
TẠP CHÍ Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 Tập 20 - Số 5/2025 DOI: https://doi.org/10.52389/ydls.v20i5.2740 

 95

Ứng dụng của gây tê vùng trong kiểm soát đau sau phẫu 
thuật tim với tuần hoàn ngoài cơ thể 

Application of regional anesthesia in pain control after cardiac surgery 

with cardiopulmonary bypass 

Vũ Thành Lâm*  Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City

Tóm tắt 

Đau sau phẫu thuật tim với tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT) là vấn đề phức tạp và đa yếu tố. Đau 
không được kiểm soát đầy đủ sẽ gây ra nhiều biến chứng cũng như ảnh hưởng nghiêm trọng đến tâm lý 
và quá trình hồi phục của bệnh nhân. Trước đây, thuốc phiện là nền tảng trong gây mê tim và kiểm soát 
đau sau phẫu thuật. Tuy nhiên, loại thuốc này đi kèm với nhiều tác dụng không mong muốn và dễ bị 
phụ thuộc. Trong những năm gần đây, gây tê vùng ngày càng được ứng dụng để kiểm soát đau sau 
phẫu thuật giúp giảm sử dụng thuốc phiện cũng như các tác dụng không mong muốn và đem lại cho 
bệnh nhân sự hài lòng hơn. Bài báo cáo này tổng quan cơ chế gây đau và ứng dụng của gây tê vùng 
trong kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với THNCT. Từ đó, sẽ giúp hiểu rõ hơn về vai trò của gây tê vùng 
trong kiểm soát đau và mở ra một hướng mới giúp kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với THNCT hiệu 
quả và toàn diện hơn. 

Từ khóa: Gây tê vùng, kiểm soát đau, phẫu thuật tim, tuần hoàn ngoài cơ thể. 

Summary 

Pain after cardiac surgery with cardiopulmonary bypass (CPB) is a multifactorial and complex issue. 
Inadequately controlled pain is associated with numerous complications and has a significant impact on 
patient psychological well-being and recovery. In the past, opioids were the cornerstone of cardiac 
anesthesia and postoperative pain control. However, they are associated with numerous adverse effects 
and dependence. In recent years, regional anesthesia has been increasingly used to control 
postoperative pain, helping to reduce opioid use and adverse effects, as well as to improve patient 
satisfaction. This report reviews the mechanisms of pain and the application of regional anesthesia in 
pain control after cardiac surgery with CPB. It aims to provide a better understanding of the role of 
regional anesthesia in pain management and to open new directions for achieving more effective and 
comprehensive pain control after cardiac surgery with CPB. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đau sau phẫu thuật tim với tuần hoàn ngoài cơ 
thể (THNCT) là vấn đề phức tạp và đa yếu tố, biểu 
hiện dưới nhiều mức độ khác nhau, trong đó mức độ 
trung bình đến nặng chiếm khoảng 75% 1, 2. Đau 
không được kiểm soát đầy đủ sẽ gây rối loạn hệ hô 
hấp và tim mạch, kích thích hệ thần kinh giao cảm, 
làm suy giảm khả năng vận động và thể lực cũng 
như ảnh hưởng nghiêm trọng đến tâm lý và quá 
trình hồi phục của bệnh nhân 3. Vì vậy, kiểm soát 
đau sau phẫu thuật đầy đủ là rất quan trọng. Để 
kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với THNCT, trước 
đây thuốc phiện thường được sử dụng. Tuy nhiên, 
loại thuốc này có cửa sổ điều trị hẹp với nhiều tác 
dụng không mong muốn như buồn nôn, nôn, ngứa, 
bí tiểu, táo bón, tắc ruột và ức chế hô hấp, có thể 
làm chậm quá trình rút nội khí quản, kéo dài thời 
gian nằm viện, tăng gánh nặng chi phí cho bệnh 
nhân và thậm chí tử vong 1, 4, 5. Trong những năm 
gần đây, gây tê vùng ngày càng được ứng dụng để 
kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với THNCT, giúp 
giảm sử dụng thuốc phiện cũng như các tác dụng 
không mong muốn và đem lại cho bệnh nhân sự hài 
lòng cao hơn 6, 7. Bài viết này cung cấp rõ cơ chế gây 
đau cũng như ứng dụng của gây tê vùng trong kiểm 
soát đau và cho thấy một hướng mới hiệu quả và 
toàn diện hơn để kiểm soát tốt đau sau phẫu thuật 
tim với THNCT. 

