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nhân thứ 2 là nữ 49 tuổi đi khám định kỳ, nốt 
phổi kích thước trung bình 11mm, bờ đều, hình 
tròn, cắt cụt nhánh phế quản, giải phẫu bệnh 
cũng là ung thư phổi biểu mô tuyến. Hiện tại 
chưa có nhiều nghiên cứu về nhóm phân loại 
Lung – RADS 4A không có yếu tố nguy cơ ung 
thư phổi cao mà được làm chẩn đoán ngay tại 
thời điểm phát hiện tổn thương. Như vậy cần đặt 
ra câu hỏi có sinh thiết ngay cả với những nốt 
thuộc nhóm Lung – RADS 4A mà không có nguy 
cơ ung thư phổi cao theo David Ost [9] 

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi phân 
loại Lung-RADS 4X chiếm tỷ lệ cao nhất 67,4%, 
đây là nhóm tổn thương có nguy cơ ác tính cao 
nhất. Tổn thương thuộc nhóm 4B và 4X cần 
được đánh giá thêm chụp CLVT, PET/CT, sinh 
thiết hoặc phẫu thuật cắt thùy phổi. Tổn thương 
thuộc phân nhóm 4X có tỷ lệ ác tính cao hơn 
nhóm 4A và 4B và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05) với độ nhạy 77,4% và độ 
đặc hiệu 55,6%. Do đó phân loại 4X trên hình 
ảnh CLVT ngực có thể gợi ý cho chỉ định sinh 
thiết hoặc phẫu thuật cắt thùy phổi đối với tổn 
thương nghi ngờ trong chẩn đoán nốt phổi 
 

V. KẾT LUẬN  
Kích thước ≥ 15 mm, đường bờ không đều 

trong nốt mờ phổi, tính chất ngấm thuốc trên 
phim CLVT ngực có giá trị trong chẩn đoán nốt 
mờ phổi ác tính. Với kết quả phân loại các tổn 
thương nhóm 4X ác tính cao hơn nhóm 4A và 4B 
có ý nghĩa thống kê với độ nhạy 77,4% và độ 
đặc hiệu 55,6% (p < 0,05). Đặc biệt phân với 
phân loại Lung – RADS 4A cân nhắc sinh thiết 
làm chẩn đoán ngay tại thời điểm phát hiện để 
tránh bỏ sót tổn thương ngay cả trên đối tượng 
không có nguy cơ cao ung thư phổi. Bảng phân 

loại phân ACR Lung-RADS dựa trên hình ảnh 
CLVT ngực là một phương pháp khá tốt cho việc 
đánh giá nguy cơ ác tính của các nốt mờ phổi, từ 
đó có chỉ định sinh thiết hoặc phẫu thuật phù 
hợp đối với tổn thương nghi ngờ ung thư phổi sớm. 
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Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của phương pháp 
gây tê vùng trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng 
dẫn của siêu âm qua đường trực tràng. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu thực hiện trên 68 
bệnh nhân nghi ngờ mắc ung thư tiền liệt tuyến trên 
lâm sàng cùng cận lâm sàng nên chỉ định sinh thiết để 
chẩn đoán xác định, đến khám và điều trị tại bệnh 
viện K từ tháng 8 năm 2022 đến tháng 7 năm 2023. 
Dưới hướng dẫn của siêu âm đường trực tràng, người 
bệnh được gây tê vùng rồi sinh thiết hệ thống tiền liệt 
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tuyến rồi đánh giá cảm giác đau ngay sau sinh thiết 
theo thang điểm VAS (từ 0 đến 10 điểm) với các mức 
độ từ không đau đến đau khủng khiếp. Tổng hợp tất 
cả các điểm VAS và mức độ đau để đánh giá hiệu quả 
của phương pháp gây tê vùng. Kết quả: 68 bệnh 
nhân có độ tuổi trung bình 72, với triệu chứng tiểu rắt 
chiếm 76,47%, được thăm khám trực tràng thấy nhân 
khu trú với tỷ lệ 70,58%, với xét nghiệm PSA toàn 
phần có kết quả trung bình 40,16 ng/ml, có thể tích 
trung bình tuyến tiền liệt 60g. Sau gây tê vùng và sinh 
thiết, người bệnh không có cảm giác đau (VAS 0 điểm) 
chiếm 42,64%; cảm giác đau nhẹ (VAS 1-2 điểm) 
chiếm 55,88% trong đó tỷ lệ VAS 1 điểm là 30,88% và 
VAS 2 điểm là 25%, cảm giác đau vừa phải với VAS 3 
điểm chỉ chiếm 1,48%. Kết luận: Phương pháp gây tê 
vùng trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng dẫn 
siêu âm đường trực tràng có hiệu quả cao, an toàn, dễ 
dàng tiếp cận và thực hiện. Từ khóa: Ung thư tuyến 
tiền liệt, gây tê vùng, VAS.    
 

