngƣời cho rằng cần thể tích thuốc khoảng 42 ml thuốc tê mới có thể lan 

tỏa lên vị trí tách của TK nách và TK cơ bì (ở mức mỏm quạ). 

Theo tác giả Hoàng Văn Chƣơng (2000) [1], thể tích thuốc tê thích hợp 

cho phẫu thuật 1/3 giữa cánh tay là 40 ml, vùng khuỷu và cẳng tay là 30 ml, 

vùng bàn tay là 20 ml.    

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng phƣơng tiện hỗ trợ là máy 

kích thích thần kinh ngoại vi, giúp cho việc xác định mốc gây tê và lƣu 

catheter đƣợc thuận lợi, vì vậy với thể tích thuốc tê nhƣ trên, kết quả có thể vô 

cảm tốt cho các phẫu thuật từ 1/3 giữa cánh tay xuống cẳng, bàn tay. Một số 
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phẫu thuật kéo dài việc bổ sung thuốc tê là điều cần thiết, catheter lƣu trong 

bao nách giúp cho việc bổ sung thuốc dễ dàng và thuận lợi. 

4.5. Tác dụn   iảm đau sau mổ (mục ti u 2) 

4.5.1. T ời  ian k ởi p át tác dụn   iảm đau sau mổ  

Thời gian tính từ thời điểm H0 (VAS ≥ 4), liều khởi đầu tiêm vào bao 

nách qua catheter là 10ml, sau đó tiêm thêm 2 ml mỗi 3 phút (không quá 

10ml), đến khi bệnh nhân có điểm VAS < 4.  

Theo tác giả Hoàng Văn Chƣơng, với thể tích thuốc tê 20ml khi tiêm 

vào bao nách có thể gây tê đƣợc TK cơ bì, liều khởi của chúng tôi đảm bảo 

đƣa một lƣợng thuốc tê đủ có tác dụng giảm đau, thực tế trong nghiên cứu 

này không có trƣờng hợp nào chúng tôi phải tiêm thêm thuốc tê sau khi dùng 

liều khởi đầu là 10ml.  

Kết quả nghiên cứu (bảng 3.18), kết luận thời gian khởi phát tác dụng 

giảm đau sau mổ nhóm 1 (levobupivacain 0,125%)  là 7,22  1,34 phút, tƣơng 

tự nhƣ nhóm 2 (levobupivacain 0,125% phối hợp với sufentanil 0,5 mcg/ml) 

là 6,92  1,37 phút. 

4.5.2. Điểm VAS k i n  ỉ ở các t ời điểm 

Kết quả bảng 3.19 cho thấy: điểm VAS khi nghỉ đƣợc đánh giá tại các 

thời điểm trƣớc khi thực hiện GĐSM (H0) và sau khi thực hiện giảm đau sau 

mổ 15 phút (H0,25), 30 phút (H0,5), 1 giờ (H1),...48 giờ (H48).  

Điểm VAS tại thời điểm H0 của nhóm 1 (levobupivacain 0,125%) trung 

bình là 4,38 ± 0,49, nhóm 2 (levobupivacain 0,125% - sufentanil 0,5mcg/ml) 

trung bình là 4,48 ± 0,5, theo tác giả Oates [98], đây là mức cần dùng biện 

pháp giảm đau. Sau khi thực hiện GĐSM tại thời điểm H0,25 điểm VAS của 

hai nhóm đều giảm nhóm 1 trung bình là 2,28 ± 0,67, nhóm 2 trung bình là 

2,28 ± 0,61. Điều này chứng tỏ phƣơng pháp GĐSM có tác dụng tốt. 

Tại các thời điểm khác trong 48 giờ GĐSM, điểm VAS trung bình khi 

nghỉ của nhóm 1 dao động từ 1,78 ± 0,42 đến 2,28 ± 0,67 và nhóm 2 dao 
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động từ 1,74 ± 0,44 đến 2,28 ± 0,61. Nhƣ vậy điểm VAS khi nghỉ ở các thời 

điểm ở cả hai nhóm đều trong mức từ 1-3 điểm, theo các tác giả Oates [98], 

Jensen [69], là mức giảm đau tốt. 

Sự khác nhau về điểm VAS khi nghỉ ở cả hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 

4.5.3. Điểm VAS k i vận độn  ở các t ời điểm 

Nhóm 1 điểm VAS trung bình khi vận động dao động từ 2,06 ± 0,42 

đến 2,48 ± 0,54, nhóm 2 dao động từ 1,94 ± 0,47 đến 2,46 ± 0,54 (bảng 3.20). 

Điểm VAS khi vận động ở các thời điểm ở cả hai nhóm đều trong mức 

từ 1 - 3 điểm, là mức độ giảm đau tốt. 

Sự khác nhau về điểm VAS khi nghỉ ở cả hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 

Tại các thời điểm khi vận động điểm VAS cao hơn khi nghỉ, tuy nhiên 

vẫn ở mức 1-3 điểm. 

Một số nghiên cứu gây tê ĐRTKCT để GĐSM bằng levobupivacain, 

cũng có kết luận tƣơng tự nhƣ chúng tôi: 

Nghiên cứu của Casati (2003) [38], GĐSM cho các bệnh nhân phẫu 

thuật vùng chi trên bằng levobupivacain 0,125% gây tê ĐRTKCT liên tục 

đƣờng nách (PCA: duy trì 6 ml/h; bolus: 2 ml; thời gian khóa: 15 phút), tác 

giả kết luận điểm VAS tại các thời điểm trong 24 giờ sau mổ ở mức từ 1-3 

điểm (mức giảm đau mong muốn).  

Kean (2006) [74], nghiên cứu gây tê ĐRTKCT giảm đau sau phẫu thuật 

vùng vai bằng levobupivacain 0,25% liều 5ml/h, tác giả kết luận nhóm 

GĐSM bằng gây tê liên tục có kết quả tốt hơn so với nhóm giảm đau bằng 

morphin. Điểm số VAS của nhóm GĐSM bằng gây tê, tại các thời điểm sau 

phẫu thuật đều thấp hơn so với nhóm GĐSM bằng morphin.  

Một số nghiên cứu gây tê ĐRTKCT liên tục để giảm đau sau mổ vùng 

vai và chi trên, các tác giả đã sử dụng các thuốc gây tê nhóm aminoamid có  
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kết luận mức độ giảm đau tốt hơn so với nhóm chứng.  