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN 

2.1. Cơ chế đau sau phẫu thuật tim với tuần 
hoàn ngoài cơ thể 

Đau là một cảm giác và cảm xúc khó chịu do các 
tổn thương ở mô hiện có hoặc tiềm ẩn 8. Cơ chế trực 
tiếp gây đau sau phẫu thuật tim với THNCT bao gồm 
rạch da, bóc tách mô, cưa xương ức, trật khớp và gãy 
xương sườn, lấy và ghép mạch, đặt ống dẫn lưu ngực 
gây kích ứng màng phổi, đặt ống nội khí quản, phản 
ứng viêm do THNCT, co thắt cơ do tư thế phẫu 
thuật… Tất cả đều gây tổn thương trực tiếp đến mô 
và kích thích giải phóng một loạt các chất trung gian 
gây viêm bao gồm: Chất P, cytokine, histamine, 
bradykinin, serotonin, leukotriene,... Các chất trung 

gian này kích hoạt các sợi cảm thụ đau hướng tâm và 
gây đau 1, 3, 4.  

2.2. Các kỹ thuật gây tê vùng ứng dụng trong 
kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với tuần hoàn 
ngoài cơ thể 

Mục tiêu cơ bản của kiểm soát đau sau phẫu 
thuật tim với THNCT là mang lại cho bệnh nhân sự 
thoải mái, tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình hồi 
phục, giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong 2. Đây cũng là 
một phần quan trọng của chiến lược tăng cường hồi 
phục sau phẫu thuật (ERAS) ở bệnh nhân phẫu thuật 
tim 9. Việc điều trị hiệu quả cơn đau sau phẫu thuật 
tim với THNCT phải đa chiều và dựa trên chiến lược 
kiểm soát đau đa phương thức, trong đó vai trò của 
gây tê vùng là rất quan trọng 4. Chiến lược kiểm soát 
đau đa phương thức với vai trò của gây tê vùng sẽ 
giúp kiểm soát đau hiệu quả hơn bằng cách ngăn 
chặn hoặc điều chỉnh các kích thích đau tại mọi điểm 
trên đường dẫn từ ngoại vi đến vỏ não, giúp loại bỏ 
hoặc hạn chế sử dụng thuốc phiện cũng như các tác 
dụng không mong muốn, đặc biệt có lợi cho các 
bệnh nhân có nguy cơ cao và cho phép rút ống nội 
khí quản sớm, thậm chí có thể rút ngay cả khi còn 
trong phòng phẫu thuật 10. Có nhiều kỹ thuật gây tê 
vùng khác nhau từ các kỹ thuật sâu và xâm lấn nhiều 
như các kỹ thuật gây tê trục thần kinh đến các kỹ 
thuật nông và ít xâm lấn hơn như các kỹ thuật gây tê 
mặt phẳng cân ở thành ngực 4, 10.  

2.2. Gây tê trục thần kinh  

Bao gồm gây tê tủy sống và gây tê ngoài màng 
cứng ngực (TEA). Thuốc gây tê có hoặc không có 
thuốc bổ trợ được đưa vào khoang dưới nhện hoặc 
khoang ngoài màng cứng tương ứng để tạo ra sự ức 
chế mạnh về cảm giác, vận động và giao cảm ở vùng 
thần kinh chi phối 11. Gây tê trục thần kinh đã được 
chứng minh là cung cấp giảm đau hiệu quả với điểm 
VAS giảm và giảm tiêu thụ thuốc phiện sau phẫu 
thuật nhưng vẫn còn gây tranh luận do khả năng gây 
rối loạn huyết động vì ức chế giao cảm và nguy cơ 
gây tổn thương tủy sống hoặc phổi cũng như tụ máu 
tủy sống hoặc ngoài màng cứng do sử dụng heparin 
trong phẫu thuật 10, 11. Nguy cơ tụ máu trước đây đã 
được chứng minh là 1:3610 đối với gây tê tủy sống và 
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1:3552 đối với TEA 4. Tuy nhiên, hướng dẫn năm 2018 
của Hiệp hội Gây tê vùng Hoa Kỳ nêu rõ không có đủ 
bằng chứng để xác định nguy cơ tụ máu tủy sống và 
ngoài màng cứng đối với các thủ thuật gây tê trục 
thần kinh khi sử dụng mức chống đông cần thiết cho 
phẫu thuật tim với THNCT 12. Hơn nữa, gây tê tủy 
sống và TEA để giảm sử dụng thuốc phiện sau phẫu 
thuật tim cũng là khuyến cáo loại IIb trong các hướng 
dẫn do Hiệp hội phẫu thuật tim và lồng ngực châu Âu 
ban hành 5. Tuy vậy, quyết định sử dụng gây tê trục 
thần kinh phải luôn cân nhắc đến tính toán giữa lợi 
ích và nguy cơ liên quan đến sự hình thành tụ máu ở 
nhóm bệnh nhân phẫu thuật tim dễ bị tổn thương 
này 4.  