SUMMARY 
EVALUATION OF LOCAL ANESTHESIA BY 

PERIPROSTATIC BLOCK IN TRANSRECTAL 

ULTRASOUND GUIDED PROSTATIC BIOPSY 
Purpose: Assessment effectiveness of local 

anesthesia by periprostatic block in transrectal 
ultrasound guided prostatic biopsy. Material and 
Methods: This prospective study was conducted on 
68 patients who were suspected of having prostate 
cancer with clinically and subclinically requiring a 
biopsy for definitive diagnosis at the National Cancer 
Hospital from August 2022 to July 2023. In transrectal 
ultrasound guided, the patient is given local anesthesia 
by periprostatic block then systematic prostate biosy 
and evaluates the pain immediately according to the 
Visual Analogue Scale (VAS - from 0 to 10) with levels 
ranging from no pain to worst pain. Summarize all VAS 
and pain levels to evaluate the effectiveness of local 
anesthesia method. Results: 68 patients have mean 
age is 72 years old, with urine delivery difficulties 
accounting about 76,47%; digial rectal examination 
found abnormal in 70,58% of patients. The men of 
total PSA level are of 40,16ng/ml with the mean of 
prostate volume is 55g. After local anesthesia by 
periprostatic block and systematic prostate biopsy, 
patients who have feeling no pain (VAS 0), accounting 
for 42,64%; mild pain accounts for 55,88%, of which 
VAS 1 is 30,88% and VAS 2 is 25%, moderate pain 
with VAS 3 is only 1,48%. Conclusion: Local 
anesthesia by periprostatic block in transrectal 
ultrasound guided prostatic biopsy is highly effective, 
safe, easy to access and perform. 

Keywords: Prostate cancer, local anesthesia by 
periprostatic block, Visual Analogue Scale. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư tiền liệt tuyến là loại ung thư hay 

gặp thứ hai ở nam giới và là các nguyên nhân 
gây tử vong thứ lăm trong số các bệnh ung thư 
ở nam trên thế giới. Trong năm 2012 có khoảng 
1.112.000 trường hợp ung thư tiền liệt tuyến và 
308.000 trường hợp tử vong trên thế giới1. Theo 

số liệu thống kê của hiệp hội ung thư Mỹ ước 
tính trong năm 2015 có khoảng 221.000 trường 
hợp chẩn đoán ung thư tiền liệt tuyến và khoảng 
27.500 trường hợp tử vong do căn bệnh này2. 
Trên thế giới, tỷ lệ mắc ung thư tiền liệt tuyến đã 
gia tăng một cách đáng kể trong hai thập kỷ vừa 
qua và đang có xu hướng tăng mạnh.  

Tại Việt Nam, tuy chưa có số liệu thống kê 
cụ thể nhưng một số tác giả đã nhận thấy rằng 
mặc dù tỷ lệ xuất hiện của ung thư tiền liệt 
tuyến là tương đối thấp nhưng đang có xu 
hướng tăng dần trong những năm gần đây. Theo 
các số liệu mới được công bố dựa trên bản báo 
cáo của các bệnh viện trong cả nước, tỷ lệ mắc 
ung thư tiền liệt tuyến đã tăng gấp đôi từ 
2.2/100000 đàn ông năm 2000 đến 4.7/100000 
đàn ông năm 20103.  

Nếu ung thư tiền liệt tuyến được phát hiện 
sớm ở giai đoạn còn khu trú, tỷ lệ sống sau 5 
năm là 100%, tuy nhiên ở giai đoạn đã có di căn 
tỷ lệ này giảm xuống chỉ còn 32%. Do đó việc 
chẩn đoán và điều trị bệnh kịp thời có vai trò vô 
cùng quan trọng4. 

