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lợi để nhóm nghiên cứu có thể thu thập số liệu 
và hoàn thành nghiên cứu.  
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TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Nhận xét chỉ định và đánh giá hiệu quả 

giảm đau của kỹ thuật phóng bế khoang cạnh sống 
trong điều trị người bệnh chấn thương ngực kín. Đối 
tượng và phương pháp: 73 bệnh chấn thương ngực 
kín điều trị tại Khoa Phẫu thuật lồng ngực - Bệnh viện 
Quân Y 103, được giảm đau bằng phóng bế khoang 
cạnh sống. Thời gian từ 01/2018 đến 12/2020. Tiến 
cứu, mô tả. Kết quả: Tuổi trung bình 52,82  11,72 
(lớn nhất 92, nhỏ nhất 27). Tỷ lệ nam/nữ là 3,6/1. 
Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn giao thông (58,9%), 
tai nạn sinh hoạt 23,3% và tai nạn lao động 17,8%. 
Giảm đau bằng phóng bế khoang cạnh sống được chỉ 
định khi có gãy từ 3 xương sườn trở lên, ở cùng một 
bên lồng ngực (100%); 39,7% trường hợp có gãy 
xương kết hợp, gồm: xương đòn cùng bên (26,0%), 
xương bả vai cùng bên (12,3%) và xương chậu 
(1,4%). Điểm VAS khi nghỉ và khi ho tại các thời điểm 
lần lượt là: T0 là 6,6±0,9 và 8,0±1,0; T1 là 5,1±0,9 
và 6,7±1,0; T2 là 4,1±0,9 và 5,5±1,0; T3 là 3,2±0,9 
và 4,4±1,1; T4 là 2,5±0,8 và 3,3±0,9, xu hướng giảm 
có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ biến chứng là 
1,4%. Kết luận: Phóng bế khoang cạnh sống cho 
người bệnh CTNK gãy nhiều xương sườn ở một bên 
lồng ngực an toàn, hiệu quả giảm đau tốt. 
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SUMMARY 
THE RESULTS OF THORACIC PARAVERTEBRAL 
BLOCK FOR PAIN MANAGEMENT IN PATIENTS 

WITH BLUNT CHEST TRAUMA 
Objectives: Review indications and evaluate the 

analgesic effectiveness of thoracic paravertebral block 
in the treatment of patients with blunt chest trauma. 
Subjects and methods: 73 blunt chest trauma 
treated at the Department of Thoracic Surgery - 
Military Hospital 103 underwent pain relief by thoracic 
paravertebral block, from January 2018 to December 
2020. Prospective, descriptive. Results: The mean 
age was 52.8±11.7 (max 92, min 27). The 
male/female ratio was 3.6/1. Traffic accidents were 
the main cause (58.9%), followed by daily-life 
accidents (23.3%) and occupational accidents 
(17.8%). The indication of pain relief by paravertebral 
block for patients who had fractured 3 or more ribs 
(100%), on the same side of the chest; 39.7% of 
patients had combined fractures, including: ipsilateral 
clavicle (26.0%), ipsilateral scapula (12.3%) and 
pelvis (1.4%). VAS scores at rest or coughing were 
recorded: T0 was 6.6±0.9 and 8.0±1.0; T1 was 
5.1±0.9 and 6.7±1.0; T2 was 4.1±0.9 and 5.5±1.0; 
T3 was 3.2±0.9 and 4.4±1.1; T4 was 2.5±0.8 and 
3.3±0.9, the decreasing trend was statistically 
significant (p < 0.05). The complication rate was 1.4%. 
Conclusion: Thoracic paravertebral block for patients 
with multiple rib fractures on one side of the ribcage 
was safe and effective, with good analgesic effect. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương ngực kín là những tổn thương ở 

thành ngực hoặc các cơ quan trong lồng ngực 
nhưng không làm mất sự liên tục của thành 
ngực, không gây ra tình trạng thông thương giữa 
khoang màng phổi với bên ngoài. Là tổn thương 
thường gặp, chiếm khoảng 15% các cấp cứu 
ngoại chấn thương, tỷ lệ tử vong dao động từ 
9% đến 60% [3], [5]. 