2.3. Gây tê cạnh đốt sống ngực         

Gây tê cạnh đốt sống ngực (TPVB) đóng vai trò 
là kỹ thuật gây tê vùng thay thế cho các kỹ thuật gây 
tê trục thần kinh được sử dụng để giảm đau sau 
phẫu thuật tim với THNCT. Đây là một kỹ thuật tiêm 
thuốc tê gần với các rễ thần kinh tủy đi ra từ lỗ ghép 

ở khoang cạnh sống ngực với tùy chọn đặt catheter 
(ống thông) liên tục tương tự như TEA, TPVB có thể 
được thực hiện dưới sự hướng dẫn của siêu âm 4, 11. 
Tỷ lệ biến chứng của TPVB rất thấp. Lợi ích của nó so 
với TEA bao gồm ổn định huyết động, ít buồn nôn 
và nôn hơn, ít bí tiểu hơn đồng thời ít nguy cơ hình 
thành tụ máu ngoài màng cứng hơn ở bệnh nhân 
được chống đông trong khi vẫn cung cấp hiệu quả 
giảm đau tương đương 11 (Bảng 2). Tuy nhiên, thủng 
màng phổi và gây tràn khí màng phổi là biến chứng 
luôn phải cảnh giác đối với các bác sĩ gây mê khi tiến 
hành kỹ thuật này 6. 

2.4. Gây tê mặt phẳng cân ở thành ngực 

Nhiều kỹ thuật gây tê vùng mới và nông hơn 
được thực hiện ở thành ngực dưới hướng dẫn của 
siêu âm như gây tê mặt phẳng cơ dựng sống (ESPB), 
gây tê thần kinh ngực loại I và II (PECS I và PECS II), 
gây tê mặt phẳng cơ răng trước (SAPB) và gây tê mặt 
phẳng liên sườn cạnh ức (PIPB) để kiểm soát đau sau 
phẫu thuật tim với THNCT 7, 13, 14 (Bảng 1,2 và 3).  

Bảng 1. Các kỹ thuật gây tê mặt phẳng cân theo đường mở ngực 

Đường mở ngực Kỹ thuật gây tê 

Mở xương ức PIPB hoặc ESPB 

Mở ngực trước bên phải ít xâm lấn PECS I, PECS II và PIPB hoặc ESPB  

Mở ngực bên phải ít xâm lấn bằng robot PECS II và SAPB hoặc ESPB  

Nguồn: Kelava và cộng sự 7 

Các kỹ thuật này được gọi là gây tê mặt phẳng 
cân vì dựa vào cơ chế lan truyền thụ động của thuốc 
tê khi được tiêm vào giữa các mặt phẳng cân để tới 
các dây thần kinh ngoại biên dọc theo đường đi giải 
phẫu của chúng 5. Ưu điểm của các kỹ thuật gây tê 
này là kim không hướng trực tiếp vào thần kinh nên 
nguy cơ gặp các biến chứng nghiêm trọng như tổn 
thương thần kinh hay tụ máu trục thần kinh có thể 
được ngăn ngừa 15. Vì vậy, các kỹ thuật này có thể là 
một lựa chọn thay thế cho các kỹ thuật gây tê trục 
thần kinh hay TPVB. Tuy nhiên, không giống như các 
kỹ thuật gây tê thần kinh ngoại biên trực tiếp, hiệu 
quả của các kỹ thuật gây tê “gián tiếp” này có thể 
thay đổi đáng kể giữa các bệnh nhân do phụ thuộc 
vào sự lan truyền thụ động của thuốc tê qua các 

khoang giải phẫu vốn có sự khác biệt về cấu trúc, độ 
rộng và liên kết ở từng cá thể. 

