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Tãm t¾t 

 Thử nghiệm lâm sàng 61 bệnh nhân (BN) được gây tê đám rối thần kinh cổ (GTĐRTKC) sâu 

bằng bupivacain hai bên kết hợp với an thần bằng propofol theo kỹ thuật TCI để phẫu thuật lấy bỏ 

thoát vị đĩa đệm cột sống cổ (TVĐĐCSC) tại Bệnh viện 103 từ 2009 - 2011. Kết quả: giảm đau tốt 

85,25%; khá 11,47%; trung bình 3,28%. Thời gian giảm đau bảo đảm phẫu thuật 183,80 ± 11,16 phút, 

thời gian phẫu thuật 112,24 ± 18,01 phút. Nồng độ đ ch c a propofo     1,52 ± 0,11 µg/ml (1,3 - 1,8 

µg/ml) bảo đảm duy trì an thần cho BN ở mức 4 đến 3 điểm theo thang điểm độ an thần lâm sàng. 

Thang điểm PRST từ 0 - 2 điểm chiếm 95,08%  3 điểm: 4,92% trong thời gian phẫu thuật 

* Từ khóa: Thoát vị đĩa đệm cổ; Gây tê đám rối thần kinh cổ sâu; Bupivacain 0,5%; Prpopofol. 

 

Evaluation of effective anesthesia of bilateral 

deep cervical plexus block using bupivacain 0.5% 

combined with TCI technique sedation using propofol 

on cervical disc herniated surgery along the 

lateral front side 
 

Summary 

 A clinical trial study was carried out on 61 patients who were anesthetized by the bilateral deep 

cervical plexus block method using bupivacain 0.5% combined with propofol sedation, using the TCI 

technique, in the cervical disk herniation surgery through lateral anterior approach, at 103 Hospital 

from 2009 to 2011. Results: The rate of good, relatively good, medium quality were 85.25%, 11.47%, 

3.28% respectively. Anesthesia durations well ensured the surgical requirements (anethesia duration 

was 183.80 ± 11.16 minutes, operation time was 112.24 ± 18.01 minutes). The concentration of 

propofol used in the research was 1.52 ± 0.11 µg/ml (1.3 - 1.8 µg/ml), ensures the OAA/S score at 4 

to 3. PRST score of 0 to 2 was 95.08%  and 3 was 4.92% during operation time. 

* Key words: Cervical disk herniation; Bilateral deep cervical plexus block; Bupivacain 0 .5%; 

Propofol. 
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Gây tê đám rối thần kinh cổ là một kỹ 

thuật tê vùng đã được ứng dụng v  cảm cho 

phẫu thuật vùng cổ như bệnh lý về tuyến 

giáp, mạch cảnh..  nhưng chưa có nghiên 

cứu n o được công bố về gây tê ĐRTKC 

cho phẫu thuật TVĐĐCSC. Gây tê vùng 

mang lại nhiều lợi ích không chỉ cho người 

bệnh mà cả với bác sỹ gây mê và bác sỹ 

phẫu thuật. Phương pháp an thần sử dụng 

kết hợp với gây tê vùng nhằm khắc phục 

những mặt hạn chế như cảm giác  o  ắng  sợ 

đau  cảm giác mệt mỏi c a BN  hi được 

phẫu thuật dưới gây tê vùng. Nghiên cứu 

nhằm: §ánh giá hiệu quả vô cảm và tác 

dụng an thần của gây tê ĐRTKC sâu hai bên 

bằng bupivacain 0,5% có sử dụng máy kích 

thích thần kinh (KTTK) ngoại vi, kết hợp với 

an thần bằng propofol theo kỹ thuật TCI 

trong phẫu thuật TVĐĐCSC. 

 

Đèi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p            

nghiªn cøu 

1. Đối tượng nghiên cứu. 

 61 BN, 27 - 68 tuổi, ASA I - II  được 

phẫu thuật lấy bỏ TVĐĐCSC tại Bệnh viện 

103 từ 5 - 2009 đến 8 - 2011. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 

 Phương pháp thử nghiệm lâm sàng, tiến 

cứu, mô tả có phân tích.  

* Tiêu chuẩn chọn BN: BN có chỉ định 

phẫu thuật TVĐĐCSC cổ theo đường trước 

bên, không có chống chỉ định  đồng ý gây tê 

ĐRTKC. 

* Gây tê ĐRTKC sâu hai bên (theo phương 

pháp của Winnie A.P [8]): 

- Tư thế BN: nằm ngửa, kê gối mỏng 

dưới vai  đầu quay sang ph a đối diện.  

- Vị tr  gây tê: điểm giao nhau giữa 

đường kẻ ngang bờ trên sụn giáp cắt bờ 

sau ngo i cơ ức đòn chũm. 

