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Áp dụng gây tê mặt phẳng cơ dựng sống giúp giảm đau và không cần sử dụng opioid sau phẫu thuật tim 

hở. Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá khả năng giảm đau sau mổ của phương pháp gây tê mặt phẳng cơ 

dựng sống cho phẫu thuật tim hở. Thiết kế nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng được thực hiện 

từ tháng 6/2020 đến tháng 6/2021 tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 54 bệnh nhân tuổi từ 18 đến 80, có chỉ 

định mổ tim hở theo kế hoạch, được đặt catheter ESPB hai bên ngay trước khi khởi mê, liều ropivacain tính 

theo cân nặng bệnh nhân, phối hợp thêm paracetamol truyền tĩnh mạch sau mổ. Điểm visual analogue scale, 

huyết áp trung bình khi nghỉ và khi vận động được đánh giá tại các thời điểm ngay sau rút nội khí quản và sau 

rút là 6, 12, 18, 24, 36, 48 giờ; đánh giá khí máu động mạch mỗi 24 và 48 giờ. Kết quả cho thấy điểm VAS 

trung bình khi nghỉ < 3 và khi vận động ≤ 4. Có 7,4% bệnh nhân phải chuẩn độ morphin; 3,7% bệnh nhân 

phải phối hợp PCA morphin. ESPB (Erector spinae plane block) không làm tụt huyết áp và các chỉ số khí máu 

động mạch trong giới hạn bình thường ở các thời điểm nghiên cứu; không có biến chứng sau phẫu thuật. 

Gây tê mặt phẳng cơ dựng sống là phương pháp an toàn hiệu quả trong giảm đau sau phẫu thuật tim hở.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phẫu thuật tim hở có thể gây đau nghiêm 
trọng sau mổ và có nguy cơ ảnh hưởng nhiều 
đến chức năng hô hấp và có thể gây nhiều biến 
chứng hô hấp sau mổ, làm kéo dài thời gian 
nằm hồi sức sau mổ, tăng chi phí điều trị, tăng 
nguy cơ tử vong.1,2 

Chương trình tăng cường hồi phục sau phẫu 
thuật (ERAS) cũng đã nhấn mạnh đến vai trò 
quan trọng của giảm đau, đặc biệt giảm đau đa 
mô thức cho các ca mổ tim.3 Đối với mổ tim hở, 
phương pháp gây tê ngoài màng cứng có thể 
mang lại hiệu quả giảm đau tốt nhưng lại phải 

đối diện với nguy cơ chảy máu tụ máu màng 
cứng do sử dụng heparin liều cao.4 Opioid có thể 
mang lại hiệu quả giảm đau nhưng lại gây nhiều 
tác dụng phụ như nôn, buồn nôn, bí tiểu, ức chế 
hô hấp, thậm chí có liên quan đến gia tăng tỷ lệ 
đau mạn tính và lạm dụng thuốc.5 Với đặc điểm 
chiều dài vết mổ chạy dọc thân xương ức nên 
yêu cầu giảm đau cần phong bế được các nhánh 
thần kinh chi phối tương ứng từ đốt sống ngực 2 
đến 6. Phương pháp gây tê mặt phẳng cơ dựng 
sống (Erector spinae plane block, ESPB) do tác 
giả Foreno và cộng sự công bố, áp dụng lần đầu 
năm 2016,6 đến nay được áp dụng khá rộng rãi 
cho các phẫu thuật tim, đặc biệt là cho phẫu thuật 
tim mở. Nhiều nghiên cứu đã khẳng định hiệu 
quả của phương pháp này trong phẫu thuật tim 
hở,7 tăng cường hồi phục sau phẫu thuật.8
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Bệnh viện Đại học Y Hà Nội đã triển khai phẫu 
thuật tim hở từ tháng 9 năm 2019 và kĩ thuật giảm 
đau ESPB đã được áp dụng ngay từ đầu, tuy 
nhiên chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả 
giảm đau của kĩ thuật này. Do đó nghiên cứu này 
được thực hiện nhằm đánh giá khả năng giảm 
đau sau mổ của phương pháp gây tê mặt phẳng 
cơ dựng sống cho phẫu thuật tim hở.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: bệnh 
nhân tuổi từ 18 đến 80; ASA 2 - 3; Có chỉ định 
phẫu thuật tim hở dưới tuần hoàn ngoài cơ 
thể (THNCT) theo kế hoạch; đồng ý tự nguyện 
tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có tiền sử 
dị ứng với các thuốc gây tê; có tiền sử bệnh 
tâm thần, sử dụng các thuốc chống trầm cảm; 
có tiền sử lạm dụng rượu hoặc nghiện chất; có 
tiền sử đau mạn tính phải dùng các thuốc giảm 
đau kéo dài hoặc lạm dụng các thuốc giảm đau; 
có bất thường về cột sống ngực, nhiễm trùng 
tại vị trí chọc ESPB.

Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu: catheter 
giảm đau bị đứt, tuột khỏi vị trí; ngộ độc thuốc tê 

toàn thân; phải mổ lại do tai biến của phẫu thuật, 
gây mê; thời gian thở máy sau mổ cần dùng các 
thuốc an thần kéo dài trên 48 giờ do các nguyên 
nhân giảm cung lượng tim, biến chứng hô hấp. 
2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp, tiến cứu; cỡ mẫu: 
thuận tiện. Địa điểm nghiên cứu: khoa Gây mê 
hồi sức và chống đau, Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội; Thời gian nghiên cứu: từ tháng 6 năm 
2020 đến tháng 6 năm 2021.

Các bước tiến hành nghiên cứu

Thực hiện ESPB trước khi gây mê toàn 
thân: dùng đầu dò linear tần số cao 5 - 12 MHz, 
xác định mỏm ngang đốt sống T4 và T5 dựa 
vào cấu trúc cơ quanh cột sống với ba lớp từ 
ngoài vào trong theo thứ tự là cơ thang, cơ 
trám và cơ dựng sống. Gây tê tại chỗ, dùng 
kim Tuohy 18G, 80mm (Bbraun) chọc trong mặt 
phẳng siêu âm (in-plane) đến vị trí mỏm ngang 
T4 và mặt dưới cơ dựng sống. Dùng NaCl 0,9% 
bơm tách lớp cơ dựng sống khỏi mỏm ngang, 
khi ngừng bơm khối cơ dựng sống sẽ ép sát lại 
vị trí ban đầu. Luồn catheter 20G và dùng siêu 
âm kiểm tra đảm bảo đầu catheter ở ngang T5 
(Hình ảnh 1).

Hình ảnh 1. Vị trí catheter và các cấu trúc liên quan trong Erector spinae plane block
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Dùng liều đầu mỗi bên 0,2ml/kg ropivacain 
0,5%. 8 giờ sau liều đầu tiêm mỗi bên ropivacain 
0,2% cách nhau 1 giờ với thể tích mỗi lần theo 
cân nặng của bệnh nhân (40 - 50kg: 8ml, 51 - 
60kg: 10ml, 61 - 70kg: 12ml, từ 71kg trở lên: 
14ml), nhắc lại mỗi 6 giờ qua catheter đến hết 
ngày thứ ba sau mổ.

Gây mê toàn thân và thở máy bảo vệ phổi sau 
khi đặt nội khí quản. Duy trì mê bằng sevofluran 
và propofol 6mg/kg/giờ khi bắt đầu chạy tuần 
hoàn ngoài cơ thể, đảm bảo BIS 40 - 60, kết hợp 
với fentanyl 2µg/kg/giờ, rocuronium đảm bảo 
giãn cơ TOF 0% cho đến khi kết thúc phẫu thuật.

Trước khi rạch da bệnh nhân được gây 
tê 1ml ropivacain 0,5% vào mỗi bên của dây 
chằng liên đòn. 