Giảm đau là một trong những vấn đề then 
chốt trong điều trị chấn thương ngực kín. Hiện 
nay, nhiều kỹ thuật giảm đau đã được áp dụng 
như: phong bế thần kinh liên sườn, tê ngoài bao 
cứng phong bế khoang cạnh sống ngực và giảm 
đau toàn thân bằng chế phẩm Opioid...[1]. Tại 
Khoa Phẫu thuật lồng ngực - Bệnh viện Quân Y 
103, chúng tôi đã thực hiện thường quy kỹ thuật 
phóng bế khoang cạnh sống ngực trong điều trị 
người bệnh chấn thương ngực kín. Chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Nhận xét 
chỉ định và đánh giá hiệu quả giảm đau của kỹ 
thuật phóng bế khoang cạnh sống trong điều trị 
người bệnh chấn thương ngực kín tại Bệnh viện 
Quân Y 103. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. Toàn bộ người bệnh chấn 

thương ngực kín (CTNK) được điều trị tại Khoa 
Phẫu thuật lồng ngực - Bệnh viện Quân Y 103, 
được giảm đau bằng phóng bế khoang cạnh 
sống. Thời gian từ 01/2018 đến 12/2020. 

2.2. Phương pháp. Nghiên cứu tiến cứu, mô tả.  
2.3. Kỹ thuật phóng bế khoang cạnh sống 
*Phương tiện, dụng cụ: Bộ kim gây tê ngoài 

màng cứng; thuốc (Lidocain 1%, Bupivacain 
0,5%); thước đo độ đau theo thang điểm VAS 
(Visual Analogue Scale); bơm tiêm điện; dụng cụ 
tập thở. 

*Quy trình kỹ thuật gồm các bước sau [4]: 
- Người bệnh ngồi hoặc nằm nghiêng. Người 

thực hiện kỹ thuật đứng hoặc ngồi ở phía sau 
lưng bệnh nhân. 

- Xác định vị trí đặt catheter: dưới 2 đốt sống 
so với xương sườn gãy cao nhất, hoặc khoảng 
giữa xương sườn gãy cao nhất và thấp nhất, 
cách gai sau đốt sống 2-2,5cm bên tổn thương. 

- Sát trùng bằng Betadin 10%, trải săng vô 
khuẩn vùng đặt catheter. 

- Gây tê tại chỗ bằng 2-3 ml lidocain 1%. 
- Chọc kim Touhy vuông góc với mặt da, đẩy 

kim đến khi chạm mỏm ngang đốt sống.  
- Tháo nòng kim, lắp bơm tiêm có khí, sau đó 

chuyển nhẹ hướng kim trườn qua bờ trên của 
mỏm ngang đốt sống cho đến khi thấy giảm đột 
ngột lực cản khí trong bơm tiêm (thường sâu vào 
khoảng 1cm). 

- Bơm 5-7 ml khí kiểm tra, nếu thấy nhẹ tay 
thì kim đã vào khoang cạnh sống. 

- Đưa catheter qua kim Touhy vào khoang 
cạnh sống, chiều dài đoạn catheter nằm trong 
khoang 2-3cm. Sau đó cố định catheter bằng 
opsite. Kiểm tra bằng cách hút từ catheter không 
có máu và có cảm giác áp lực âm tính là được.  
 

  
Hình 1.  Xác định gai 

sau; *Nguồn: BN 
Hoàng Văn H 

Hình 2. Luồn Catheter 
vào KCS; *Nguồn: BN 

Hoàng Văn H 
- Chuyển bệnh nhân sang tư thế nằm ngửa. 

Sau đó bơm thuốc: 
+ Bơm chậm trong 3 phút Bupivacain 0,25% 

liều 0,5-1mg/kg. Theo dõi mạch, huyết áp mỗi 5 
phút trong 30 phút sau tiêm.   