Lehtipalo (1999) [84], GĐSM bằng bupivacain 0,25%, theo phƣơng 

thức PCA, tác giả kết luận nhóm sử dụng bupivacain 0,25%, giảm đau tốt hơn 

so với nhóm dùng morphin đơn thuần.  

Tác giả Ilfeld (2002) [68], báo cáo trong một nghiên cứu gây tê 

ĐRTKCT giảm đau sau phẫu thuật năm 2002 bằng 8ml/giờ ropivacain 

0,2% truyền liên tục vào ĐRTKCT, so sánh với nhóm chứng dùng thuốc 

giảm đau họ morphin. Tác giả kết luận nhóm dùng ropivacain tác dụng 

giảm đau tốt hơn với điểm VAS ở các thời điểm trong khoản từ 1-3, mức 

độ hài lòng của bệnh nhân đạt 9,2 ± 1,1 điểm (thang điểm mức rất độ hài 

lòng là 10 điểm) và 100% bệnh nhân muốn sử dụng phƣơng pháp này cho 

lần sau, trong khi nhóm chứng đạt là 5,8 ± 3 và 53% bệnh nhân muốn lặp 

lại phƣơng pháp này cho lần sau.   

Tác giả Klein (2000) [77] trong một nghiên cứu GĐSM bằng phƣơng 

pháp truyền thuốc tê  ropivacain 0,2% liên tục qua catheter ĐRTKCT với liều 10 

ml/giờ, kết quả nghiên cứu cho thấy điểm VAS thay đổi trong khoảng từ 0 - 2, 

thấp hơn so với nhóm chứng (dùng morphin đƣờng tĩnh mạch), mức độ tiêu thụ 

morphin giảm hơn so với nhóm chứng. 

Hai nghiên cứu của tác giả Yang năm 2010 [138] và 2013 [137], kết luận 

ropivacain 0,2% truyền liên tục qua catheter ĐRTKCT với liều 6ml/giờ, đảm 

bảo giảm đau tốt cho các phẫu thuật vùng vai. 

Nghiên cứu của tác giả Rawal (2002) [109], kết luận bupivacain 0,125% 

và ropivacain 0,125% có tác dụng GĐSM vùng chi trên tốt nhƣ nhau khi gây tê 

liên tục qua catheter ĐRTKCT. 

Nghiên cứu của Denny (2003) [52], thực hiện giảm đau sau phẫu thuật 

bằng ropivacain 0,2% theo phƣơng thức bệnh nhân tự điều khiển cho kết quả, 

tại các thời điểm trong 48 giờ sau phẫu thuật điểm VAS dao động từ 0 - 3 

điểm, bệnh nhân hài lòng và không phải sử dụng thêm thuốc giảm đau khác.  
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Mahmoodpoor (2011) [90], nghiên cứu trên hai nhóm bệnh nhân phẫu 

thuật vùng vai, một nhóm đƣợc GĐSM bằng lidocain, gây tê ĐRTKCT liên 

tục, nhóm kia giảm đau bằng morphin. Tác giả kết luận gây tê ĐRTKCT liên 

tục là một kỹ thuật phù hợp cho việc giảm đau sau phẫu thuật, điểm số đau 

giảm đáng kể so với nhóm kia, đồng thời tỷ lệ bệnh nhân hài lòng với phƣơng 

pháp này tăng lên.  

Các kết quả nghiên cứu đều cho thấy giảm đau bằng phƣơng pháp gây 

tê ĐRTKCT liên tục với các thuốc tê nhóm aminoamid ở nồng độ 0,125% - 

0,25%, hiệu quả giảm đau tốt hơn so với nhóm sử dụng thuốc giảm đau 

đƣờng tiêm. Sự phối hợp thuốc tê với các opioid trong gây tê ĐRTKCT vô 

cảm trong mổ làm kéo dài thời gian giảm đau đã đƣợc một số tác giả kết luận 

trong các nghiên cứu của mình, tuy nhiên sự phối hợp đó trong giảm đau sau 

mổ  còn ít đƣợc nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, điểm số VAS tại các thời 

điểm trong 48 giờ sau mổ, ở cả hai nhóm nghiên cứu trong khoảng từ 1 - 3, 

đây là mức độ giảm đau mong muốn, giữa 2 nhóm  sự khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05.  

4.5.4. Đán   iá về n ƣ cầu t uốc PCA 

4.5.4.1. Tỷ lệ giữa số lần yêu cầu và số lần yêu cầu thành công (A/D) 

Tỷ lệ giữa số lần bệnh nhân bấm nút yêu cầu có bơm thuốc vào bệnh 

nhân (actual) trên tổng số lần bấm nút (demand) tính ở thời điểm đánh giá, tỷ 

lệ này phản ánh mức độ đau, hiệu quả giảm đau cũng nhƣ tính hợp lý của các 

thông số cài đặt. Giá trị lý tƣởng có thể đạt đƣợc là 100%, tuy nhiên khi A/D 

>75% đƣợc coi là có thể chấp nhận. Kết quả bảng 3.21 cho thấy tỷ lệ A/D của  

nhóm 1 là 78,72 ± 6,68%, nhóm 2 là 77,26 ± 13,77%.  Kết quả này phản ánh 

cài đặt thông số là hợp lý. Sự khác nhau giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05. Kết quả này phù hợp với Nguyễn Toàn Thắng (2016) [15], 

Casati (2003) [38] (80%). 
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4.5.4.2. Tổng số lần yêu cầu PCA, tổng số lần yêu cầu thành công 

Kết quả bảng 3.21 cho thấy nhu cầu sử dụng thuốc GĐSM thể hiện qua 

tổng số lần yêu cầù của nhóm 1 (47,66 ± 8,97) nhiều hơn nhóm 2 (39,18 ± 

8,46), và tổng số yêu cầu thành công nhóm 1 (38,38 ± 8,49) nhiều hơn nhóm 

2 (31,48 ± 8,24), sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Nhƣ vậy nhóm 2 (levobupivacain - sufentanil), nhu cầu thuốc tê dùng 

trong GĐSM ít hơn so với nhóm 1 (levobupivacain đơn thuần). 

