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Nghiên cứu tiến cứu so sánh kĩ thuật phong bế thần kinh chọn lọc cạnh đốt sống và tiêm ngoài màng 

cứng qua lỗ xương cùng dưới hướng dẫn siêu âm trên 120 bệnh nhân đau thần kinh toạ do thoát vị đĩa 

đệm cột sống thắt lưng (CSTL) từ tháng 06/2024 - tháng 06/2025: (1) phong bế rễ thần kinh cạnh sống dưới 

hướng dẫn siêu âm và (2) tiêm ngoài màng cứng qua lỗ xương cùng; tất cả tiêm dexamethasone 3,3 mg/1 

mL một lần. Đánh giá điểm VAS, ODI và đáp ứng phối hợp tại tuần 4 và 12. Tiêu chí đánh giá đáp ứng 

là giảm ≥ 50% VAS và ≥ 10 điểm ODI. Các đặc điểm ban đầu của hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. VAS giảm ở cả hai nhóm; tuần 1 nhóm siêu âm có VAS thấp hơn (p = 0,01), tuần 4 đến tuần 12 

không khác biệt. ODI cải thiện tốt hơn ở nhóm siêu âm tại tuần 4 (p = 0,01) và tuần 12 (p = 0,006). Tỷ lệ 

đáp ứng tuần 4 cao hơn ở nhóm siêu âm (69,0% so với 47,4%; p = 0,01), không có khác biệt tại tuần 12 

(p = 0,24). Không ghi nhận biến cố nghiêm trọng. Cả hai kỹ thuật cải thiện đến 12 tuần; phong bế cạnh 

sống dưới hướng dẫn siêu âm cho lợi ích giảm đau sớm và cải thiện chức năng tốt hơn trong ngắn hạn.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đau thần kinh tọa (đau thắt lưng kèm bệnh 
lý rễ) là một vấn đề lâm sàng thường gặp, gây 
suy giảm đáng kể chất lượng cuộc sống và khả 
năng lao động. Trong đó, thoát vị đĩa đệm cột 
sống thắt lưng là nguyên nhân phổ biến, vừa 
gây chèn ép cơ học lên rễ thần kinh, vừa kích 
hoạt quá trình viêm quanh rễ (viêm “hóa học”) 
do các chất trung gian viêm từ nhân nhầy thoát 
vị.1 Điều trị nội khoa và vật lý trị liệu là nền tảng 
ban đầu. Tuy nhiên, một tỷ lệ bệnh nhân vẫn 
đau kéo dài hoặc tái phát, hạn chế chức năng 
và cần đến các can thiệp xâm lấn tối thiểu trước 
khi cân nhắc phẫu thuật. Trong nhóm can thiệp 
này, tiêm corticosteroid nhằm giảm viêm quanh 

rễ và giảm đau là lựa chọn được sử dụng rộng 
rãi, với nhiều đường tiếp cận khác nhau (Tiêm 
ngoài màng cứng qua lỗ liên hợp, tiêm ngoài 
màng cứng gian bản sống, tiêm ngoài màng 
cứng qua lỗ xương cùng, phong bế rễ thần kinh 
chọn lọc - Selective nerve root block…) tùy mục 
tiêu, kinh nghiệm của bác sĩ và điều kiện trang 
thiết bị để lựa chọn phương pháp.1,2

Tiêm ngoài màng cứng qua lỗ xương cùng 
(caudal epidural injection) là kỹ thuật tiếp cận 
khoang ngoài màng cứng qua khe/lỗ xương 
cùng, có ưu điểm tương đối đơn giản, được 
thực hiện theo mốc giải phẫu lâm sàng, không 
sử dụng các phương pháp hình ảnh hỗ trợ. Tuy 
vậy, hiệu quả của kĩ thuật có thể thay đổi do 
mức độ lan thuốc phụ thuộc giải phẫu; đồng 
thời vẫn tồn tại nguy cơ các biến cố liên quan kỹ 
thuật như, tiêm vào mạch, hoặc đáp ứng không 
tối ưu do thuốc không đến được vùng rễ thần 
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kinh đích.2 Mặc dù vậy, kĩ thuật này vẫn được 
áp dụng rộng rãi do dễ thực hiện, thời gian tiến 
hành thủ thuật nhanh, phù hợp với phòng khám 
ngoại trú, nơi có lưu lượng bệnh nhân đông. 
Phong bế rễ thần kinh chọn lọc cạnh sống qua lỗ 
liên hợp (selective nerve root block) là phương 
pháp đưa thuốc trực tiếp đến vùng quanh rễ 
thần kinh bị tổn thương, giúp đưa thuốc tới 
đúng vị trí cần can thiệp. Trong những năm gần 
đây, việc thực hiện kỹ thuật dưới hướng dẫn 
siêu âm được triển khai rộng rãi, đảm bảo tính 
chính xác và không phơi nhiễm tia X.3,4 