+ Thiết lập liệu trình bơm liên tục Marcain 
0,125% liều 0,1ml/kg/h (bằng bơm tiêm điện) 

+ Liều thuốc có thể tăng thêm 1-2ml/h sau 
mỗi lần đánh giá (nếu điểm VAS > 4 khi bệnh 
nhân ho), với liều tối đa là 0,2ml/kg/h. 

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu 
- Nghiên cứu chỉ định theo tổn thương: 

xương sườn gãy (số lượng, vị trí); các vị trí gãy 
xương khác và tổn thương kèm theo 

- Đánh giá hiệu quả: giảm đau (điểm VAS khi 
nghỉ và khi ho), thay đổi các chỉ số chức năng hô 
hấp (tần số thở, SpO2, dung tích khí hít vào tối 
đa - IC, các chỉ số khí máu động mạch) tại các 
thời điểm nghiên cứu: trước thực hiện thủ thuật 
30 phút (T0), sau thực hiện thủ thuật phút 30 
(T1), 03 giờ (T2), 24 giờ (T3) và 72 giờ (T4). 

2.5. Xử lý số liệu. Thu thập số liệu theo 
mẫu bệnh án thống nhất, xử lý các thuật toán 
bằng phần mềm SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung. Tuổi trung bình là 

52,82  11,72 (lớn nhất 92, nhỏ nhất 27). Nhóm 
tuổi từ 40-60 chiếm tỷ lệ cao nhất (69,9%). 

Tỷ lệ bệnh nhân nam là 78,1%, nữ 21,9%. Tỷ 
lệ nam/ nữ là 3,6/1.  

Nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông 
(58,9%), tiếp đến là tai nạn sinh hoạt (23,3%) 
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và tai nạn lao động (17,8%). 
3.2. Đặc điểm chỉ định theo tổn thương 
Bảng 1. Tổn thương gãy xương lồng ngực 

Xương gãy 
Tổng 

(n=73) 
Tỉ lệ 
(%) 

Xương 
sườn 

Bên phải 24 32,9 
Bên trái 48 65,8 
Hai bên 0 0,0 

Số xương 
gãy 

3 đến 5 63 86,3 
≥ 6 10 13,7 

Trung bình 4,1 ± 1,45 
Xương bả vai cùng bên 9 12,3 
Xương đòn cùng bên 19 26,0 

Gãy xương ức 1 1,4 
Bảng 2. Tổn thương kết hợp 

Loại tổn thương 
Số bệnh nhân 

(n=73) 
Tỷ lệ 

% 
Chấn thương hàm mặt 4 5,5 

Gãy khung chậu 1 1,4 
Chấn thương cột sống 2 2,7 

Gãy xương tứ chi 3 4,1 

Chấn thương bụng kín 0 0,0 
3.3. Hiệu quả 
- Hiệu quả giảm đau, cải thiện chỉ số chức 

năng hô hấp 

 
Biểu đồ 1. Điểm VAS lúc nghỉ và khi ho tại các 

thời điểm nghiên cứu 
Điểm VAS khi nghỉ và khi ho giảm dần theo 

thời gian: ở thời điểm T0 là 6,6±0,9 và 8,0±1,0; 
T1 là 5,1±0,9 và 6,7±1,0; T2 là 4,1±0,9 và 
5,5±1,0; T3 là 3,2±0,9 và 4,4±1,1; T4 là 
2,5±0,8 và 3,3±0,9. 

 
Bảng 3. Chỉ số đánh giá chức năng hô hấp tại các thời điểm 

Chỉ tiêu To T1 T2 T3 T4 P 
Tần số thở (ck/p) 21,3±1,2 20,3±1 18,6±1 18,2±0,5 17,8±0,7 <0,05 

SpO2 (%) 95,7±2,2 96,9±1,7 98,3±1,6 99,0±1,5 99,6±0,9 <0,05 

IC (ml) 
700,9 

±384,6 
957,3 
458,2 

1141,4 
±477,9 

1348,8 
±498,5 

1576,2 
±444,5 

<0,05 

Pa02 động mạch 
(mmHg) 