4.5.5. Số lƣợn  t uốc t  sử dụn   iảm đau sau mổ 

Kết quả bảng 3.22 cho thấy ở mỗi nhóm, số lƣợng thuốc tê sử dụng 

trong ngày 1 ít hơn so với ngày 2, có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Ở thời điểm ngày thứ nhất lƣợng thuốc tê sử dụng ở nhóm 2 (85,28 ± 

16,61 ml), ít hơn nhóm 1 (94,96 ± 13,68 ml), có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Thời điểm ngày thứ hai lƣợng thuốc tê sử dụng ở nhóm 2 (73,68 ± 9,23 

ml), ít hơn nhóm 1 (77,80 ± 9,68 ml), có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Tổng lƣợng thuốc tê sử dụng trong 48 giờ của nhóm 2 (158,96 ± 16,48 

ml), ít hơn nhóm 1 (172,76 ± 16,99 ml), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

Một số nghiên cứu khác có kết quả sử dụng thuốc tê truyền vào 

ĐRTKCT có tác dụng GĐSM tốt hơn so với dùng opioid đƣờng tiêm: 

Tác giả Casati (2003) [38], báo cáo kết quả lƣợng thuốc levobupivacain 

0,125% dùng trong GĐSM vùng vai trong 24 giờ đầu là 147 ml (144-196 ml), 

cao hơn so với chúng tôi, điều này có thể do tác giả GĐSM vùng vai nên cần 

thể tích thuốc tê nhiều hơn chúng tôi.  

Một nghiên cứu của tác giả Kean (2006) [74], giảm đau sau phẫu thuật 

vùng vai bằng cánh truyền liên tục 5 ml/giờ (120 ml/24 giờ) levobupivacain 

0,25% vào ĐRTKCT. Kết quả nhóm bệnh nhân đƣợc truyền thuốc gây tê liên 

tục có chỉ số điểm đau VAS thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm dùng thuốc 

giảm đau tĩnh mạch. 
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Lƣợng thuốc tê sử dụng GĐSM phụ thuộc vào vị trí phẫu thuật ở chi 

trên, trọng lƣợng bệnh nhân, trong nghiên cứu của chúng tôi vị trí phẫu thuật 

từ 1/3 giữa xƣơng cánh tay trở xuống bàn tay so với các tác giả khác GĐSM 

vùng vai, lƣợng thuốc tê của chúng tôi có phần ít hơn.  

Nhóm có phối hợp levobupivacain - sufentanil, lƣợng thuốc tê sử dụng 

trong ngày thứ nhất, ngày thứ hai và tổng lƣợng thuốc tê trong 48 giờ đều ít 

hơn so với nhóm dụng levobupivacain 0,125% đơn thuần. Nhƣ vậy có thể kết 

luận sufentanil với liều 0,5mcg/kg có tác dụng phối hợp với thuốc tê GĐSM, 

làm giảm lƣợng thuốc dùng trong GĐSM. 

4.5.6. N u cầu  iải cứu đau 

Bệnh nhân đƣợc giải trong trƣờng hợp sau 3 lần bấm thành công (có 

tiêm thuốc) liên tục mà vẫn đau VAS ≥ 4. 

Kết quả bảng (3.23) cho thấy, nhóm 2 có 5 bệnh nhân (10%) có nhu cầu 

giải cứu đau, ít hơn nhóm 1 có 9 bệnh nhân (18%) có nhu cầu giải cứu đau. 

Nhu cầu giải cứu đau phụ thuộc nhiều yếu tố nhƣ mức độ xâm lấn của 

phẫu thuật, ngƣỡng chịu đau của bệnh nhân, tuy nhiên việc bổ sung morphin 

để giải cứu đau là rất cần thiết đảm bảo bệnh nhân đƣợc giảm đau một cách 

tốt nhất, nhằm đem lại sự hài lòng cho bệnh nhân. Một số nghiên cứu của tác 

giả Klein [77], Ilfeld (2002) [68] khi so sánh 2 nhóm đƣợc GĐSM bằng 

ropivacain 0,2% gây tê ĐRTKCT vẫn cần morphin giải cứu đau, tuy nhiên 

lƣợng tiêu thụ morphim giảm hơn rõ rệt so với nhóm chứng. 

Nhóm 2 (levobupivacain 0,125% - sufentanil 0,5mcg/ml) có số lƣợng 

bệnh nhân cần giải cứu đau là 5/50 (10%), ít hơn so với nhóm 1 là 9/50 

(18%), sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

Theo một số tác giả kết luận tỷ lệ bệnh nhân cần giải cứu đau cao hơn 

so với nghiên cuaucs của chúng tôi, nghiên cứu của Casati (2003) [38], tỷ lệ 

bệnh nhân cần giải cứu đau bằng fentanyl 0,1mg tiêm tĩnh mạch là 34%. 

Tác giả Clein (2000) [77], GĐSM chi trên bằng ropivacain 0,2% thông 

qua catheter đƣờng nách, tác giả kết luận có 54% số bệnh nhân không cần  
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dùng thêm morphin trong 24 giờ đầu (so với nhóm chứng là 5%). 

4.6. Biến c ứn , tác dụn  k ôn  mon  muốn tron  v  sau mổ (mục ti u 3) 

4.6.1. Biến c ứn  xả  ra tron  v  sau mổ 

4.6.1.1. Ch c vào mạch máu 

Biến chứng chọc vào mạch máu có thể gặp trong gây tê ĐRTKCT đặc 

biệt là gây tê đƣờng nách vì ở vùng nách ĐRTKCT và ĐM, TM nách nằm 

cùng nhau trong một khoang là bao nách, vì vậy ĐM là mốc để gây tê 

ĐRTKCT đƣờng nách. Tuy nhiên nếu xử lý đúng thì không nguy hiểm. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp 2 trƣờng hợp (1 trƣờng hợp ở 

nhóm 1 và 1 trƣờng hợp ở nhóm 2) chọc vào ĐM nách trong quá trình gây tê, 

chúng tôi đã xử trí bằng cách rút bớt kim gây tê ra và hút thử không thấy máu 

khi tìm đƣợc các dấu hiệu kích thích thần kinh chúng tôi hút thử không có 

máu mới tiêm thuốc tê. Những trƣờng hợp này chúng tôi tiêm thuốc tê chậm 

và theo dõi sát các biểu hiện của bệnh nhân nếu không có dấu hiệu bất thƣờng 

nên vẫn tiếp tục gây tê và phẫu thuật an toàn (bảng 3.24). 

Đây là biến chứng dễ phát hiện nên ít nguy hiểm, một số tác giả khác 

nghiên cứu gây tê ĐRTKCT đƣờng nách cũng gặp biến chứng này. 

Nghiên cứu về gây tê ĐRTKCT của các tác giả khác nhƣ Nguyễn Văn 

Đáng [3], Nguyễn Đình Đức [4], Bạch Minh Thu [16], Selander [113]..... 

cũng có báo cáo gặp biến chứng này. 