Gây tê mặt phẳng cơ dựng sống (ESPB) được 
Forero và cộng sự mô tả lần đầu vào năm 2016 16. Kỹ 
thuật gây tê này được thực hiện bằng cách tiêm 
thuốc tê vào mặt phẳng cân giữa cơ dựng sống và 
các mỏm ngang đốt sống ngực. Cơ chế giảm đau 
chính xác của nó vẫn chưa rõ nhưng sự kết hợp giữa 
phong tỏa các dây thần kinh liên sườn từ T2 đến T6 

cùng sự lan rộng đến cả khoang cạnh đốt sống và 
ngoài màng cứng được coi là cơ chế chính. Như vậy, 
về mặt lý thuyết, sự lan rộng này sẽ bao phủ cả 
đường dẫn truyền đau bản thể và giao cảm 5. Các 
nghiên cứu ở bệnh nhân thuật tim với THNCT cho 
thấy ESPB là một phương pháp thay thế tốt cho TEA. 
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Ngoài cải thiện điểm số đau, giảm lượng thuốc 
phiện tiêu thụ, rút ngắn thời gian thở máy và thời 
gian nằm hồi sức so nhóm đối chứng, ESPB còn có 
ưu điểm là rất dễ thực hiện và có độ an toàn cao khi 
thực hiện dưới hướng dẫn của siêu âm 17, 18. Rất hiếm 
khi kim đi vào khoang màng phổi vì mục tiêu là để 
kim tiếp xúc với mỏm ngang 6, 11 (Bảng 2 và 3). 

2.5. Gây tê thần kinh ngực loại I và II (PECS I và 
PECS II) được Blanco và cộng sự 

mô tả lần đầu tiên vào năm 2011 và 2012 19, 20. 
Các kỹ thuật gây tê này được coi là khá an toàn do 
không có bó mạch thần kinh chính bao quanh khu 
vực gây tê, lại được thực hiện ở tư thế nằm ngửa nên 
rất thuận tiện để thực hiện 6. PECS I được thực hiện 

bằng cách tiêm thuốc tê vào giữa cơ ngực lớn và cơ 
ngực bé để gây tê các dây thần kinh ngực giữa và 
bên xuất phát từ đám rối thần kinh cánh tay 19. 
Trong khi PECS II được thực hiện như PECS I và thêm 
một mũi tiêm nữa vào giữa cơ ngực bé và cơ răng 
trước ở mức xương sườn thứ tư dọc theo đường 
nách trước để gây tê thêm các dây thần kinh ngực 
dài, ngực lưng và liên sườn từ T2 đến T6 

5, 11, 20. Việc 
phong bế thêm các dây thần kinh này có tác dụng 
hơn đến các mô sâu của ngực. Các nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng ở bệnh nhân phẫu thuật tim với 
THNCT cho thấy nhóm được gây tê PECS có điểm 
đau sau phẫu thuật thấp hơn, rút ngắn thời gian thở 
máy khi so sánh với nhóm đối chứng 21, 22 (Bảng 2).  

Bảng 2. Một số thử nghiệm lâm sàng ứng dụng gây tê vùng để kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với THNCT 

Tác giả (Năm) Tạp chí 
Thiết kế 
(cỡ mẫu) 

Kỹ thuật 
gây tê 

Kết quả chính 

Shora và cộng sự 
(2020)23 

Thorac 
Cardiovasc 

Surg 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 145) 

TPVB, 
TEA 

Nhóm TPVB có điểm VAS sau phẫu 
thuật tương đương nhưng rút ngắn 
thời gian nằm hồi sức; tỷ lệ bí tiểu, táo 
bón, nôn và buồn nôn thấp hơn so với 
nhóm TEA 

Krishna và cộng sự 
(2019) 18 

J Cardiothorac 
Vasc Anesth 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 106) 

ESPB 

Nhóm ESPB có điểm đau sau phẫu 
thuật thấp hơn, rút ngắn thời gian thở 
máy và nằm hồi sức so với nhóm 
chứng 

 Sharma và cộng 
sự (2024) 17 

Cureus 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 24) 

ESPB, TEA 
Điểm VAS từ 24 đến 48 giờ sau phẫu 
thuật của nhóm ESPB thấp hơn nhóm 
TEA 

Kumar và cộng sự 
(2018) 21 

Ann Card 
Anaesth 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên 
(n = 40) 

PECS  
Nhóm PECS có điểm đau thấp hơn, 
thời gian thở máy ngắn hơn nhóm 
chứng 

Magoon và cộng 
sự (2020) 22 

Indian J 
Anaesth 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên 
(n = 100) 

SAPB, 
PECS II  

Điểm đau và thời gian nằm hồi sức của 
nhóm SAPB và PECS II thấp hơn nhóm 
chứng 

Vandenbrande và 
cộng sự (2024) 24 

Reg Anesth 
Pain Med 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 75) 

SAPB 
Nhóm SAPB có điểm đau sau phẫu 
thuật thấp hơn, giảm sử dụng thuốc 
phiện so với nhóm chứng 
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Tác giả (Năm) Tạp chí 
Thiết kế 
(cỡ mẫu) 