79,1±13,1  88,8±17,5  88,4±13,2 
P20;  

P40 < 0,05 
PaC02 động mạch 

(mmHg) 
36,1±3,6  35,3±3,8  35,7±4,3 > 0,05 

 
Bảng 4. Tai biến, biến chứng 
Tai biến, biến 

chứng 
Số bệnh 

nhân (n=73) 
Tỷ lệ 

% 
Tràn máu khoang 

màng phổi 
0 0 

Tràn khí khoang 
màng phổi 

0 0 

Tràn khí trung thất 0 0 
Ngộ độc thuốc tê 0 0 

Khàn tiếng 1 1,4 
Trường hợp người bệnh nhân có biến chứng 

khàn tiếng: được đặt Catherter tại vị trí ngang 
mức D4 bên trái, xuất hiện biến chứng sau khi 
được bơm Bupivacain 0,25% liều khởi đẩu (20 
ml trong vòng 3 phút), bệnh nhân không có rối 
loạn hô hấp và tuần hoàn. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Về đặc điểm chung. Nhìn chung các 

nghiên cứu đều cho thấy chấn thương ngực kín 
thường gặp ở nhóm bệnh nhân nam giới, trong 
độ tuổi lao động.. 

Kết quả của chúng tôi là tương tự. Chúng tôi 

cũng thấy rằng, tai nạn giao thông vẫn là 
nguyên nhân chính gây nên chấn thương ngực 
kín (tỷ lệ 58,9%). Điều đó cho thấy, rất cần có 
những biện pháp cụ thể, phù hợp hơn và quyết 
liệt hơn trong công tác duy trì việc thực hiện 
nghiêm luật giao thông nhằm giảm thiểu tai nạn 
nói chung và CTNK nói riêng. 

4.2. Về chỉ định. Số lượng xương sườn gãy 
càng nhiều mức độ đau càng nặng. Chúng tôi 
không chỉ định kỹ thuật cho các bệnh nhân CTNK 
gãy ít hơn 3 xương sườn vì mức độ đau nhẹ, có 
thể giảm đau bằng các thuốc đường uống và 
tiêm thông thường. Chỉ định của kỹ thuật là gãy 
ít nhất 3 xương sườn, ở một bên lồng ngực phù 
hợp với mức độ tổn thương cũng như hiệu quả 
đặc thù của kỹ thuật (tác dụng chủ yếu ở phía 
bên khoang cạnh sống được phong bế), được 
nhiều tác giả thực hiện [6], [7].  

Khi người bệnh có các tổn thương xương kết 
hợp, như: gãy xương bả vai, gãy xương đòn 
cùng bên hoặc đối bên, chúng tôi vẫn sẽ áp 
dụng phương pháp giảm đau này. Kèm theo có 
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thể bổ sung các thuốc giảm đau đường uống 
hoặc tiêm cho người bệnh khi cần thiết.  

Ở những bệnh nhân có chấn thương hàm 
mặt, chi thể, việc sử dụng phương pháp giảm 
đau này vẫn đạt được hiệu quả tốt trên cơ quan 
hô hấp, đồng thời không ảnh hưởng tới quá trình 
theo dõi và điều trị các tổn thương kèm theo. 

Chúng tôi không thực hiện giảm đau cạnh 
sống cho những người bệnh có chấn thương 
bụng kín kết hợp vì sẽ gây khó khăn đến quá 
trình theo dõi, đánh giá tiển triển của bệnh. 

Như vậy, kỹ thuật phong bế khoang cạnh 
sống để giảm đau có thể áp dụng trong hầu hết 
các trường hợp CTNK, có gãy từ 3 xương sườn 
trở lên, có thể có các tổn thương kết hợp khác 
nhưng đã được xử lí và kiểm soát. 