Để chẩn đoán xác định ung thư tiền liệt 
tuyến thì sinh thiết lấy bệnh phẩm là một trong 
các xét nghiệm quan trọng nhất5. Khi sinh thiết, 
việc giảm đau cho bệnh nhân trước khi lấy mẫu 
bệnh phẩm là rất cần thiết và ảnh hưởng tới toàn 
bộ quá trình thực hiện cũng như chất lượng điều 
trị phía sau. Vì vậy, từ khi triển khai sinh thiết 
trên toàn cầu cũng như tại nước ta, người bệnh 
được gây mê toàn thân để phong bế không còn 
cảm giác đau6. Tuy nhiên các tác dụng phụ của 
phương pháp này rất nhiều và kéo dài, làm ảnh 
hưởng tới bệnh nhân cao tuổi có nhiều bệnh nền 
mãn tính, vốn là đối tượng thường xuyên có 
nguy cơ cao mắc ung thư tiền liệt tuyến. Cùng 
với sự phát triển của siêu âm đường trực tràng 
và phương pháp gây tê vùng giúp khắc phục các 
nhược điểm của gây mê toàn thân, việc gây tê 
vùng trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng 
dẫn siêu âm đường trực tràng đã được nghiên 
cứu, triển khai và áp dụng rộng rãi tại nhiều nước 
trên thế giới. Tại Trung Quốc, tác giả Xue-fei Ding 
đã thực hiện nghiên cứu trên 245 bệnh nhân từ 
năm 2016-2017 và có khuyến nghị “gây tê vùng 
trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng dẫn 
siêu âm đường trực tràng” là cần thiết7. Kết quả 
tương tự với nghiên cứu của tác giả Babar Nariz 
khi thực hiện tại Singapore năm 20148.  

Tại Việt Nam, phương pháp gây tê vùng 
trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng dẫn 
siêu âm đường trực tràng, vẫn chỉ triển khai rải 
rác tại một số bệnh viện lớn khu vực miền Nam 
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với số lượng bệnh nhân hạn chế. Trong khi đó, 
Bệnh viện K là Bệnh viện tuyến Trung ương đặc 
thù với chuyên ngành u bướu có số lượng người 
bệnh mắc ung thư tiền liệt tuyến chiếm tỷ lệ 
hàng đầu toàn quốc, tuy đã có quy trình thường 
quy trong sinh thiết tiền liệt tuyến nhưng chỉ áp 
dụng phương pháp gây mê hoặc truyền giảm 
đau toàn thân. Nhằm nâng cao chất lượng trong 
chẩn đoán ung thư tiền liệt tuyến tại Bệnh viện 
K, chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Đánh giá hiệu 
quả của phương pháp gây tê vùng trong sinh 
thiết tiền liệt tuyến dưới hướng dẫn của siêu âm 
đường trực tràng”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu được 

thực hiện tại Trung tâm Chẩn đoán hình ảnh - 
Bệnh viện K, trong thời gian 12 tháng (từ tháng 
8 năm 2022 đến tháng 7 năm 2023), với bệnh 
nhân nghi ngờ ung thư tiền liệt tuyến trên lâm 
sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng nên chỉ 
định sinh thiết để chẩn đoán xác định, đồng thời 
người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu và có hồ 
sơ lưu trữ đầy đủ, được đưa vào đối tượng 
nghiên cứu. Các bệnh nhân có tiền sử dị ứng 
thuốc gây tê và thuốc giảm đau, hoặc trong tình 
trạng chống chỉ định sinh thiết sinh thiết tiền liệt 
tuyến (rối loạn đông máu, viêm tiền liệt tuyến 
cấp tính, …), hay người bệnh không có đầy đủ 
hồ sơ cũng như không đồng ý tham gia nghiên 
cứu, sẽ bị loại ra khỏi nghiên cứu. 

Kỹ thuật gây tê vùng và sinh thiết. Bệnh 
nhân nằm nghiêng trái, 2 chân co tạo góc giữa 
đùi và bụng nhỏ hơn hoặc bằng 90 độ, lưu ý 
chân phải co cao hơn chân trái một chút để bộc 
lộ rõ lỗ hậu môn. Tiến hành khám hậu môn bằng 
găng vô khuẩn thăm trực tràng đánh giá mật độ 
nhu mô tuyến tiền liệt, ngoài ra phát hiện các 
bệnh lý trĩ, rò hậu môn,… Triển khai siêu âm qua 
đường trực tràng qua các mặt cắt ngang và dọc 
nhắm đánh giá về tuyến tiền liệt, xác định vị trí 
gây tê vùng các nhánh thần kinh quanh tiền liệt 
tuyến theo 02 mốc giải phẫu (góc nhọn giữa túi 
tinh hai bên và vùng đáy tiền liệt tuyến, góc giữa 
tiền liệt tuyến và cơ nâng hậu môn hai bên), 
cũng như các tổn thương nghi ngờ tại tiền liệt 
tuyến rồi đối chiếu với vị trí tương ứng trên hệ 
thống 12 mảnh của sinh thiết hệ thống. Sau đó 
tiến hành thủ thuật sinh thiết theo các bước: sát 
trùng đầu dò và chụp bao đầu dò có chứa gel, 
lắp giá sinh thiết và cố định vào đầu dò đã được 
chuẩn bị, sát trùng thành trực tràng vùng sát 
tuyến tiền liệt bằng Betadine, đưa đầu dò đã lắp 
kim gây tê (kim 23G dài 15cm) qua trực tràng 