- Dùng máy KTTK tần số 1 Hz  ngưỡng 

kích thích 1 mA. Chọc  im hướng vào mỏm 

gai ngang C3, kim sâu khoảng 20 mm, 

nhích kim mỗi lần 1 - 2 mm dò tìm đáp ứng 

co cơ vùng cổ, hoặc dấu hiệu đặc hiệu 

(xương bả vai xoay vào trong, hạ thấp mỏm 

cùng vai). Giảm ngưỡng ≤ 0 5 mA nhưng 

còn   ch th ch co cơ. Nếu hút không có máu, 

tiêm 1 ml thuốc tê. Khi đó  đáp ứng vận 

động cơ giảm rõ rệt rồi hết hẳn. Khi tăng 

ngưỡng   ch th ch  đáp ứng co cơ  ại xuất 

hiện. Tiêm hết liều thuốc tê, chuyển sang 

gây tê ĐRTKC sâu bên đối diện. 

- An thần cho BN bằng propofol theo 

phương pháp tiêm truyền có kiểm soát 

nồng độ đ ch ( hi thuốc tê đạt được tác 

dụng gây tê). Sử dụng bơm tiêm TCI 

Fresenius Kabi: nồng độ đ ch c a propofol 

bắt đầu 1 μg/ml, điều chỉnh thay đổi nồng 

độ đ ch theo trị số ± 0,2 μg/ml sau 1 - 3 

phút để đạt mức độ an thần OAA/S 4 hoặc 

giữa 4 v  3 điểm ở các thời điểm: rạch da, 

bộc lộ v  đánh dấu đĩa đệm, lấy đĩa đệm, 

khâu vết mổ. Ngừng thuốc khi bắt đầu 

khâu da. 

* Các chỉ tiêu đánh giá:  

- Thời gian tiềm t ng: đánh giá bằng 

phương pháp châm kim trên da (Pin - Prick 

method) và tính từ khi cảm nhận c a BN 

đạt ở mức độ 3 hoặc 4 theo cách phân độ 

c a Vester - Andersen T). 

- Thời gian tác dụng (tính từ khi mất cảm 

giác đau cho đến khi BN thấy lại cảm giác 

đau ở vùng phẫu thuật). 

- Thời gian phẫu thuật (tính từ khi rạch 

da đến khi khâu xong vết mổ). 

- Chất  ượng giảm đau qua các thì phẫu 

thuật: căn cứ vào cảm giác ch  quan c a 

BN qua từng thì phẫu thuật  trên cơ sở 

đánh giá mức độ vô cảm theo thang đo c a 



Bromage, chia làm 4 mức độ: tốt, khá, trung 

bình và kém. 

- Nồng độ đ ch (Ce) ở các thời điểm: 

rạch da  vén cơ đánh dấu đĩa đệm, lấy đĩa 

đệm, khâu vết mổ. 

- Sự ổn định về an thần và giảm đau 

trong phẫu thuật theo bảng điểm PRST. Lấy 

tiêu chuẩn huyết áp và mạch c a BN vào 

buổi sáng hôm phẫu thuật làm chứng để         

so sánh trong nghiên cứu. §ánh giá PRST  

10 phút/lần hoặc mỗi  hi có thay đổi trên 

lâm sàng. Khi tổng số điểm ≤ 3  BN  h ng 

bị đau. 

 

KÕt qu¶ nghiªn cøu vµ                         

bµn luËn 

1. Thời gian tiềm tàng của thuốc tê. 

Thời gian tiềm t ng trong  hoảng 13 - 14 

phút: 45 BN (73,77%), < 13 phút: 3 BN 

(4,92%) và > 14 phút: 13 BN (21,31%). Thời 

gian tiềm t ng trung bình 13,64 ± 0,94 phút 

(12 - 17). Kết quả này phù hợp với Merle. 

J.C (15 phút) [4], Nguyễn Văn Chừng (10 

phút) [7]. Như vậy, sau gây tê, cần phải chờ 

15 - 20 phút mới bắt đầu thực hiện an thần 

cho BN. 

2. Thời gian phẫu thuật. 

Thời gian phẫu thuật 81 - 120 phút:             

47 BN (77,05%), 121 - 140 phút: 7 BN 

(11,48%). 6,56% (4 BN) có thời gian phẫu 

thuật chưa đến 80 phút, 3 BN > 141 phút 

do phẫu thuật nhiều đĩa đệm thoát vị và 

khó lấy. Thời gian phẫu thuật trung bình 

112,24 ± 18,01 phút (70 - 160 phút). 