4.6.1.2. Loạn nhịp ngoại tâm thu thất  

Trong nghiên cứu chúng tôi có gặp 1 trƣờng hợp loạn nhịp ngoại tâm 

thu thất ở nhóm 1 (nhóm gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain và sufentanil 

tiêm dƣới da). 

Đây là trƣờng hợp thứ nhất bệnh nhân 80 tuổi có tiền sử tăng huyết áp, 

sau khi gây tê 45 phút bệnh nhân có biểu hiện loạn nhịp tim ngoại tâm thu 

thất trên ECG, mức độ ngoại tâm thu thƣa và làm thay đổi tần số tim, huyết 

áp không đáng kể. Sau khi xử trí bệnh nhân ổn định cuộc mổ vẫn diễn ra bình 
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thƣờng. Theo chúng tôi đây là biến chứng ở mức độ nhẹ, nguyên nhân do tác 

dụng không mong muốn của thuốc tê, xảy ra do bệnh tim mạch tăng huyết áp 

mạn phối hợp của bệnh nhân (bảng 3.24).  

Một số tác giả khác cũng gặp những biến chứng về tim mạch nhƣ của 

chúng tôi: Esmaoglu [55], Gonzalez-Suarez [60], đã ghi nhận biến chứng về 

tần số tim chậm khi gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain.   

4.6.1.3. Biến chứng gập catheter  

Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp 1 trƣờng hợp bị gập catheter trong 

giai đoạn giảm đau sau mổ, trƣờng hợp này máy PCA báo động chúng tôi 

kiểm tra thấy catheter giảm đau sau mổ do quá trình bệnh nhân cử động bị 

gập thuốc không tiêm vào đƣợc (bảng 3.24).  

Sau khi xử lý đặt lại catheter chúng tôi tiếp tục giảm đau sau mổ cho 

bệnh nhân. 

Đây cũng là một biến chứng có thể gặp tuy nhiên không nguy hiểm và 

xử lý dễ dàng. 

4.6.2. Các tác dụn  k ôn  mon  muốn tron  mổ 

4.6.2.1. Sự thay đổi tần số tim, HAĐMTB trong mổ 

Kết quả trình bày bảng 3.25 và biểu đồ 3.3 cho thấy: sự thay đổi tần số 

tim ở cả hai nhóm đều giảm từ 5 - 10% tại thời điểm 5 phút sau gây tê, mức 

độ thay đổi này trong giới hạn bình thƣờng.  

Sự thay đổi HAĐMTB trong quá trình phẫu thuật ở cả hai nhóm đều 

giảm tại thời điểm 5 phút sau gây tê, mức độ giảm là 10% nằm trong giới hạn 

bình thƣờng (bảng 3.26). 

Trong quá trình phẫu thuật chỉ số HAĐMTB ở nhóm 1 dao động từ 84,90 ± 

7,77 mmHg đến 93,60 ± 6,57 mmHg, nhóm 2 dao động từ 78,33 mmHg đến 

92,27 ± 5,49 mmHg, các chỉ số này đều trong giới hạn bình thƣờng.  

Sự khác nhau về tần số tim và chỉ số HAĐMTB giữa hai nhóm ở các 

thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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Sự thay đổi đáng kể về tần số tim và HAĐM khi sử dụng opioid phối 

hợp với thuốc tê đã đƣợc một số tác giả báo cáo trong các nghiên cứu gây tê 

ĐRTKCT. 

Tác giả Esmaoglu (2010), Kaygusuz (2012) [73], kết luận ở nhóm gây 

tê bằng levobupivacain huyết áp thay đổi không đáng kể, trong khi nhóm có 

kết hợp với dexmedetomidin giảm 20%. 

Eroglu (2011) [54], cũng có kết quả tƣơng tự nhƣ chúng tôi 

HAĐMTB thay đổi không đáng kể ở nhóm gây tê ĐRTKCT bằng 

levobupivacain.  

Nghiên cứu của Esmaoglu (2010) [55], kết luận tần số tim chậm 

khoảng 25% (60 - 65 ck/phút) ở 7 bệnh nhân khi gây tê ĐRTKCT bằng 40ml 

levobupivacain 0,5% kết hợp với dexmedetomidin, trong khi ở nhóm gây tê 

levobupivacain đơn thuần mức độ giảm ít hơn trong khoảng 5 - 10%. 

Nghiên cứu Kaygusuz (2012) [73], gây tê ĐRTKCT đƣờng nách bằng 

40ml levobupivacain 0,5% phối hợp với dexmedetomidin. Tác giả nhận thấy 

nhóm dùng levobupivacain đơn thuần tần số tim thay đổi không đáng kể, còn 

nhóm phối hợp có biểu hiện tần số tim chậm khoảng 20%.  

Nghiên cứu của Gonzalez-Suarez với liều 30ml levobupivacain 0,33% 

đã ghi nhận 1 trƣờng hợp tần số tim chậm 50 ck/phút. 

Sự thay đổi về tần số tim và HAĐMTB trong nghiên cứu của chúng 

tôi ở cả hai nhóm không đáng kể, nằm trong giới hạn bình thƣờng, kết quả 

này phù hợp với kết quả của một số tác giả khác: Eroglu F (2011) [54], kết 

luận với liều 40ml levobupivacain 0,375%, tần số tim của bệnh nhân trong 

quá trình phẫu thuật thay đổi không đáng kể. 

4.6.2.2. Sự thay đổi TS thở, bão hòa oxy máu mao mạch (SpO2)  trong mổ 

* Sự thay đổi tần số thở, độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) trong 

mổ ở cả hai nhóm (biểu đồ 3.5 và biểu đồ 3.6) đều trong giới hạn bình thƣờng. 
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Trong quá trình phẫu thuật tần số thở ở nhóm 1 dao động từ 15,00 ± 0,63 

l/phút đến 15,67 ± 1,15 l/phút, ở nhóm 2 dao động từ 14,92 ± 2,19 l/phút đến 

15,78 ± 1,48 l/phút, các chỉ số này đều trong giới hạn bình thƣờng, sự khác nhau 

giữa hai nhóm ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

* Sự thay đổi độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) trong mổ ở cả hai 

nhóm đều trong giới hạn bình thƣờng. 