Vì vậy, nhóm nghiên cứu tiến hành so sánh 
hai phương pháp tiêm phong bế rễ thần kinh 
chọn lọc dưới hướng dẫn siêu âm và phương 
pháp tiêm khoang ngoài màng cứng qua lỗ 
xương cùng đang được áp dụng thường quy 
để đánh giá hiệu quả, tính an toàn và khả năng 
ứng dụng của từng phương pháp trên thực 
hành lâm sàng.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bệnh nhân ≥ 18 tuổi được chẩn đoán đau 
thần kinh tọa do thoát vị đĩa đệm cột sống 
thắt lưng, điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Quốc 
tế Hải Phòng, từ tháng 06/2024 đến tháng 
06/2025, đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ.

Tiêu chí lựa chọn

- Bệnh nhân có biểu hiện đau thần kinh tọa, 
lan theo rễ thần kinh L4, L5 hoặc S1. 

- Nghiệm pháp Lasègue dương tính.

- MRI cho thấy thoát vị đĩa đệm tương ứng 
với lâm sàng, điện cơ phối hợp khi cần thiết.

- Thời gian đau từ 2 tuần đến 6 tháng.

Tiêu chí loại trừ

- Có dấu hiệu cờ đỏ hoặc có chỉ định phẫu 
thuật ngay.

- Hội chứng chùm đuôi ngựa.

- Yếu cơ tiến triển nhanh.

- Rối loạn đông máu, nhiễm trùng, dị ứng 
dexamethasone.

- Đã tiêm steroid ngoài màng cứng trong 
vòng 3 tháng.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả tiến cứu có theo dõi dọc 
2 nhóm can thiệp. Các đối tượng nghiên cứu 
được phân ngẫu nhiên không đối chứng dựa 
trên thực tế lâm sàng.

Cỡ mẫu và phân nhóm

Sử dụng công thức cỡ mẫu so sánh hai 
trung bình độc lập, với kết cục chính là thay 
đổi điểm VAS sau 3 tháng giữa hai nhóm. Giả 
định chênh lệch tối thiểu có ý nghĩa lâm sàng về 
thay đổi VAS là 1,5 điểm, độ lệch chuẩn chung 
khoảng 2,5 điểm, mức ý nghĩa α = 0,05 và độ 
mạnh (power) 80%. 

Công thức tính cỡ mẫu:

n = 
2 (Z1-α/2 + Z1-β)

2 σ2

∆2

Trong đó:

∆ = 1,5 (chênh lệch tối thiểu có ý nghĩa lâm 
sàng).

σ = 2,5  σ2 = 6,25.

α = 0,05  Z1-α/2 = 1,96

- Cỡ mẫu yêu cầu trong thiết kế đối xứng 
là khoảng 44 bệnh nhân mỗi nhóm, dự phòng 
mất 10% trong quá trình theo dõi, nghiên cứu 
của chúng tôi thu thập được 60 bệnh nhân mỗi 
nhóm.

- Nhóm 1: phong bế rễ thần kinh cạnh sống 
dưới hướng dẫn siêu âm.

- Nhóm 2: tiêm ngoài màng cứng qua lỗ 
xương cùng dựa trên mốc giải phẫu.

Can thiệp

- Lựa chọn đối tượng can thiệp: đáp ứng đủ 
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tiêu chuẩn lựa chọn cho nghiên cứu. Đối với đối 
tượng thoát vị đĩa đệm đa tầng, lựa chọn rễ ưu 
thế dựa trên đặc điểm lâm sàng và MRI.

- Thực hiện quy trình kĩ thuật theo Hướng 
dẫn quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh 
Nội khoa, chuyên ngành Cơ Xương Khớp, 654 
/QĐ-BYT. 

- Thuốc sử dụng: Cả 2 nhóm đều sử dụng: 
Tiêm dexamethasone 3,3 mg/1 mL (Depaxan). 
Chỉ tiêm một mũi duy nhất. Không tiêm nhắc lại 
trong thời gian theo dõi.