vào các vị trí vùng thần kinh ngoại vi hai bên 
quanh tiền liệt tuyến. Thực hiện gây tê vùng 
bằng cách tiêm 4ml Lidocain 0,5% vào mỗi bên: 
bên phải là tại góc nhọn giữa túi tinh và đáy tiền 
liệt tuyến, bên trái là tại góc giữa cơ nâng hậu 
môn và đáy tiền liệt tuyến. Sau đó đưa kim sinh 
thiết (kim 18G dài 20cm) vào giá và tiến sinh 
thiết hệ thống theo bản đồ tuyến tiền liệt (12 
mảnh với 1 mảnh là vị trí của tổn thương khu 
trú). Cố định các bệnh phẩm sinh thiết trong 02 
lọ riêng (mỗi lọ ghi trái - phải để chứa các mẫu 
bệnh phẩm sinh thiết tương ứng mỗi bên) có 
dung dịch fóc môn đã được chuẩn bị và gửi tới 
Trung tâm Giải phẫu bệnh trong cùng ngày. 

Người bệnh được đánh giá mức độ đau sau 
gây tê vùng và sinh thiết tiền liệt tuyến theo 
thang điểm VAS (Visual analog scale) với điểm từ 
0 đến 10, trong đó: 0 điểm không đau, 1 – 2 
điểm: đau nhẹ, 3 – 4 điểm: đau vừa phải, 5 – 6 
điểm: đau nhiều, 7 – 8 điểm: đau dữ dội, 9 – 10 
điểm: đau khủng khiếp. 

Quy trình, phương pháp thu thập số 
liệu. Thu thập các thông tin về đặc điểm của 
mẫu nghiên cứu bao gồm các thông tin về tuổi, 
đặc điểm lâm sàng (rối loạn tiểu tiện và triệu 
chứng thực thể khi thăm khám trực tràng) và 
PSA toàn phần, đánh giá mức độ đau sau sinh 
thiết tại hai thùy tiền liệt tuyến theo thang điểm 
VAS rồi tiến hành so sánh giữa 02 phương pháp 
gây tê vùng.  

Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu được 
nhập và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. 
Các biến định lượng được trình bày dưới dạng 
trung bình và độ lệch chuẩn, được kiểm định 
bằng phép kiểm t hoặc U Mann Whitney, có ý 
nghĩa thống kê với p < 0.05. Các biến định tính 
được trình bày dưới dạng tỷ lệ và được kiểm định 
bằng phép kiểm chi bình phương hoặc Fisher.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ tháng 8/2022 đến tháng 

7/2023, có 68 bệnh nhân (BN) nam có độ tuổi 
trung bình 72 ± 6,14 (50-88), đạt đủ các tiêu chí 
chọn mẫu và được gây tê vùng trong quá trình 
sinh thiết để chẩn đoán. 

Đặc điểm lâm sàng và PSA. Triệu chứng 
tiểu rắt gây rối loạn tiểu tiện xuất hiện ở 52 BN 
chiếm 76,47%, trong đó khi thăm khám trực tràng 
thấy nhân khu trú tại 48 BN chiếm 70,58%. 

Xét nghiệm PSA toàn phần được có giá trị 
trung bình 40,16 ± 9,88 ng/ml (30,28-50,04ng/ml), 
đa số trong khoảng > 20ng/ml, chiếm 85%. 