Trong quá trình phẫu thuật độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2) ở 

nhóm 1 dao động từ 99,26 ± 0,49% đến 100%, nhóm 2 dao động từ 99,34 ± 

0,52% đến 100% các chỉ số này đều trong giới hạn bình thƣờng, sự khác nhau 

giữa hai nhóm ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

4.6.3. Các tác dụn  k ôn  mon  muốn tron   iai đoạn  iảm đau sau mổ 

4.6.3.1. Thay đổi về tuần hoàn, hô hấp trong giai đoạn GĐSM 

- Tần số tim: 

Biểu đồ 3.7 cho thấy: sau khi dùng thuốc GĐSM 15 phút (thời điểm 

H0,25) ở cả hai nhóm tần số tim đều giảm nhẹ. 

Ở các thời điểm sau mổ tần số tim trong giới hạn bình thƣờng, nhóm 1 

dao động từ 75,12 ± 10,56 ck/phút đến 78,94 ± 5,27 ck/phút, nhóm 2 dao 

động từ 75,64 ± 4,17 ck/phút đến 78,66 ± 5,13 ck/phút.  

Sự khác nhau về tần số tim giữa hai nhóm tại các thời điểm sau mổ 

tƣơng ứng không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

- Huyết áp trung bình: 

Biểu đồ 3.8 cho thấy: ở thời điểm sau khi dùng thuốc GĐSM 15 phút 

(H0,25) ở cả hai nhóm HAĐMTB đều giảm so với thời điểm bắt đầu thực hiện 

GĐSM (H0). 

HAĐMTB nhóm 1 dao động từ 84,02 ± 7,82 mmHg đến 86,63 ± 6,88 

mmHg, nhóm 2 dao động từ 83,77 ± 5,08 mmHg đến 85,48 ± 5,65 mmHg.  

HAĐMTB tại các thời điểm trong giai đoạn GĐSM đều nằm trong giới 

hạn bình thƣờng, sự khác nhau giữa hai nhóm tại các thời điểm sau mổ tƣơng  
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ứng không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Đau là một trong những nguyên nhân có thể dẫn đến thay đổi tăng tần 

số tim, dẫn đến tăng HAĐMTB. Tại thời điểm 15 phút sau khi thực hiện 

GĐSM (H0,25), tần số tim, HAĐMTB đều giảm so với thời điểm H0 khoảng 3-

5%, cùng với điểm VAS giảm xuống < 3, điều này chứng tỏ bệnh nhân đã 

đƣợc kiểm soát đau nhờ tác dụng của GĐSM.  

Trong suốt giai đoạn 48 giờ thực hiện GĐSM tần số tim, HAĐMTB 

đều nằm trong giới hạn bình thƣờng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với một số tác giả khác 

Mahmoodpoor (2011) [90], Casati (2003) [38]. 

- Tần số thở:  

Biểu đồ 3.9 cho thấy: sự thay đổi tần số thở trong giai đoạn GĐSM ở 

nhóm 1 các thời điểm dao động từ 15,12 ± 0,48 lần/phút đến 15,80 ± 1,10 

lần/phút, nhóm 2 dao động từ 15,14 ± 0,88 lần/phút đến 15,54 ± 0,88 

lần/phút, sự khác nhau giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

- Độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2):  

Biểu đồ 3.10 cho thấy: ở các thời điểm trong giai đoạn GĐSM nhóm 1 

dao động từ 99,32 ± 0,59% đến 99,80 ± 0,49%, nhóm 2 dao động từ 99,36 ± 

0,52% đến 99,88 ± 0,38%, đều nằm trong giới hạn bình thƣờng, sự khác nhau 

giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê  

Trong một số nghiên cứu khác của các tác giả Nguyễn Văn Đáng [3], 

Nguyễn Đình Đức [4], Nguyễn Hữu Hòa [5],  cũng báo cáo kết quả tƣơng tự 

nghiên cứu của chúng tôi. 

4.6.3.2. Các tác dụng không mong muốn khác 

- Mức độ an thần sau mổ: an thần là một trong những tác dụng trên hệ 

thần kinh trung ƣơng thƣờng gặp khi sử dụng sufentanil. An thần vừa phải 

(tƣơng ứng với Ramsay 2-3) có tác dụng làm yên tĩnh và giảm lo lắng do đó 



113 

 

  

có lợi đối với bệnh nhân. Trong khi đó an thần ở mức độ sâu hơn (Ramsay ≥ 

4) có thể là dấu hiệu chỉ điểm sớm về tình trạng ức chế hô hấp sắp xảy ra. 

Điểm số an thần ở 2 nhóm tại thời điểm H3 tƣơng tự nhau, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.27) 

Tại thời điểm H6 ; H12; H24 và H48, điểm số an thần ở nhóm 2 (nhóm có 

phối hợp với sufentanil) luôn cao hơn nhóm 1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05, tuy nhiên kết quả  điểm an thần Ramsay trung bình cả hai nhóm 

đều trong khoản từ 2 - 3, đây là mức an thần mong muốn, không gây khó chịu 

cho bệnh nhân, không làm ảnh hƣởng đến kết quả điều trị.  

- Nôn, buồn nôn: là tác dụng không mong muốn có thể gặp khi sử dụng 

thuốc họ morphin (trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng sufentanil) Trong 

100 bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi có gặp 1 trƣờng hợp trong giai đoạn hồi 

tỉnh ở nhóm 2 là nhóm gây tê ĐRTKCT bằng levobupivacain phối hợp với 

sufentanil chiểm tỷ lệ 1%. Thời điểm xảy ra biến chứng này là lúc đã mổ 

xong và ở mức độ nhẹ sau khi xử trí thuốc chống nôn bệnh nhân ổn định 

(bảng 3.28). 

Một số tác giả khác cũng gặp tác dụng không mong muốn nôn, buôn 

nôn nhƣ của chúng tôi: nhƣ của Alenamno [25], gây tê bằng levobupivacain 

kết hợp tramadol gặp 2 trƣờng hợp (5%)  nôn, buồn nôn, nghiên cứu của tác 

giả Gonzalez-Suarez [60], ghi nhận biến chứng này. Tuy nhiên các tác giả 

khác sử dụng dexmedetomidin Kaygusuz [73], hay morphin Eroglu [54], 

không gặp tác dụng phụ này. 