3. Thời gian tác dụng của thuốc tê. 

Thời gian tác dụng c a thuốc tê kéo dài, 

từ 171 - 190 phút chiếm tỷ lệ cao nhất 

(50 82% BN). 5 BN dưới 171 phút và trên 

210 phút. Từ 191 - 210 phút: 40,98%. Thời 

gian tác dụng trung bình c a thuốc tê trong 

nghiên cứu 183,80 ± 11,16 phút. Kết quả 

này phù hợp với một số tác giả khác khi sử 

dụng marcain trong gây tê vùng [1  3]. Như 

vậy, thời gian vô cảm c a nghiên cứu bảo 

đảm tốt cho phẫu thuật.  

4. Chất lượng giảm đau qua các thì 

phẫu thuật (theo Bromage). 

Bảng 1: Hiệu quả giảm đau qua các thì 

phẫu thuật. 

Th× phÉu 

thuËt 

Tèt Kh¸ 
Trung 

b×nh 

Tæng 

 n % n % n % n % 

Rạch da 61 100,00 0 0,00 0 0,00 61 100,00 

Bộc  ộ đĩa 

đệm 
56 91,80 5 8,20 0 0,00 61 100,00 

Lấy đĩa đệm 52 85,25 7 11,47 2 3,28 61 100,00 

Đóng vết mổ 61 100,00 0 0,00 0 0,00 61 100,00 

 

Thì rạch da và thì phục hồi giải phẫu vết 

mổ, khâu da, hiệu quả vô cảm tốt đạt 100%. 

Ở thì bộc lộ đĩa đệm, hiệu quả giảm đau tốt 

đạt 91,8%, khá 8,2%. Lấy bỏ đĩa đệm là   

thì mổ có mức độ   ch th ch nhiều nhất  

85,25% giảm đau tốt và 11,47% giảm đau 

khá; 3,28% đạt mức giảm đau trung bình. 

Không có thì nào chất  ượng giảm đau ở 

mức độ  ém. Đánh giá chung cho cuộc phẫu 

thuật, mức độ vô cảm tốt chiếm 85,25%;  

khá 11,47%; trung bình 3,28%. 

Kết quả này phù hợp với nghiªn cøu cña 

Nghiêm Thanh Tú (tốt v   há đạt 97,7%; 

trung bình 2 3%) [5]; Đo n Nghĩa Hưng          

(tốt v   há đạt 98,4%) [2], Winnie A.P (tốt và 

 há đạt 97%) [8]. Như vậy  phương pháp 

gây tê ĐRTKC sâu hai bên bằng marcain 

0,5% kết hợp an thần bằng propofol trong 

nghiên cứu c a chúng tôi có tỷ lệ thành 

c ng tương đương với các tác giả trong và 



ngo i nước, mức độ giảm đau bảo đảm cho 

phẫu thuật. 
 

5. Thay đổi nồng độ đích (Ce) trong 

phẫu thuật. 

Bảng 2: Thay đổi nồng độ đ ch trên BN 

nghiên cứu 

 

Thêi ®iÓm 

 

TCI (µg/ml) 

X  SD 

Trước  hi rạch da 1,50 0,13 

Thì rạch da 1,50 0,13 

Thì bộc  ộ đĩa đệm 1,52 0,11 

Thì  ấy đĩa đệm 1,55 0,10 

Thì khâu da 1,55 0,10 

Trung bình 1,52 0,11 

  

Nồng độ đ ch trung bình trước rạch da và 

khi bắt đầu phẫu thuật là 1,50 ± 0,13 µg/ml, 

khâu da và lấy đĩa đệm 1,55 ± 0,1 µg/ml, thì 

bộc lộ đĩa đệm 1,52 ± 0,11 µg/ml. Ce trung 

bình ở các thì phẫu thuật là 1,52 ± 0,11 µg/ml. 

Nồng độ an thần còn duy trì ý thức trong 

nghiên cứu dao động trong khoảng 1,3 -             

1,8 µg/ml. Sự khác biệt về Ce trung bình ở 

các thì phẫu thuật  h ng có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 

Kết quả về Ce trung bình và mức độ dao 

động tương tự như nghiên cứu c a Barakat 

A.R và Biais M: 1 - 2 µg/ml. Một số nghiên 

cứu đề cập đến mức Ce cao hơn  như 

Murdoch J.A.C: 2 µg/ml (1,4 - 3,0 µg/ml); 

Allam S: 1,7 µg/ml (1,2 - 2,4 µg/ml), hoặc 

mức Ce thấp hơn như Armin Ho as: 1 µg/ml. 

Nồng độ đ ch  hác nhau m  các tác giả  

đề cập đến phụ thuộc vào việc dùng thuốc 

tiền mê  đặc điểm BN  phương pháp phẫu 

thuật v  các phương pháp gây tê khác 

nhau. 