Đặc điểm thể tích tiền liệt tuyến. Thể tích 
trung bình tiền liệt tuyến 60 ± 18,4g (41,6-78,4g), 
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tất cả đều trong khoảng > 30g, chiếm 100%. 
Đặc điểm đánh giá mức độ đau theo vị trí 

sau sinh thiết khi đã được gây tê vùng. 68 BN 
được gây tê vùng hai bên (phải và trái) dưới hướng 
dẫn siêu âm đường trực tràng với 136 vị trí cảm 
giác đau khi tiến hành sinh thiết hệ thống tiền liệt 
tuyến. Trong đó 58 vị trí không cảm thấy đau 
tương ứng với VAS 0 điểm chiếm 42,64%; cảm 
giác đau nhẹ với VAS 1 điểm tại 42 vị trí chiếm 
30,88% và VAS 2 điểm tại 34 vị trí chiếm 25%; 
cảm giác đau vừa phải với VAS 3 điểm chỉ tại 2 vị 
trí chiếm 1,48%. Không có BN nào có cảm giác từ 
đau nhiều đến đau khủng khiếp tại vị trí sinh thiết 
với VAS từ 4 – 10 điểm chiếm 0%. 

Bảng 1: Tỷ lệ mức độ đau tại vị trí sinh 
thiết theo thang điểm VAS 

VAS Số lượng vị trí (n) Tỷ lệ (%) 
0 58 42,64 
1 42 30,88 
2 34 25 
3 2 1,48 
4 0 0 
5 0 0 
6 0 0 
7 0 0 
8 0 0 
9 0 0 
10 0 0 

Tổng 136 100 
Đặc điểm biến chứng sau gây tê vùng 

và sinh thiết tiền liệt tuyến 
Các biến chứng sau gây tê vùng và sinh thiết 

bao gồm: ngộ độc Lidocain, chảy máu hậu môn, 
đau hậu môn, tiểu máu, đi ngoài ra máu, sốt sau 
sinh thiết, bí tiểu, xuất tinh ra máu và không 
biến chứng. Trong đó không có biến chứng là 
chủ yếu và gặp ở 64 BN chiếm 93,76%, tiếp sau 
là sốt sau sinh thiết gặp ở 2 BN chiếm 3,12%, 
tiểu máu và bí tiểu chỉ gặp ở 1 BN chiếm 1,56%, 
không có người bệnh nào có các biến chứng như 
ngộ độc Lidocain, chảy máu hậu môn, đau hậu 
môn, đi ngoài ra máu hay xuất tinh ra máu. 

Bảng 2: Biến chứng sau gây tê vùng và 
sinh thiết tiền liệt tuyến 

Triệu chứng 
Số lượng vị 

trí (n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Ngộ độc Lidocain 0 0 
Chảy máu hậu môn 0 0 

Đau hậu môn 0 0 
Tiểu máu 1 1,56 

Đi ngoài ra máu 0 0 
Sốt sau sinh thiết 2 3,12 

Bí tiểu 1 1,56 
Xuất tinh máu 0 0 

Không biến chứng 64 93,76 
Tổng 68 100 

 

 
Hình 1: Vị trí gây tê vùng tại góc giữa túi 

tinh và tiền liệt tuyến trên siêu âm 

 
Hình 2: Thuốc gây tê vùng được bao phủ 

quanh tiền liệt tuyến trên siêu âm 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi trung bình 

của bệnh nhân UT TTL là 72, cao hơn độ tuổi 
trung bình trong nghiên cứu của Ding và cộng sự 
(2019) tầm soát UT TTL ở 245 bệnh nhân là 
68,2. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn có thể do nghiên cứu chúng 
tôi có số mẫu nhỏ hơn nhiều so với số mẫu của 
nghiên cứu trên. 

Triệu chứng tiểu rắt là chủ yếu và chiếm tỷ 
lệ 76,47%. Điều này được lý giải do diễn biến 
lâm sàng của bệnh lý tuyến tiền liệt là tiến triển 
từ từ, tâm lý người cao tuổi ngại đi khám bệnh 
và coi triệu chứng tiểu đêm là theo tuổi, chỉ đến 
khi nào có biến chứng của bệnh mà không thể 
chịu đựng được thì mới vào viện khám. 

Thăm trực tràng thấy nhân khu trú chiếm 
70,58%, có thể do thăm khám trực tràng là 
phương pháp mang tính chủ quan dựa trên kinh 
nghiệm của người khám. Một nguyên nhân nữa 
là khi thăm khám sẽ dễ dàng phát hiện các nốt 
tăng sản lành tính với đặc điểm là lan tỏa trong 
vùng chuyển tiếp của tuyến tiền liệt. 

Nồng độ PSA toàn phần trong huyết thanh ở 
bệnh nhân ung thư trong nghiên cứu của chúng 
tôi trung bình là 40,16ng/ml. Kết quả này phù 
hợp với kết quả nghiên cứu của Ding (2019) với 
nồng độ PSA toàn phần là 46,7ng/ml8.  