- Theo dõi, đánh giá trước, trong, sau thủ 
thuật an toàn, thuận lợi.

Cả hai nhóm đều được điều trị nội khoa theo 
phác đồ bộ y tế với giảm đau, NSAID, giảm đau 
thần kinh (pregabalin), kết hợp vật lí trị liệu.

Chỉ số nghiên cứu

Các chỉ số đặc điểm chung và đặc điểm lâm 
sàng trước can thiệp của đối tượng nghiên cứu: 
tuổi (năm), giới, thời gian đau (tuần), bên đau 
(phải/trái), mức rễ lâm sàng nghi ngờ (L4/L5/
S1), góc Lasègue dương tính (độ), tê bì/đau 
theo rễ (có/không).

Chỉ số hiệu quả điều trị:

+ Mức độ đau (VAS, 0-10 điểm): 0 điểm = 
không đau, 10 điểm = đau tối đa.

+ Mức độ hạn chế chức năng (ODI, 0-100 
điểm): điểm càng cao biểu thị hạn chế chức 
năng càng nặng.

+ Mức thay đổi so với ban đầu: tính chênh 
lệch tuyệt đối của VAS/ODI tại các thời điểm 
theo dõi so với thời điểm trước can thiệp.

+ Đáp ứng điều trị: Bệnh nhân được coi là 
có đáp ứng điều trị khi đồng thời giảm ≥ 50% 
VAS và giảm ≥ 10 điểm ODI so với ban đầu. 

- Thời gian thực hiện thủ thuật (phút).

- Đánh giá an toàn ngay sau tiêm: tình trạng 
ổn định trong 60 phút theo dõi sau thủ thuật.

- Biến cố bất lợi: ghi nhận các tác dụng không 
mong muốn (mức độ, thời điểm xuất hiện, xử 
trí và kết cục), bao gồm tăng đau thoáng qua 
(<48 giờ), đau tại vị trí tiêm, chóng mặt/nóng 
bừng mặt, đau đầu; đồng thời theo dõi các biến 
cố nghiêm trọng (nếu có) như nhiễm trùng, tụ 
máu, phản vệ, tổn thương thần kinh kéo dài.

Thời điểm đánh giá:

- T0 (ban đầu): trước can thiệp. T1: 1 tuần 
sau tiêm. T2: 4 tuần sau tiêm. T3: 12 tuần sau 
tiêm.

Phân tích thống kê

So sánh giữa hai nhóm bằng t-test/Mann-
Whitney; tỷ lệ bằng χ²; p < 0,05 có ý nghĩa 
thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu đã được chấp thuận 
bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh 
học - Bệnh viện đa khoa quốc tế Hải Phòng 
(Số 12/2024/GCN/HĐĐĐQTHP, ngày 08 tháng 
4 năm 2024). Các thông tin thu thập từ hồ sơ 
bệnh án được bảo mật và mang tính chất phục 
vụ mục đích nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng 
trước can thiệp

Bảng 1. Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước can thiệp (T0)

Đặc điểm Nhóm 1 (n = 60) Nhóm 2 (n = 60) p-value

Tuổi (năm), Mean ± SD 50,8 ± 10,9 53,6 ± 11,2 0,29

Nam, n (%) 32 (53,3) 31 (51,7) 0,46

Thời gian đau (tuần), Median [IQR] 8 [5 - 14] 9 [5 - 15] 0,38
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Đặc điểm Nhóm 1 (n = 60) Nhóm 2 (n = 60) p-value

Bên đau: phải/trái, n 29/31 28/32 0,45

Mức rễ lâm sàng: L4/L5/S1, n 10/33/17 9/35/16 0,33

Lasègue dương tính (độ), Mean ± SD 55 ± 10 51 ± 11 0,22

VAS ban đầu (0-10), Mean ± SD 7,4 ± 1,0 7,3 ± 1,1 0,40

ODI ban đầu (0-100), Mean ± SD 47,6 ± 9,1 45,9 ± 9,5 0,29

Tê, đau theo rễ, n (%) 38 (63,3) 36 (60,0) 0,11

Hai nhóm có đặc điểm tương đồng trước 
can thiệp, khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
về tuổi, giới, thời gian đau, bên đau, mức rễ lâm 

sàng, nghiệm pháp Lasègue, VAS, ODI và triệu 
chứng tê/đau theo rễ (tất cả p > 0,05).
2. Đặc điểm can thiệp 