Tại phòng hồi sức sau mổ, sau khi rút ống nội 
khí quản, bệnh nhân được truyền paracetamol 
1g mỗi 8 giờ. Khi bệnh nhân có điểm VAS ≥ 5 thì 
được bổ sung morphin 20µg/kg tiêm tĩnh mạch. 
Sau 3 lần chuẩn độ với liều trên mà bệnh nhân 
không giảm điểm VAS, kết hợp PCA morphin 
với liều bolus 1mg, thời gian khóa 10 phút, giới 
hạn 15mg/4 giờ.

Các tiêu chí đánh giá

Điểm đau VAS lúc nghỉ và lúc vận động (ho, 
vuốt dẫn lưu, cử động) tại các thời điểm rút ống 

nội khí quản (NKQ) T0, sau rút nội khí quản 6 giờ, 
12 giờ, 24 giờ, 36 giờ, 48 giờ (T6, T12, T24, T36, 
T48). Ảnh hưởng lên khí máu động mạch sau 24 
giờ và 48 giờ sau rút nội khí quản. Ảnh hưởng 
lên huyết áp trung bình (HATB) tại các thời điểm 
đánh giá. Một số tác dụng không mong muốn: 
chóng mặt, nôn/buồn nôn, ngộ độc thuốc tê, đau, 
nhiễm trùng, chảy máu vị trí chọc catheter.

3. Xử lý số liệu

Các số liệu được xử lý bằng phần mềm 
SPSS 20.0. Các biến định lượng biểu hiện 
bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, phép so sánh 
T-test, các biến định tính thể hiện bằng tỷ lệ 
phần trăm, phép so sánh χ2. 

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự chấp thuận tham gia 
của bệnh nhân, người nhà bệnh nhân, Ban lãnh 
đạo khoa Gây mê hồi sức và chống đau, Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội và Bộ môn Gây mê hồi 
sức, trường Đại học Y Hà Nội. Giảm đau ESPB 
được duyệt trong “Quy trình gây mê cho phẫu 
thuật tim hở có tuần hoàn ngoài cơ thể”, mã số 
BM.01.GMHS&CĐ.01 của Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội năm 2019. Trước khi tiến hành bệnh 
nhân đều được giải thích rõ về lợi ích và nguy 
cơ của thủ thuật. Các thông tin trong nghiên 
cứu của bệnh nhân đều được bảo mật.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Thông tin Giá trị

Tỉ lệ nam/nữ 23/31

Tuổi (X ± SD, (năm)) 55,4 ± 13,9

BMI (X ± SD, kg/m2) 21,3 ± 2,9

Phân suất tống máu thất trái LVEF (X ± SD, %) 58,6 ± 11,8

Điểm EUROSCORE (X ± SD, %) 2,46 ± 1,64

Rung nhĩ trước mổ (%) 38,9%
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ % loại phẫu thuật trong nghiên cứu 
(VHL: van hai lá, VBL: van ba lá, ĐMC: động mạch chủ) 

 Bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 55, với chỉ số khối 

cơ thể và phân suất tống máu thất trái trong giới hạn bình thường, điểm 

Euroscore trung bình 2,5%, với khoảng gần 40% số bệnh nhân có rung nhĩ 

trước mổ. Trong phẫu thuật thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể khoảng 2 

giờ, thời gian cặp động mạch chủ khoảng 1,5 giờ. Thời gian thở máy sau mổ 

trung bình dưới 1 ngày, tổng thời gian nằm hồi sức chiếm khoảng 12,5% tổng 

thời gian nằm viện của bệnh nhân. 

 Về phân bố loại phẫu thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm phần 

lớn là các phẫu thuật van tim, khoảng 80%. Phẫu thuật Bentall có 2 ca, chiếm 

3,7%, còn lại là các ca phẫu thuật vá lỗ thông (có thể kết hợp sửa van tim) và 

bắc cầu chủ vành. 