Kỹ thuật 
gây tê 

Kết quả chính 

 
 

Aydin và cộng sự 
(2020) 25 

J Cardiothorac 
Vasc Anesth 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 48) 

TTPB 

Nhóm TTPB có điểm đau sau phẫu 
thuật thấp hơn, giảm sử dụng thuốc 
phiện, ít tác dụng phụ hơn nhóm 
chứng  

Kaya và cộng sự 
(2022) 26 

J Cardiothorac 
Vasc Anesth 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 39) 

TTPB, 
PIFB 

Điểm đau và nhu cầu sử dụng 
morphin của hai nhóm là tương 
đương nhau 

Zhang và cộng sự 
(2022) 27 

Pain Med 

Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 116) 

PIFB 

Nhóm PIFB có điểm đau sau phẫu 
thuật thấp hơn, giảm sử dụng thuốc 
phiện, giảm tác dụng phụ, rút ngắn 
thời gian thở máy, nằm hồi sức và nằm 
viện so với nhóm chứng 

 

Gây tê mặt phẳng cơ răng trước (SAPB) cũng 
được Blanco và cộng sự mổ tả nhưng vào năm 2013 
28. SAPB bao gồm hai kỹ thuật tiêm thuốc tê nông 
(tiêm vào mặt phẳng giữa cơ lưng rộng và cơ răng 
trước) và sâu (tiêm vào mặt phẳng giữa cơ răng 
trước và cơ liên sườn), thường là gần đường nách 
giữa 11, 28. Điều này tạo điều kiện cho việc phong bế 
các nhánh liên sườn cánh tay, ngực dài, ngực lưng và 
da bên của các dây thần kinh liên sườn từ T2 đến T9 

5, 

6, 28. SAPB được coi là rất an toàn khi thực hiện vì các 
biến chứng rất hiếm xảy ra khi thực hiện dưới hướng 
dẫn của siêu âm 6. SAPB giúp kiểm soát đau sau 
phẫu thuật tim với điểm đau sau phẫu thuật thấp 
hơn, giảm nhu cầu sử dụng thuốc phiện và rút ngắn 
thời gian nằm hồi sức so với nhóm đối chứng 22, 24 
(Bảng 2 và 3).  

2.6. Các kỹ thuật gây tê mặt phẳng liên sườn 
cạnh ức (PIPB) là các kỹ thuật mới được 

tiến hành ở thành ngực trước để giảm đau cho 
các vết rạch ở xương ức tác động lên nhánh da trước 
của các dây thần kinh liên sườn từ T2 đến T6, về cơ 
bản cung cấp một mục tiêu xa hơn và nông hơn so 
với các kỹ thuật gây tê thần kinh trên 11. Các kỹ thuật 
này tác động vào các dây thần kinh liên sườn riêng 
lẻ hoặc khi chúng đi qua các mặt phẳng cân ở vùng 
cạnh ức, giữa cơ ngang ngực và các cơ liên sườn 
trong (gây tê mặt phẳng ngang ngực - TTPB) hoặc 
giữa các cơ liên sườn trong và cơ ngực lớn (gây tê 
mặt phẳng cân liên sườn ngực - PIFB) 5, 6. PIPB đã 
được chứng minh là làm giảm lượng thuốc phiện 
tiêu thụ, cải thiện điểm số đau, giảm tác dụng không 
mong muốn, rút ngắn thời gian thở máy, nằm hồi 
sức và nằm viện ở bệnh nhân phẫu thuật tim với 
THNCT 6, 11, 25, 27 (Bảng 2 và 3). 

Bảng 3. Các kỹ thuật gây tê mặt phẳng cân ứng dụng kiểm soát đau  
sau phẫu thuật tim với THNCT 

Kỹ thuật gây tê Vị trí tiêm Phạm vi bao phủ  Ưu điểm Nhược điểm/Rủi ro 

Gây tê mặt 
phẳng cơ dựng 
sống (ESPB) 

Mặt phẳng giữa cơ 
dựng sống và 
mỏm ngang đốt 
sống ngực 

- Nhánh bụng và 
nhánh lưng của dây 
thần kinh tủy sống 
- Có thể lan rộng ra 

- Dễ thực hiện, hiệu 
quả giảm đau tốt 
- An toàn cao với sử 
dụng chống đông, ít 