Bảng 2. Thông số thủ thuật và theo dõi ngay sau tiêm

Thông số Phong bế rễ thần kinh 
chọn lọc dưới siêu âm 

(n = 60)

Tiêm ngoài màng 
cứng qua lỗ xương 

cùng (n = 60)

p-value

Thời gian thủ thuật (phút), 
trung bình ± SD

9,6 ± 3,1 5,8 ± 2,6 0,001

Đánh giá an toàn ngay sau tiêm 
(60 phút): ổn định, n (%)

60 (100) 60 (100) -

Tăng đau trong 48h, n (%) 6 (10,0) 7 (11,7) 0,77

Chóng mặt thoáng qua, n (%) 3 (5,0) 4 (6,7) 0,70

Thời gian thực hiện thủ thuật ở nhóm tiêm 
phong bế rễ thần kinh cạnh sống dài hơn có 
ý nghĩa so với tiêm NMC qua lỗ xương cùng 
(9,6 ± 3,1 so với 5,8 ± 2,6 phút; p = 0,001). Cả 
hai nhóm đều ổn định 100% trong 60 phút sau 

tiêm; tỷ lệ xuất hiện các tác dụng không mong 
muốn sớm sau tiêm thấp (5 - 11%), không khác 
biệt giữa hai nhóm.
3. Hiệu quả giảm đau VAS sau can thiệp

Bảng 3. Hiệu quả giảm đau dựa trên thang điểm VAS sau can thiệp

Thời điểm Phong bế rễ thần kinh 
chọn lọc dưới siêu âm 

VAS (Mean ± SD)

Tiêm qua lỗ xương cùng
VAS (Mean ± SD)

p

Trước can thiệp 7,4 ± 1,0 7,3 ± 1,1 0,60

Tuần 1 (T1) 3,6 ± 1,6 4,4 ± 1,7 0,01

Tuần 4 (T2) 3,3 ± 1,7 3,5 ± 1,8 0,48

Tuần 12 (T3) 3,4 ± 1,6 3,2 ± 1,9 0,72
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Sau điều trị, điểm VAS giảm dần theo thời 
gian từ tuần 1, 4, 12 ở cả hai nhóm. Tại tuần 1, 
điểm VAS của nhóm tiêm phong bế rễ thần kinh 
cạnh sống giảm nhiều hơn nhóm tiêm qua lỗ 

xương cùng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05). Tại tuần 4 và 12, không có sự khác 
biệt giữa hai nhóm (p > 0,05). 
4. Hiệu quả cải thiện ODI sau điều trị

Bảng 4. Hiệu quả cải thiện điểm ODI sau điều trị

Thời điểm Phong bế rễ thần kinh
chọn lọc dưới siêu âm

Tiêm ngoài màng cứng
qua lỗ xương cùng

p

Trước can thiệp 47,6 ± 9,1 44,9 ± 9,5 0,69

Tuần 1 (T1) 36,8 ± 9,4 39,9 ± 9,8 0.08

Tuần 4 (T2) 31,1 ± 9,2 35,7 ± 9,6 0,01

Tuần 12 (T3) 30,6 ± 9,5 36,2 ± 10,0 0,006

Sau can thiệp, điểm ODI giảm ngay từ tuần 
1, tiếp tục giảm đến tuần 4 ở cả hai nhóm. 
Nhóm tiêm phong bế rễ thần kinh cạnh sống 
điểm ODI tiếp tục giảm đến tuần 12, trong khi 

nhóm tiêm NMC qua lỗ xương cùng tăng lên ở 
tuần 12, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,01.
5. Tỷ lệ đáp ứng điều trị 

Bảng 5. Tỷ lệ đáp ứng điều trị

Tiêu chí Phong bế rễ thần 
kinh chọn lọc dưới 

siêu âm n (%)

Tiêm ngoài màng cứng 
qua lỗ xương cùng 

n (%)

p 
(T2)

p 
(T3)

T2 T3 T2 T3

Đáp ứng kết hợp
(≥ 50% VAS & ≥ 10 ODI)

40 (69,0) 38 (65,5) 27 (47,4) 32 (55,2) 0,01 0,24

Giảm VAS ≥ 50%
đơn thuần

44 (75,9) 42 (72,4) 33 (57,9) 38 (65,5) 0,03 0,41

Giảm ODI ≥ 10 điểm
đơn thuần

46 (79,3) 44 (75,9) 34 (59,6) 39 (67,2) 0,02 0,33

*Thất thoát mẫu ở nhóm tiêm cạnh sống: T2: 2 bệnh nhân, T3: 0 bệnh nhân
**Thất thoát mẫu ở nhóm tiêm qua lỗ xương cùng: T2: 3 bệnh nhân, T3: 0 bệnh nhân