3.2. Hiệu quả giảm đau sau mổ của Erector spinae plane block 

Bảng 2. Điểm VAS trung bình (𝑿𝑿± SD) tại các thời điểm nghiên cứu 

 VAS khi nghỉ VAS khi vận động 
Rút NKQ 2,1 ± 1,2 3,7 ± 1,4 

Sau rút NKQ 6 giờ 2,0 ± 0,8 3,9 ± 1,0 

Sau rút NKQ 12 giờ 2,3 ± 1,2 4,0 ± 1,2 

Sau rút NKQ 18 giờ 2,2 ± 1,1 3,8 ± 1,3 

Sau rút NKQ 24 giờ 2,4 ± 1,4 3,9 ± 1,1 

Sau rút NKQ 36 giờ 2,4 ± 1,1 3,7 ± 1,0 
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Đoạn 

ĐMC lên

%

Thông tin Giá trị

Tiền sử 

Tăng huyết áp 24,1%

Đái tháo đường typ 2 16,7%

Bệnh mạch vành 14,8%

Tai biến mạch não 3,7%

Bệnh hô hấp mạn tính 9,3%

Phẫu thuật ngoài tim 3,7%

Can thiệp tim mạch 11,1%

Suy thận 7,4%

Thời gian chạy tuần hoàn ngoài cơ thể (X ± SD, phút) 123,4 ± 35,5

Thời gian kẹp động mạch chủ (X ± SD, phút) 93,9 ± 29,9

Thời gian thở máy sau mổ (X ± SD, giờ) 19,2 ± 6,9

Thời gian nằm hồi sức (X ± SD, ngày) 3,26 ± 0,96

Thời gian nằm viện (X ± SD, ngày) 24,8 ± 6,8

Biểu đồ 1. Tỷ lệ % loại phẫu thuật trong nghiên cứu
(VHL: van hai lá, VBL: van ba lá, ĐMC: động mạch chủ)

Bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trung 
bình là 55, với chỉ số khối cơ thể và phân suất 
tống máu thất trái trong giới hạn bình thường, 
điểm Euroscore trung bình 2,5%, với khoảng 
gần 40% số bệnh nhân có rung nhĩ trước mổ. 
Trong phẫu thuật thời gian chạy tuần hoàn 
ngoài cơ thể khoảng 2 giờ, thời gian cặp động 
mạch chủ khoảng 1,5 giờ. Thời gian thở máy 
sau mổ trung bình dưới 1 ngày, tổng thời gian 

nằm hồi sức chiếm khoảng 12,5% tổng thời 
gian nằm viện của bệnh nhân.

Về phân bố loại phẫu thuật, trong nghiên 
cứu của chúng tôi chiếm phần lớn là các phẫu 
thuật van tim, khoảng 80%. Phẫu thuật Bentall 
có 2 ca, chiếm 3,7%, còn lại là các ca phẫu 
thuật vá lỗ thông (có thể kết hợp sửa van tim) 
và bắc cầu chủ vành.
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2. Hiệu quả giảm đau sau mổ của Erector spinae plane block