- Hiệu quả giảm đau 
không đồng đều 
- Hiếm gặp nhiễm 
trùng, tụ máu, ngộ 
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Kỹ thuật gây tê Vị trí tiêm Phạm vi bao phủ  Ưu điểm Nhược điểm/Rủi ro 
ngoài màng cứng và 
đốt sống 

tác dụng phụ, thích 
hợp cho bệnh nhân 
có nguy cơ cao 

độc thuốc tê, tràn khí 
màng phổi 

Gây tê thần kinh 
ngực loại I và II 
(PECS I và II) 

Mặt phẳng giữa cơ 
ngực lớn và cơ 
ngực bé (PECS I), 
thêm một mũi 
tiêm thứ hai giữa 
cơ ngực bé và cơ 
răng trước (PECS 
II) 

- Các dây thần kinh 
ngực giữa và bên 
(PECS I) 
 - Thêm các dây thần 
kinh ngực dài, ngực 
lưng và liên sườn từ 
T2 đến T6 (PECS II) 

- Dễ thực hiện, giảm 
đau hiệu quả  
- An toàn, kể cả với sử 
dụng heparin, ít biến 
chứng 
 

- Không bao phủ 
hoàn toàn vùng 
xương ức, hiệu quả 
giảm đau có thể 
không kéo dài 
- Hiếm gặp tràn khí 
màng phổi, tổn 
thương mạch máu 

Gây tê mặt 
phẳng cơ răng 
trước (SAPB) 

Mặt phẳng giữa cơ 
lưng rộng và cơ 
răng trước hoăc 
giữa cơ răng trước 
và cơ liên sườn 

Các nhánh liên sườn 
cánh tay, ngực dài, 
ngực lưng và da bên 
của các dây thần 
kinh liên sườn từ T2 
đến T9 

- Dễ thực hiện, hiệu 
quả giảm đau tốt 
- An toàn với sử dụng 
chống đông, ít biến 
chứng, thích hợp cho 
bệnh nhân có nguy 
cơ cao 

- Hiệu quả giảm đau 
không đồng đều 
- Hiếm gặp nhiễm 
trùng, tụ máu, ngộ 
độc thuốc tê, tràn khí 
màng phổi, tổn 
thương mạch máu  

Gây tê mặt 
phẳng ngang 
ngực (TTPB) 

Mặt phẳng giữa cơ 
ngang ngực và các 
cơ liên sườn trong 
 

Các nhánh da trước 
của các dây thần 
kinh liên sườn từ T2 
đến T6 

- An toàn khi sử dụng 
heparin 
- Giảm đau hiệu quả, 
giúp phục hồi nhanh 
chóng sau phẫu thuật 

- Kỹ thuật khó, đòi hỏi 
có kinh nghiệm 
- Hiếm gặp tổn 
thương động mạch 
vú trong và thủng 
màng phổi 

Gây tê mặt 
phẳng cân liên 
sườn ngực (PIFB) 

Mặt phẳng giữa  
cơ liên sườn trong 
và cơ ngực lớn 
 

Các nhánh da trước 
của các dây thần 
kinh liên sườn từ T2 
đến T6 

- Dễ thực hiện, giảm 
đau hiệu quả.  
- An toàn với sử dụng 
chống đông, ít biến 
chứng nghiêm trọng 

- Hiệu quả giảm đau 
có thể không kéo dài, 
khả năng lan tỏa 
thuốc tê không đều 
- Rất hiếm gặp tổn 
thương động mạch 
vú trong và tràn khí 
màng phổi  

Nguồn: Ochroch và cộng sự 5, Capuano và cộng sự 15, Chin và cộng sự 29, Sertcakacilar và cộng sự 30 

      Các loại thuốc tê thường được sử dụng cho 
các kỹ thuật gây tê vùng trên bao gồm bupivacaine, 
levobuivacaine, ropivacaine,5, 31… Đối với các kỹ 
thuật gây tê mặt phẳng cân, vì các dây thần kinh liên 
quan nhỏ và khó phân biệt bằng hình ảnh nên 
nguyên tắc cơ bản là tiêm một lượng thuốc tê đủ lớn 
(20 – 30mL đối với người lớn hoặc 0,2 – 0,4mL/kg 
đối với trẻ em) giữa các mặt phẳng cân để tiếp cận 
các dây thần kinh chạy giữa và liền kề với các mặt 
phẳng cân. Thuốc tê được tiêm cũng có thể lan sang 