Tại thời điểm 4 tuần sau tiêm, nhóm tiêm 
phong bế rễ thần kinh cạnh sống có tỉ lệ đáp 
ứng điều trị cao hơn có ý nghĩa thống kê ở cả 3 
tiêu chí (p < 0,05). Tuy nhiên đến tuần thứ 12 tỉ 

lệ đáp ứng giữa 2 nhóm không còn khác biệt có 
ý nghĩa thống kê.
6. Biến cố bất lợi và an toàn
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Bảng 6. Biến cố bất lợi

Biến cố Phong bế rễ thần kinh 
chọn lọc dưới siêu âm 

(n = 58)

Tiêm ngoài màng cứng 
qua lỗ xương cùng 

(n = 57)

p-value

Tăng đau thoáng qua < 48h 6 (10,3) 7 (12,3) 0,77

Đau tại vị trí tiêm 1 (1,7) 2 (3,5) 0,8

Chóng mặt/nóng bừng mặt 3 (5,2) 4 (7,0) 0,70

Đau đầu 1 (1,7) 2 (3,5) 0,56

Nhiễm trùng/tụ máu 0 0 —

Đau tăng thoáng qua < 48 giờ (10,3% và 
12,3%) và chóng mặt/ nóng bừng mặt (5,2% và 
7%) là hai là biến cố thường gặp nhất ở cả 2 
nhóm, sự khác biệt không có ý nghĩa (p = 0,77); 
Đau tại chỗ, đau đầu gặp với tỷ lệ thấp (1,7% và 
3,5%) và không khác biệt ở 2 nhóm (p > 0,05). 
Không ghi nhận biến cố nhiễm trùng hoặc tụ 
máu ở cả 2 nhóm.

IV. BÀN LUẬN
Về hiệu quả giảm đau, cả hai kỹ thuật đều 

cải thiện điểm VAS sớm sau can thiệp và duy 
trì đến tuần 12. Khác biệt giữa hai nhóm chủ 
yếu xuất hiện ở thời điểm tuần thứ nhất (T1) 
với xu hướng giảm đau nhanh hơn ở nhóm 
tiêm phong bế rễ thần kinh cạnh sống dưới 
siêu âm. Kết quả này tương tự với nghiên cứu 
của Hannan và cộng sự.6 Trong một nghiên 
cứu theo dõi người bệnh trong thời gian từ 6 
- 23 tháng được thực hiện bởi M.Narozny và 
cộng sự, hiệu quả giảm triệu chứng nhanh của 
phương pháp tiêm rễ thần kinh chọn lọc được 
ghi nhận và khuyến cáo nên được thực hiện 
sớm ngay từ đầu.7 Nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận khác biệt VAS không còn rõ ở các thời 
điểm muộn hơn. Điều này cho thấy cải thiện 
triệu chứng của phương pháp tiêm phong bế 
rễ thần kinh ở trong ngắn hạn, chưa chứng 
minh hiệu quả dài hạn. Kết quả này cũng được 
Crystian B Olivera và Caroline Karlsson chỉ ra 

trong các nghiên cứu, giảm đau trong khoảng 
thời gian từ 2 tuần tới 3 tháng.4,8 Tác giả Kale và 
cộng sự khi so sánh hai kĩ thuật sử dụng màn 
huỳnh quang tăng sáng cũng nhận thấy tiêm rễ 
thần kinh chọn lọc cho hiệu quả giảm đau và cải 
thiện vận động tốt hơn trong ngắn hạn nhưng 
không khác biệt với tiêm ngoài màng cứng qua 
lỗ xương cùng trong dài hạn.9 

Khi đánh giá hiệu quả điều trị, ODI cũng thể 
hiện sự cải thiện tốt hơn trong ngắn hạn với 
nhóm tiêm phong bế rễ thần kinh cạnh sống 
dưới hướng dẫn siêu âm. Hiệu quả này không 
rõ ràng khi thời gian nghiên cứu dài hơn. Kết 
quả tương tự cũng được Shiqian Xiao và cộng 
sự chỉ ra hiệu quả cải thiện chức năng của 
người bệnh không duy trì quá 6 tháng.10 Điểm 
ODI chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố (Thể 
trạng, BMI, mức hoạt động, hành vi né tránh 
đau, tuân thủ phục hồi chức năng, dùng thuốc 
kèm theo), nên cần đánh giá tác động của đa 
yếu tố trong các nghiên cứu tương lai. 