Thể tích trung bình của tuyến tiền liệt 
60gram, cao hơn so với nghiên cứu của Ding 
(2019) là 48,2gram8, nhưng lại thấp hơn so với kết 
quả nghiên cứu của Hetta (2014) là 73,9gram9, 
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điều này có thể giải thích do sự khác nhau về cỡ 
mẫu và tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, với 136 vị 
trí sinh thiết có kết quả cảm giác đau nhẹ (VAS 
1-2 điểm) là chủ yếu chiếm 55,88% trong đó tỷ 
lệ VAS 1 điểm là 30,88% và VAS 2 điểm là 25%,  
bệnh nhân không có cảm giác đau (VAS 0 điểm) 
chiếm 42,64%; còn cảm giác đau vừa phải với 
VAS 3 điểm chỉ chiếm 1,48%. Kết quả này tương 
tự như kết quả của tác giả Ding (2019) với tỷ lệ 
bệnh nhân cảm giác đau nhẹ (VAS 1-2 điểm) là 
58,45% và cảm giác không đau (VAS 0 điểm) là 
40%8, cũng như kết quả nghiên cứu của tác giả 
Hetta (2014) với cảm giác đau nhẹ (VAS 1 điểm) 
40,24% và cảm giác không đau 42%9. Điều này 
cho thấy phương pháp gây tê vùng khi sinh thiết 
tiền liệt tuyến có hiệu quả cao, đặc biệt với tỷ lệ 
cảm giác không đau chiếm tỷ lệ lớn (trên 40%) 
cho thấy việc gây tê vùng quanh tiền liệt tuyến 
có thể thay thế cho phương pháp gây mê vốn 
tiềm ẩn nhiều biến chứng nặng. Bên cạnh đó với 
sự tương đồng về tỷ lệ cảm giác đau nhẹ (VAS 1-
2 điểm) tập trung tại những người bệnh trong 
giai đoạn muộn với tổn thương đã phá vỡ vỏ có 
xâm lấn thần kinh mạch máu xung quanh, do đó 
gây tê vùng không chỉ làm giảm cảm giác đau 
trong và sau sinh thiết mà còn hỗ trợ cải thiện 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư 
tiền liệt tuyến giai đoạn muộn khi giúp họ được 
giảm đau trong thời gian tác dụng của thuốc tê. 
Cảm giác đau vừa (VAS 3 điểm) trong nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ xảy ra ở 1 bệnh nhân tại 
02 vị trí hai bên và chiếm tỷ lệ 1,48%. Điều này 
xảy ra do người bệnh vừa có ung thư tiền liệt 
tuyến vửa có tổn thương nghi ngờ di căn tại thân 
đốt sống L5, gây biến dạng L5 và đẩy lồi vào 
tường sau làm chèn ép đám rối thần kinh đuôi 
ngựa; do đó bệnh nhân luôn có cảm giác đau lan 
từ lưng xuống cẳng chân hai bên và làm giảm 
hiệu quả của phương pháp gây tê vùng quanh 
tiền liệt tuyến. Vì vậy, chúng tôi khuyến cáo với 
những trường hợp cần sinh thiết tiền liệt tuyến 
nhưng có kèm bệnh lý gây đau do chèn ép vào 
các đám rối thần kinh vùng tủy, nên sử dụng 
phương pháp gây mê sẽ có hiệu quả hơn phương 
pháp gây tê vùng. 

Biến chứng sau gây tê vùng và sinh thiết tiền 
liệt tuyến chỉ ở 6 bệnh nhân chiếm 6,24% với 
các các triệu chứng tiểu máu, bí tiểu và sốt sau 
sinh thiết. Các biến chứng này chủ yếu do 
nguyên nhân sinh thiết xâm lấn lấy các mẫu bệnh 
phẩm, đặc biệt với sinh thiết hệ thống tiền liệt 
tuyến lấy số lượng bệnh phẩm rất lớn là 12 mẫu 

nên nguy cơ biến chứng thường trực và nặng nề. 
Trong khi đó không có bệnh nhân nào ngộ độc 
Lidocain chiếm tỷ lệ 0%, điều này cho thấy phương 
pháp gây tê vùng quanh tiền liệt tuyến là phương 
pháp an toàn với kỹ thuật đơn giản. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy gây tê 

vùng trong sinh thiết tiền liệt tuyến dưới hướng 

dẫn siêu âm đường trực tràng là phương pháp hiệu 
quả, an toàn, dễ dàng tiếp cận và thực hiện. 
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