- Mẩm ngứa: kết quả (bảng 3.28), cho thấy trong phạm vi nghiên cứu 

này chúng tôi có gặp 1 trƣờng hợp mẩn ngứa sau mổ. Đây là bệnh nhân 55 

tuổi phẫu thuật kết xƣơng cẳng tay sau gây tê 30 phút bệnh nhân có biểu hiện 

mẩn ngứa vùng mặt nghi ngờ có liên quan đến thuốc gây tê, tuy nhiên biểu 

hiện này sau khi đƣợc xử trí bằng solumedron 40 mg tiêm tĩnh mạch thì bệnh 

nhân hết ngứa. 
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Mẩn ngứa là tác dụng không mong muốn đã đƣợc báo cáo của 

levobupivacain trong các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng [85] với tỷ lệ rất thấp. 

Về nguyên nhân gây ngứa theo chúng tôi là do cơ địa bệnh nhân nhạy 

cảm với thuốc gây tê gây ra tăng tiết histamin là chất gây mẩn ngứa. 

Đây cũng là một biến chứng hiếm gặp chƣa thấy có tác giả nào báo cáo 

về sự liên quan đến gây tê, tuy nhiên ở mức độ không nguy hiểm và không 

ảnh hƣởng đến kết quả phẫu thuật. 

4.7. Tác dụn   iảm đau sau mổ của p ƣơn  p áp  â  t  ĐRTKCT li n 

tục, bện  n ân tự điều k iển (PCA) 

Đau là sự cảm nhận có tính chất chủ quan của bệnh nhân, phụ thuộc rất 

nhiều yếu tố. Đa số các nghiên cứu trong nghiên cứu, cũng nhƣ trong nghiên 

cứu này chúng tôi đánh giá hiệu quả giảm đau dựa trên các tiêu chí: điểm đau 

theo thang điểm VAS (từ 0-10) khi bệnh nhân nằm yên và khi vận động, sự 

thay đổi tần số tim, tần số thở, độ bão hòa ôxy máu mao mạch (SpO2), nhu 

cầu “giải cứu đau” và mức độ hài lòng của bệnh nhân về điều trị giảm đau.  

4.8. Mức độ   i lòn  của bện  n ân 

Có nhiều yếu tố ảnh hƣởng tới sự hài lòng, thỏa mãn của bệnh nhân, 

trong đó hiệu quả kiểm soát đau là yếu tố quan trọng nhất, ngoài ra còn các 

yếu tố khác cũng ảnh hƣởng tới sự hài lòng của bệnh nhân nhƣ thái độ chăm 

sóc của nhân viên y tế, diễn biến và kết quả của cuộc phẫu thuật. 

Mức độ hài lòng của bệnh nhân phản ánh sự thành công của phƣơng 

pháp giảm đau này. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá sự hài lòng theo 3 mức độ (rất 

hài lòng, hài lòng và không hài lòng). Kết quả thể hiện trong biểu đồ 3.11 cho 

thấy, cả hai nhóm 100% bệnh nhân đều ở mức hài lòng và rất hài lòng, nhóm 

1 có 46/50 trƣờng hợp (92%) rất hài lòng, và 4/50 trƣờng hợp (8%) hài lòng, 

nhóm 2 có 47/50 trƣờng hợp (94%) rất hài lòng, và 3/50 trƣờng hợp (6%) hài 

lòng, không có trƣờng hợp nào phải ngừng PCA trong quá trình điều trị. Với 
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kết quả này có thể nói tỷ lệ thành công là 100%. 

Tỷ lệ đạt mức thỏa mãn hài lòng và rất hài lòng ở hai nhóm tƣơng tự 

nhau, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Một số trƣờng hợp đạt mức hài lòng ở hai nhóm là những bệnh nhân có 

nhu cầu giải cứu đau trong quá trình điều trị. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với một số tác giả Nguyễn 

Trung Kiên [7] là 95,8%, tác giả Mahmoodpoor [90] có tỷ lệ bệnh nhân đạt 

mức hài lòng 92%. 

4.9. Nồn  độ v  t ể tíc  t uốc t  

4.9.1. Nồn  độ t uốc t  tron  mổ 

Kỹ thuật, nồng độ và thể tích thuốc là những yếu tố góp phần quan 

trọng gây tê thành công. Theo tác giả Winnie [134] cần thể tích 60ml có thể 

phong bế toàn bộ ĐRTKCT khi gây tê đƣờng nách, tác giả Dejong [51], cần 

thể tích 42ml mới có thể phong bế đƣợc TK cơ bì và TK mũ. Roize và 

Thompson [124], kết luận trong bao nách có các vách liên kết nhƣng không 

hoàn toàn nên thuốc tê có thể ngấm đƣợc. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng liều (2mg/kg) và nồng độ 

levobupivacain 0,375%, là nồng độ ở mức trung bình so với các tác giả khác, 

(liều khuyến cáo có thể đến 3mg/kg, nồng độ 0,25 - 0,75%). Từ nồng độ và 

liều lƣợng tính ra thể tích thuốc chúng tôi sử dụng là 0,53 ml/kg. 

Với liều lƣợng và nồng độ nhƣ trên chúng tôi thấy kết quả ức chế cảm 

giác đảm bảo cho các phẫu thuật từ 1/3 giữa cánh tay trở xuống cẳng, bàn tay. 

Liều lƣợng, nồng độ khác có ảnh hƣởng đến tác dụng ức chế cảm giác 

và vận động khác nhau, tuy nhiên với liều cao, nồng độ cao nguy cơ ngộ độc 

nhiều hơn.  

Đa số tác giả sử dụng levobupivacain nồng độ 0,5% trong gây tê 

ĐRTKCT với thể tích là 40ml nhƣ: Duma [53], Esmaoglu [55], Cline [39], 

Alemanno [25], Liisanantti [86]. 
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Hoặc một số tác giả khác sử dụng với thể tích 30ml nhƣ: Casati [38], 

Mageswaran [89], Mankad [91], Pedro [102], Kean [74], Piangatelli [105], 

hay Persec [104], với thể tích là 25ml.  

Theo một số tác giả levobupivacain nồng độ 0,375% phù hợp trong gây 

tê ĐRTKCT. 

Eroglu (2011) [54], nghiên cứu so sánh 40ml levobupivacain 0,375% 

với 20 ml levobupivacain 0,75%. Tác giả khuyến cáo nên dùng nồng độ 

0,375% thể tích lớn hơn, tỷ lệ thành công cao hơn nhóm dùng nồng độ 0,75%. 

Trong một nghiên cứu tƣơng tự Gonzalez-Suarez [60], so sánh 30ml 

levobupivacain 0,33% với 30ml ropivacain 0,5%. Tác giả kết luận mức độ ức 

chế cảm giác và vận động ở cả hai nhóm đều đảm bảo cho phẫu thuật. 