Về an toàn, không ghi nhận biến cố nghiêm 
trọng; các tác dụng không mong muốn nhẹ và 
thoáng qua có tỷ lệ thấp, tương đương giữa hai 
nhóm. Kết quả này phù hợp với bối cảnh can thiệp 
liều thấp. Dù vậy, cỡ mẫu 120 là chưa đủ để đánh 
giá các biến chứng hiếm gặp. Về mặt kỹ thuật, 
siêu âm có lợi thế nhận diện mạch máu trước khi 
chọc kim, hạn chế tốt hơn biến chứng chảy máu 
so với kĩ thuật tiêm qua mốc giải phẫu.11
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HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu được tiến hành dựa trên thực tế 

lâm sàng chưa đáp ứng được việc phân nhóm 
ngẫu nhiên và làm mù. Cỡ mẫu nhỏ nên thiếu 
khả năng phân tích dưới nhóm. Kĩ thuật tiêm 
sử dụng một thuốc duy nhất với liều cố định 
không không có tính khái quát cho các phác 
đồ khác nếu có sự thay đổi thể tích thuốc, phối 
hợp thuốc hoặc loại thuốc. Kết cục dựa trên 
thang điểm VAS và ODI có khả năng mắc sai số 
khách quan do người bệnh có xu hướng muốn 
làm hài lòng bác sĩ.

V. KẾT LUẬN
Cả hai kỹ thuật tiêm phong bế rễ thần kinh 

chọn lọc dưới hướng dẫn siêu âm và tiêm ngoài 
màng cứng qua lỗ xương cùng đều cải thiện 
giảm đau, chức năng vận động ngay sau tiêm và 
đến 12 tuần; kĩ thuật phong bế cạnh sống dưới 
hướng dẫn siêu âm cho lợi ích giảm đau sớm 
và cải thiện chức năng tốt hơn trong ngắn hạn.

LỜI CẢM ƠN
Nhóm nghiên cứu xin trân trọng cảm ơn 

Bệnh viện Đa khoa quốc tế Hải Phòng đã tạo 
điều kiện thuận lợi trong quá trình thực hiện 
nghiên cứu này. Nhóm nghiên cứu xin trân 
trọng cảm ơn tới người bệnh và gia đình người 
bệnh tham gia vào nghiên cứu. Tất cả các tác 
giả trong bản thảo đều không có xung đột về lợi 
ích liên quan đến nghiên cứu.
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Summary
COMPARATIVE STUDY BETWEEN ULTRASOUND-GUIDED 

PARASPINAL NERVE ROOT BLOCK VERSUS CAUDAL EPIDURAL 
INJECTION IN THE TREATMENT OF SCIATICA DUE TO LUMBAR 

INTERVERTEBRAL DISC HERNIATION
A prospective comparative study was conducted from June 2024 to June 2025 including 

120 patients with sciatica secondary to lumbar disc herniation, comparing (1) ultrasound-guided 
selective paravertebral nerve root block and (2) caudal epidural steroid injection via the sacral 
hiatus; all patients received a single injection of dexamethasone 3.3 mg/1mL. Pain and disability 
were assessed using the visual analogue scale (VAS) and Oswestry Disability Index (ODI), and 
the composite response was evaluated at weeks 4 and 12. Treatment response was defined as 
a ≥ 50% reduction in VAS and a ≥ 10-point improvement in ODI. Baseline characteristics were 
comparable between groups with respect to age, gender, lesion level, and clinical pain severity. VAS 
decreased in both groups; at week 1, the ultrasound-guided group had a lower VAS score (p = 0.01), 
whereas no between-group difference was observed from week 4 to week 12. ODI improvement was 
greater in the ultrasound-guided group at week 4 (p = 0.01) and week 12 (p = 0.006). The composite 
response rate at week 4 was higher in the ultrasound-guided group (69.0% vs 47.4%; p = 0.01), 
with no significant difference at week 12 (p = 0.24). No serious adverse event was recorded. Both 
techniques provided clinical improvement through 12 weeks but ultrasound-guided paravertebral 
nerve root block conferred earlier analgesia and superior short-term functional improvement.

Keywords: Sciatica, lumbar disc herniation, nerve root block, epidural injection.