các khoang khác như khoang cạnh đốt sống 30. Tuy 
nhiên, kỹ thuật gây tê một liều với các loại thuốc tê 
trên thường chỉ có tác dụng lâm sàng trong khoảng 
6 đến 12 giờ, tùy thuộc vào vị trí gây tê và sự hấp thu 
tương đối của mạch máu 5. Ngay cả khi bổ sung 
thêm các chất bổ trợ khác nhau (như epinephrine, 
clonidine, dexamethasone), các kỹ thuật gây tê một 
liều này thường sẽ không kéo dài quá 18 đến 24 giờ 
32. Một lựa chọn thay thế khác để kéo dài thời gian 
gây tê là đặt catheter giữa các mặt phẳng cân để 
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truyền liên tục thuốc tê hoặc tiêm từng liều ngắt 
quãng33. Tuy nhiên, điều này có thể không khả thi 
đối với một số kỹ thuật gây tê mặt phẳng cân đòi hỏi 
nhiều vị trí tiêm. Ngoài ra, nó cũng được coi là một 
thủ thuật xâm lấn hơn so với kỹ thuật tiêm một liều 
và có thể gây thêm nguy cơ chảy máu và nhiễm 
trùng (khuyến cáo không nên giữ catheter quá 48 
giờ) cũng như khả năng can thiệp vào vùng phẫu 
thuật 5, 30. Vì những lý do này, ngày càng có nhiều 
bác sĩ gây mê quan tâm đến liposome bupivacaine 
là một dạng thuốc gây tê mới, được phát triển để 
kéo dài thời gian giảm đau sau phẫu thuật. Thuốc 
này được bào chế bằng công nghệ liposome, trong 

đó bupivacaine được bao bọc trong các hạt lipid 
nhiều lớp, cho phép giải phóng thuốc chậm và kéo 
dài tác dụng lên đến 72 giờ5. Nghiên cứu của Song 
và cộng sự ở bệnh nhân phẫu thuật tim cho thấy 
gây tê ESP 2 bên một liều bằng liposome 
bupivacaine làm giảm tổng lượng thuốc phiện tiêu 
thụ trong và sau phẫu thuật khi so sánh với nhóm 
đối chứng 34. Tuy nhiên, cần có thêm các nghiên cứu 
sâu hơn để làm sáng tỏ vấn đề này7. Vì hiệu quả của 
gây tê mặt phẳng cân phụ thuộc vào mức độ lan 
rộng và thể tích của thuốc tê nên luôn có nguy cơ 
ngộ độc thuốc do hấp thu toàn thân 30. Do đó, các 
bác sỹ cần tuân thủ giới hạn liều tối đa (Bảng 4).  

Bảng 4. Liều tối đa của một số thuốc gây tê thường dùng 

Thuốc tê Không có thuốc co mạch Với epinephrine 

Bupivacaine 2mg/kg (≤ 175mg) 3mg/kg (≤ 225mg) 

Levobupivacaine 2mg/kg (≤ 200mg) 3mg/kg (≤ 225mg) 

Ropivacaine 3mg/kg (≤ 200mg) 3mg/kg (≤ 250mg) 

Lidocaine 5mg/kg (≤ 350mg) 7mg/kg (≤ 500mg) 

Nguồn: El-Boghdadly và cộng sự35  

Lựa chọn kỹ thuật gây tê vùng để kiểm soát đau 
sau phẫu thuật tim với THNCT là vấn đề phải cân 
nhắc và dựa trên nhiều yếu tố. Trong khi các kỹ 
thuật gây tê trục thần kinh như gây tê tủy sống và 
TEA sẽ mang lại hiệu quả giảm đau tốt cho bệnh 
nhân nhưng đồng thời cũng đi kèm với các nguy cơ 
tiềm ẩn như hạ huyết áp sâu, tổn thương tủy sống 
hoặc phổi cũng như nguy cơ tụ máu tủy sống hoặc 
ngoài màng cứng do sử dụng heparin trong phẫu 
thuật4, 6, 11. Tiếp đến, TPVB có khả năng bao phủ đủ 
cho vị trí rạch xương ức nhưng đây vẫn là một kỹ 
thuật sâu và xâm lấn. Hơn nữa, hướng dẫn của Hiệp 
hội Gây tê vùng Hoa Kỳ (ASRA) cho rằng trong bối 
cảnh sử dụng thuốc chống đông, các kỹ thuật gây tê 
sâu có thể không an toàn khi so sánh với các kỹ 
thuật gây tê nông 6. Mặt khác, các phân tích ở trên 
cho thấy các kỹ thuật gây tê mặt phẳng cân ở thành 
ngực có hiệu quả giảm đau sau phẫu thuật đủ tốt, 
giảm nhu cầu sử dụng thuốc phiện, giảm các tác 
dụng không mong muốn đồng thời rút ngắn thời 
gian thở máy, nằm hồi sức và nằm viện lại là các kỹ 
thuật gây tê nông so với các kỹ thuật gây tê vùng 