Theo tác giả Kim [75], gây tê ĐRTKCT với 28ml levobupivacain nồng 

độ 0,375% và 0,5% mức độ vô cảm nhƣ nhau.  

Nghiên cứu gây tê ĐRTKCT của Ozcan (2014) [100], so sánh cùng liều 

lƣợng levobupivacain (225mg) ở các nồng độ khác nhau 0,75%; 0,5% và 

0,375%. Tác giả kết luận nhóm sử dụng nồng độ 0,375%  thời gian khởi tê chậm 

hơn nhƣng mức độ ức chế cảm giác và vận động đảm bảo cho phẫu thuật. 

Tác giả Nunez (2005) [97], so sánh 2 nồng độ 0,75% và 0,375% của 

levobupivacain trong gây tê ĐRTKCT, tác giả kết luận thời gian khởi tê tƣơng tự 

ở hai nhóm, nồng độ 0,375% có tỷ lệ thành công cao hơn. Tác giả khuyến cáo 

nên dùng nồng độ 0,375% để hạn chế các tác dụng không mong muốn.  

Nghiên cứu trên 110 bệnh nhân phẫu thuật khuỷu, cẳng và bàn tay, gây 

tê ĐRTKCT đƣờng nách bằng levobupivacain ở các nồng độ 0,1% và 0,25%,  

tác giả Zhao (2008) [140], kết luận chỉ cần 36mg nồng độ 0,1% có tác dụng 

vô cảm tƣơng tự liều 72mg hay 90 mg. 

Với sự hỗ trợ của máy kích thích thần kinh ngoại vi và bộ catheter 

chuyên dụng chúng tôi có thể đƣa vào vị trí ĐRTKCT trong bao nách một 

cách chính xác, thuốc tê có thể lan tỏa lên phía trên của bao nách, vì vậy với 
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thể tích 0,53ml/kg levobupivacain 0,375% không cao hơn so với các tác giả 

khác nhƣng mức độ ức chế cảm giác và vận động đảm bảo cho phẫu thuật từ 

1/3 giữa chi trên xuống khuỷu, cẳng tay, bàn tay. 

4.9.2. Nồn  độ t uốc  â  t  GĐSM 

Nồng độ levobupivacain sử dụng trong GĐSM từ 0,1% đến 0,25%, đa 

số các nghiên cứu sử dụng nồng độ 0,125%. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi GĐSM là levobupivacain 0,125% 

(nhóm1), và levobupivacain 0,125% - sufentanil 0,5 mcg/ml (nhóm2).  

Kết quả nghiên cứu bảng 3.15 và 3.16 cho thấy 100% bệnh nhân sau 

khi dùng liều khởi đầu tại thời điểm H0, đều có tác dụng giảm đau (điểm VAS 

giảm < 3, tần số tim, HAĐMTB giảm nhẹ), sau 15 phút (thời điểm H0,25) điểm 

VAS đạt mức độ < 3. 

Theo các tác giả Casati [38], Klein [77], Ilfel [68], sử dụng nồng độ 

levobupivacain 0,125% trong  gây tê ĐRTKCT liên tục để GĐSM, là thích 

hợp vì ức chế cảm giác đau tốt và ức chế vận động rất ít. 

Tác giả Burlacu (2008) [36], cho rằng levobupivacain nồng độ 0,125% 

phù hợp để GĐSM, các thuốc phối hợp nhƣ opioid có thể làm giảm liều 

levobupivacain và giảm độc tính. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả phù hợp với các tác giả khác, kết 

luận nồng độ levobupivacain 0,125% ức chế cảm giác đủ giảm đau tốt, trong 

khi ở nồng độ này mức độ ức chế vận động rất ít, vì vậy bệnh nhân có thể cử 

động nhẹ nhàng, đi lại trong lúc GĐSM một cách bình thƣờng và có thể tập 

sớm cử động sớm, tránh đƣợc các biến chứng huyết khối, cứng khớp do bất 

động kéo dài.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ 0,125% thích hợp cho giảm đau 

sau mổ, nhóm có phối hợp với sufentanil chúng tôi thấy về hiệu quả GĐSM 

tƣơng tự nhƣ nhóm dùng levobupivacain đơn thuần. 

4.10. Phối hợp sufentanil tron   â  t  
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Sufentanil có tác dụng giảm đau toàn thân vì vậy trong nghiên cứu này 

chúng tôi phối hợp sufentanil với levobupivacain so sánh với nhóm gây tê kia 

không phối hợp sufentanil vào thuốc tê mà tiêm dƣới da liều tƣơng tự nhằm 

mục đính đánh giá xem khi phối hợp với thuốc tê vai trò của sufentanil có 

thay đổi gì không. 

Các thụ thể của opioid nội sinh có 3 loại muy(), kapa (k), và delta (), 

tác dụng trên lâm sàng của một opioid đều có liên quan đến 3 loại thụ thể trên 

tuy với mức độ khác nhau. Sufentanil là một opioid có tác dụng rất chọn lọc 

trên thụ thể  (mạnh hơn 100 lần so với thụ thể ), khả năng gắn kết cao với 

thụ thể  cho biết rằng sufentanil có thể phát huy tác dụng giảm đau chỉ với nồng 

độ thấp trong huyết tƣơng (0,01 - 0,56 ng/ml) 

Tiêm bắp và tiêm dƣới da là hai đƣờng dùng opioid truyền thống vẫn 

còn phổ biến trong điều trị đau sau mổ, sự hấp thu thuốc còn phụ thuộc vào 

tƣới máu ngoại vi kém (nhƣ giảm khối lƣợng tuần hoàn, sốc, giảm thân 

nhiệt...), dẫn đến giảm đau không đủ ở giai đoạn đầu và hấp tăng thụ khi tƣới 

máu hồi phục gây quá liều thuốc ở giai đoạn sau. Đa số các nghiên cứu cho 

thấy cách dùng opioid trong đó có sufentanil có hiệu quả giảm đau khi tiêm 

bắp và tiêm dƣới da.  

Một số tác giả khác còn cho rằng khi pha với thuốc tê các opioid còn có 

thêm tác dụng hiệp đồng với thuốc tê làm tăng hiệu quả ức chế cảm giác và 

vận động. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn liều sufentanil là 0,2mcg/kg 

phối hợp với levobupivacain 0,375%  để vô cảm trong mổ và 0,5mcg/ml phối 

hợp với levobupivacain 0,125% để GĐSM là liều mức trung bình so với một 

số tác giả nghiên cứu của các tác giả khác. 