Trong quá trình phẫu thuật, người bệnh 

có cảm giác mỏi, khó chịu, tức nặng, thậm 

chí là cảm giác đau. Những yếu tố không 

thuận lợi n y được giải quyết khi kết hợp 

dùng thuốc an thần, giảm đau. Khi BN 

không có cảm giác đau  vẫn nên dùng 

thuốc an thần nhằm mục đ ch nâng cao 

chất  ượng điều trị. Đặc biệt, việc kết hợp 

này là cần thiết khi hiệu quả giảm đau c a 

gây tê chưa đ .  

 

6. æn định về an thần và giảm đau trong phẫu thuật theo PRST. 
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Biểu đồ 1: Tổng số điểm PRST trong nhóm BN nghiên cứu. 
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Có hai phương pháp giúp các nh  gây mê hồi sức đánh giá phản ứng c a BN trước các kích 

thích c a phẫu thuật: (1) Phương pháp ch  quan dựa trên đáp ứng tự động c a BN (thay đổi huyết 

áp, nhịp tim, ra mồ h i  nước mắt v    ch thước đồng tử) với các kích thích và kinh nghiệm đánh giá 

c a bác sỹ gây mê. (2) Phương pháp  hách quan dựa trên kết quả c a máy theo dõi.  

John M. Evans đưa ra tiêu chuẩn về sự thay đổi c a huyết áp tối đa  nhịp tim, mức độ ra mồ hôi 

và chảy nước mắt để đánh giá đáp ứng tự động c a BN, còn gọi là bảng điểm PRST. Điểm PRST 

từ 0 - 2 tương ứng với phản ứng tự động c a BN ở mức độ không có hoặc mức độ nhẹ. Điều đó 

chứng tỏ BN không bị đau  hoặc đau  h ng đáng  ể do kích thích c a phẫu thuật. Điểm PRST ≥ 3  

tương ứng với phản ứng tự động c a BN rõ ràng. Khi BN bị đau do   ch th ch c a phẫu thuật, cần 

phải có can thiệp c a bác sỹ gây mê. Trong trường hợp này, phải dùng thêm hoặc tăng  iều thuốc 

an thần, giảm đau. 

Tổng hợp điểm đánh giá cao nhất c a huyết áp tối đa  mạch  đổ mồ h i v  nước mắt trong 

nghiên cứu c a chúng tôi như sau: 3 điểm: 3 BN (4,92%); 0 - 2 điểm: 58 BN (95 09%). Trong đó  38 

BN (62,30%) ở mức 0 điểm; 15 BN mức 1 điểm (24,59%) và 5 BN ở mức 2 điểm (8,20%). 

Nhóm BN ở 2 điểm có mức giảm đau  há theo Bromage. Nhóm BN 3 điểm, 2 BN chỉ đạt mức 

giảm đau trung bình. Nhóm BN 0 v  1 điểm đạt mức giảm đau tốt. Ở nhóm 1 v  2 điểm, chúng tôi 

đã tăng nồng độ đ ch đang áp dụng lên thêm từ 0,1 - 0,3 μg/ml.  Ở nhóm 3 điểm, ngoài việc tăng 

nồng độ đ ch  phun 5 m   idocain 2% v o bề mặt vị trí phẫu thuật hoặc kết hợp thêm 0,5 - 1 μg 

fentanyl/kg. 

Như vậy, bảng điểm PRST và Bromage đều có giá trị trong đánh giá hiệu quả giảm đau. Bảng 

điểm PRST có giá trị  hách quan hơn  hi BN có mức an thần trong khoảng 3 điểm theo OAA/S. 

 

KÕt luËn 

 

Phương pháp gây tê ĐRTKC sâu bằng bupivacain 0,5% hai bên kết hợp an thần bằng propofol 

theo kỹ thuật tiêm truyền có kiểm soát nồng độ đ ch đảm bảo vô cảm và an thần để phẫu thuật 

TVĐĐCSC theo đường trước bên:  

- Hiệu quả giảm đau tốt 85,25%; khá 11,47%; trung bình 3,28%.  

- Thời gian giảm đau bảo đảm cho phẫu thuật 183,80 ± 11,16 phút  trong đó thời gian phẫu thuật 

112,24 ± 18,01 phút. 

- Sử dụng propofol với nồng độ đ ch 1,52 ± 0,11 µg/ml (1,3 - 1,8 µg/ml) với kỹ thuật TCI bảo đảm 

duy trì an thần cho BN ở mức 4 đến 3 điểm OAA/S.  

- Đạt được ổn định về giảm đau v  an thần  hi đánh giá theo thang điểm PRST: 95,09% từ 0 - 

2 điểm, 4,92% có  úc đạt          3 điểm. 
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