4.3. Về hiệu quả của kỹ thuật 
- Hiệu quả giảm đau: Đánh giá mức độ đau 

của người bệnh khách quan bằng thang điểm 
VAS vào các thời điểm nghiên cứu cho thấy hiệu 
quả giảm đau rõ rệt tại các thời điểm sau khi 
người bệnh được thực hiện kỹ thuật (p < 0,05). 
Kết quả này tương tự báo cáo của Nguyễn 
Trường Giang (2018), nghiên cứu 176 bệnh 
nhân, gãy nhiều xương sườn được giảm đau 
bằng phong bế khoang cạnh sống ngực (điểm 
VAS khi nghỉ và khi ho từ 7,1±1,1 và 7,8±0,5 
trước khi thủ thuật giảm còn 3,3±0,4 và 4,7± 
0,4 sau thủ thuật 24 giờ); Nguyễn Trung Thành 
thực hiện kỹ thuật cho bệnh nhân chấn thương 
ngực và sau mổ lồng ngực, tác giả nhận thấy 
điểm VAS khi nghỉ luôn nhỏ hơn 3 và khi ho luôn 
nhỏ hơn 4; các tác giả Medha Mohta và Ge 
Yeying [6] cũng đều ghi nhận hiệu quả giảm đau 
tốt của kỹ thuật này. 

Hiệu quả giảm đau tốt của kỹ thuật đạt được 
khi kỹ thuật được thực hiện chính xác, thuốc 
giảm đau được đưa vào khoang cạnh sống nó có 
thể lan lên trên, lan xuống dưới, lan ra ngoài 
khoang gian sườn, lan vào trong khoang ngoài 
màng cứng và nó sẽ gây ra phong bế thân kinh 
vận động, thần kinh cảm giác, thần kinh giao 
cảm ở một bên từ đó làm giảm đau cho bệnh 
nhân theo các khoanh đoạn da.  

- Biến chứng: Trong nghiên cứu, chúng tôi, 
01 trường hợp có biến chứng khàn tiếng, đã 
được dừng bơm thuốc qua Catherter, sau 3 giờ, 
bệnh nhân hết triệu chứng khàn tiếng và tiếp tục 
dùng thuốc liều duy trì, không tái xuất hiện khàn 
tiếng trong suốt quá trình điều trị. Biến chứng 
này rất hiếm gặp trong thực hành lâm sàng. M. 
Mohta [8], thông báo ca lâm sàng được đặt 
Catherter tại vị trí ngang mức D3 bên phải, sau 
tiêm liều khởi đầu 25 phút (15ml Ropivacain), 

bệnh nhân xuất hiện nói khó và khàn tiếng tạm 
thời, nội soi xác định có liệt dây thanh bên phải. 
Tuy vậy, tác giả không đưa ra phân tích và lý 
giải cho biến chứng này.  

Chúng tôi cho rằng: về giải phẫu, đặt 
Catheter tại vị trí ngang mức D4 là tương ứng vị 
trí dây thần kinh quặt ngược trái tách từ dây 
thần kinh X. Với 20 ml Bupivacain 0,25% có thể 
làm giảm đau 5 khoang đoạn da vùng lân cận 
[2]. Do vậy, với liều tiêm liều khởi đầu, khả năng 
Bupivacain đã lan rộng, phóng bế và ức chế dẫn 
truyền dây thần kinh quặt ngược trái, gây ra 
triệu chứng nói khàn. 

Các tai biến, biến chứng khác như tụt huyết 
áp, tràn khí khoang màng phổi, thuốc tê lan vào 
khoang ngoài màng cứng… không gặp trường 
hợp nào trong nghiên cứu. Có lẽ do số lượng 
bệnh nhân còn ít, bên cạnh đó việc tuân thủ 
nghiêm ngặt quy trình kĩ thuật cũng giúp giảm 
thiểu được tai biến, biến chứng xảy ra. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phóng bế khoang cạnh sống cho người bệnh 

CTNK gãy nhiều xương sườn (trung bình 4,1 ± 
1,45 xương, 100% bệnh nhân gãy từ 3 xương 
trở lên), ở một bên lồng ngực hiệu quả giảm đau 
tốt, an toàn, biến chứng tỷ lệ thấp (1,4%). 
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