Tác giả Bazin [141] (1997), kết luận thêm sufentanil (0,2 mcg/kg) với 

thuốc tê (bupivacain 0,5% hoặc lidocain 1%) trong gây tê ĐRTKCT làm kéo 

dài thời gian giảm đau sau mổ lên đến 24 giờ. 
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Tác giả Singelyn (1999) [119], kết luận sufentanil 0,1mcg/ml phối hợp 

với bupivacain 0,125% gây tê ĐRTKCT liên tục có tác dụng GĐSM tốt cho 

các bệnh nhân sau mổ vùng vai. 

Một số tác giả khác phối hợp sufentanil với thuốc tê để gây tê ngoài 

màng cứng GĐSM lấy thai nhƣ:  

Boselli (2003) [34], so sánh ropivacain 0,15% và 0,1% phối hợp với 

sufentanil 0,5mcg/ml tác giả kết luận hiệu quả GĐSM hai nhóm tƣơng tự nhau. 

Bernard (2001) [31], phối hợp bupivacain 0,125% với sufentanil ở 

các nồng độ khác nhau 0,078 mcg/ml; 0,156 mcg/ml; 0,312 mcg/ml hoặc 

0,468mcg/ml, kết luận nồng độ 0,156 mcg/ml là nồng độ có hiệu quả 

GĐSM nhƣ các nồng độ khác nhƣng tỷ lệ bệnh nhân bị ngứa ít nhất. 

Soetens (2006) [120], kết luận khi phối hợp levobupivacain 0,125% 

với sufentanil 0,75 mcg/ml để gây tê ngoài màng cứng liên tục GĐSM lấy 

thai, mức độ ức chế cảm giác và vận động tốt.  

Kết quả của chúng tôi cho thấy nhóm 2 phối hợp sufentanil vào thuốc 

tê có kết quả thời gian khởi tê nhanh hơn, thời gian khởi phát ức chế vận động 

ngắn hơn, thời gian ức chế vận động và thời gian tác dụng ức chế cảm giác 

đau dài hơn so với nhóm 1 tiêm sufentanil dƣới da. Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê.  

Trong giai đoạn 48 giờ GĐSM, sufentanil còn làm giảm số lƣợng thuốc 

tê sử dụng GĐSM và giảm số lƣợng bệnh nhân có nhu cầu giải cứu đau. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu gây tê ĐRTKCT trên 100 bệnh nhân chia làm hai nhóm, 

nhóm 1 gây tê bằng levobupivacain 0,375% (2mg/kg) và sufentanil (0,2 mcg/kg) 

tiêm dƣới da, giảm đau sau mổ bằng levobupivacain 0,125% đơn thuần, so sánh 

với nhóm 2 gây tê bằng hỗn hợp levobupivacain 0,375% (2mg/kg) - sufentanil 

(0,2 mcg/kg), giảm đau sau mổ bằng hỗn hợp levobupivacain 0,125% - sufentanil 

(0,5 mcg/ml). Chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Tác dụn  vô cảm v  ức chế vận động 

Mức độ ức chế cảm giác đau, và ức chế vận động của cả hai nhóm đảm 

bảo cho các phẫu thuật vùng 1/3 giữa cánh tay xuống cẳng, bàn tay. 

Thời gian khởi tê nhóm 2 là 17,06 ± 1,25 phút, ngắn hơn so với nhóm 1 

là 19,24 ± 1,36 phút, có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Thời gian khởi phát tác dụng ức chế vận động của nhóm 2 là 13,68 ± 

1,41 phút, ngắn hơn so với nhóm 1 là 15,18 ± 2,24 phút, có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,001). 

Thời gian ức chế vận động của nhóm 2 là 230,4  58,69 phút, dài hơn 

so nhóm 1 là 207,04  41,15 phút, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Thời gian tác dụng ức chế cảm giác đau nhóm 2 là 487,5 ±  86,49 phút, 

dài hơn so với nhóm 1 là 442,42 ± 58,64 phút, có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

2. Tác dụng giảm đau sau mổ 

Hiệu quả giảm đau giữa hai nhóm nhƣ nhau, điểm VAS trung bình khi 

nghỉ và khi vận động ở các thời điểm đánh giá đều < 3. 

Lƣợng thuốc tê sử dụng GĐSM trong ngày 1, ngày 2 của nhóm 2, ít hơn 

so với nhóm 1, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Lƣợng thuốc tê sử dụng GĐSM trong 48 giờ nhóm 2, ít hơn so với 

nhóm 1 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Tỷ lệ bệnh nhân thỏa mãn với phƣơng pháp giảm đau từ hài lòng trở 

lên đạt 100%, trong đó tỷ lệ bệnh nhân rất hài lòng đạt tỷ lệ cao 92% ở nhóm 

1 và 94% ở nhóm 2.  

3. Các biến chứn  v  tác dụn  k ôn  mon  muốn 

Các chỉ số lâm sàng liên quan đến tuần hoàn, hô hấp và mức độ an thần 

ở cả hai nhóm nhƣ nhau và đều trong giới hạn bình thƣờng. 

Biến chứng chọc vào mạch máu: gặp 2 trƣờng hợp (4%), loạn nhịp tim 

gặp 1 trƣờng hợp (2%), catheter gập, tắc gặp 1 trƣờng hợp (2%).  

Tác dụng không mong muốn: buồn nôn gặp 1 trƣờng hợp (2%), mẩn 

ngứa gặp 1 trƣờng hợp (2%).  

Tỷ lệ biến chứng và tác dụng không mong muốn ở hai nhóm tƣơng tự 

nhau, với tỷ lệ thấp, ít nguy hiểm. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Gây tê ĐRTKCT liên tục đƣờng nách bằng 2mg/kg levobupivacain 

0,375% có hoặc không phối hợp với sufentanil, dƣới hỗ trợ của máy kích thích 

thần kinh ngoại vi, có tỷ lệ thành công cao, giảm đau sau mổ bằng gây tê 

ĐRTKCT liên tục levobupivacain 0,125% có những ƣu điểm an toàn, hiệu 

quả, kỹ thuật thực hiện không khó, chi phí thấp, bệnh nhân có thể trải qua 

cuộc phẫu thuật một cách nhẹ nhàng, vận động tay sớm nên hạn chế đƣợc các 

biến chứng, phƣơng pháp này có thể áp dụng một cách rộng rãi để phẫu thuật 

và giảm đau sau mổ vùng 1/3 giữa xuống dƣới của chi trên. 
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