truyền thống (gây tê tủy sống, TEA và TPVB). Dó đó, 
các kỹ kỹ thuật gây tê mặt phẳng cân ở thành ngực 
nên được ưu tiên lựa chọn để kiểm soát đau sau 
phẫu thuật tim với THNCT trong phác đồ kiểm soát 
đau đa phương thức (Hình 1). Ngoài ra, các bác sỹ 
gây mê cũng phải thảo luận với bác sĩ phẫu thuật về 
các kỹ thuật gây tê sẽ thực hiện vì có thể có nguy cơ 
nhiễm trùng tại vị trí phẫu thuật. Hơn nữa, việc phẫu 
thuật ở khu vực này có thể thay đổi tính toàn vẹn 
của mặt phẳng cân và ảnh hưởng đến hiệu quả 
giảm đau của các kỹ thuật gây tê.  

Một vẫn đề nữa chúng ta cần chú ý là đau do 
đặt ống dẫn lưu ngực trong phẫu thuật tim với 
THNCT là thường gặp và khó giải quyết. Chi phối 
cảm giác đau này xuất phát từ nhiều nguồn khác 
nhau. Màng phổi thành nhận được sự chi phối của 
dây thần kinh cảm giác từ hai nguồn khác nhau là 
các dây thần kinh liên sườn (T1 – T11) và dây thần 
kinh hoành (C3 – C5). Các dây thần kinh liên sườn (T1 
– T11) chi phối cho màng phổi sườn và màng phổi 
hoành ngoại vi, trong khi màng phổi trung thất và 
màng phổi thành trung tâm được chi phối bởi dây 



JOURNAL OF 108 - CLINICAL MEDICINE AND PHARMACY     Vol.20 - No5/2025 DOI: https://doi.org/10.52389/ydls.v20i5.2740 

 102 

thần kinh hoành (C3 – C5). Sự chi phối này có thể là lý 
do giải thích tại sao đau do đặt ống dẫn lưu ngực 
thường khó kiểm soát và các kỹ thuật gây tê ở thành 
ngực mà thuốc tê có khả năng lan vào khoang cạnh 
đốt sống dường như có hiệu quả hơn so với các kỹ 
thuật khác 30. 

Không có kỹ thuật gây tê vùng nào “phù hợp 
với tất cả” ở bệnh nhân phẫu thuật tim với THNCT. 
Việc lựa chọn kỹ thuật gây tê vùng cần dựa trên 

nhiều yếu tố như tình trạng bệnh nhân, trình độ 
chuyên môn của bác sĩ và điều kiện thực tế của cơ sở 
y tế. Mặc dù vậy, việc tích hợp gây tê vùng vào chăm 
sóc bệnh nhân phẫu thuật tim với THNCT có thể 
giúp kiểm soát tốt đau sau phẫu thuật, giảm nguy 
cơ chuyển sang đau dai dẳng (Hình 1), từ đó cải 
thiện kết quả điều trị và giảm chi phí cho bệnh viện 
bằng cách rút ngắn thời gian nằm viện và giảm biến 
chứng sau phẫu thuật 11. 

 

*Sử dụng thận trọng 

Hình 1. Kiểm soát đau và phòng ngừa đau mạn tính sau phẫu thuật tim 
Nguồn: Krakowski và cộng sự 4               . 

IV. KẾT LUẬN 

Gây tê vùng ngày càng đóng vai trò quan trọng 
trong việc hỗ trợ kiểm soát đau sau phẫu thuật tim 
với tuần hoàn ngoài cơ thể. Mặc dù những lo ngại về 
an toàn đã làm giảm việc sử dụng các kỹ thuật gây 
tê vùng truyền thống (gây tê tủy sống, gây tê ngoài 
màng cứng và gây tê cạnh đốt sống ngực), các kỹ 
thuật gây tê vùng mới như các kỹ thuật gây tê mặt 
phẳng cân ở thành ngực dưới sự hướng dẫn của siêu 
âm đã được chứng minh là hiệu quả và an toàn 

trong kiểm soát đau sau phẫu thuật tim với tuần 
hoàn ngoài cơ thể, hiện nên là một thành phần 
trong phác đồ kiểm soát đau đa phương thức cũng 
như phác đồ tăng cường hồi phục sau phẫu thuật 
(ERAS) trong phẫu thuật tim 15.   
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