Bảng 2. Điểm VAS trung bình (X ± SD) tại các thời điểm nghiên cứu

VAS khi nghỉ VAS khi vận động
Rút nội khí quản 2,1 ± 1,2 3,7 ± 1,4

Sau rút nội khí quản 6 giờ 2,0 ± 0,8 3,9 ± 1,0

Sau rút nội khí quản 12 giờ 2,3 ± 1,2 4,0 ± 1,2

Sau rút nội khí quản 18 giờ 2,2 ± 1,1 3,8 ± 1,3

Sau rút nội khí quản 24 giờ 2,4 ± 1,4 3,9 ± 1,1

Sau rút nội khí quản 36 giờ 2,4 ± 1,1 3,7 ± 1,0

Sau rút nội khí quản 48 giờ 2,2 ± 1,0 3,7 ± 0,8

Điểm đau VAS ở các thời điểm nghiên cứu 
trong vòng 48 giờ sau rút nội khí quản dao động 
từ 2 - 4, khi nghỉ VAS trung bình < 3, khi vận 
động VAS trung bình ≤ 4, VAS tăng cao nhất 
chủ yếu ở các thời điểm sau rút nội khí quản từ 
12 - 24 giờ. Trong 54 bệnh nhân nghiên cứu, 
có 4 bệnh nhân (7,4%) cần chuẩn độ morphin 
tĩnh mạch, sau chuẩn độ VAS < 4. Có 2 bệnh 
nhân (3,7%) điểm VAS > 4 không đỡ sau chuẩn 
độ phải bổ sung thêm PCA morphin. Còn lại 
48 bệnh nhân (88,9%) không cần dùng thêm 
opioid sau khi rút nội khí quản và trong suốt 
thời gian hồi sức. Vị trí đau hoặc gây khó chịu 
cho bệnh nhân chủ yếu ở chân dẫn lưu trung 

thất (46%), các vị trí khác được ghi nhận tại 
Biểu đồ 2.
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Sau rút NKQ 48 giờ 2,2 ± 1,0 3,7 ± 0,8 

 Điểm đau VAS ở các thời điểm nghiên cứu trong vòng 48 giờ sau rút NKQ 

dao động từ 2 - 4, khi nghỉ VAS trung bình < 3, khi vận động VAS trung bình ≤ 

4, VAS tăng cao nhất chủ yếu ở các thời điểm sau rút NKQ từ 12 - 24 giờ. Trong 

54 bệnh nhân nghiên cứu, có 4 bệnh nhân (7,4%) cần chuẩn độ morphin tĩnh 

mạch, sau chuẩn độ VAS < 4. Có 2 bệnh nhân (3,7%) điểm VAS > 4 không đỡ 

sau chuẩn độ phải bổ sung thêm PCA morphin. Còn lại 48 bệnh nhân (88,9%) 

không cần dùng thêm opioid sau khi rút NKQ và trong suốt thời gian hồi sức. Vị 

trí đau hoặc gây khó chịu cho bệnh nhân chủ yếu ở chân dẫn lưu trung thất 

(46%), các vị trí khác được ghi nhận tại Biểu đồ 2. 
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Biểu đồ 3. Thay đổi huyết áp trung bình của bệnh nhân 

 Huyết áp trung bình tại các thời điểm nghỉ ngơi thấp hơn khi vận động, 

tuy nhiên khác biệt này không có ý nghĩa thống kê ở các thời điểm T0, T18, 

T36, T48 (p > 0,05). Không có hiện tượng tụt huyết áp khi sử dụng ESPB trong 

nghiên cứu. 

 Bảng 3. Đặc điểm khí máu động mạch tại các thời điểm nghiên cứu 
Thông số  Ngay trước 

rút NKQ 
Sau rút NKQ 

24h 
Sau rút NKQ 

48h 
pH 7,40 ± 0,05 7,43 ± 0,03 7,45 ± 0,02 

PaO2 (mmHg) 171 ± 26 122 ± 40 100 ± 21 

PaO2/FiO2 428 ± 65 382 ± 125 333 ± 70 

PaCO2 (mmHg) 35 ± 4 38 ± 3 37 ± 3 

BE (mmol/l) -2,2 ± 3,6 0,7 ± 2,3 1,4 ± 2,0 

HCO3- (mmol/l) 21,5 ± 4,5 25,0 ± 2,0 24,1 ± 8,0 

Lactat (mmol/l) 3,9 ± 2,3 1,9 ± 0,6 1,4 ± 0,6 

 pH máu động mạch, PaO2, PaCO2 và các chỉ số toan kiềm duy trì ở mức 

bình thường ở các thời điểm nghiên cứu. Lactat máu có xu hướng giảm dần 

theo thời gian sau rút ống NKQ (p < 0,05). 

3.3. Biến chứng phiền nạn của Erector spinae plane block  

Huyết áp trung bình tại các thời điểm nghỉ 
ngơi thấp hơn khi vận động, tuy nhiên khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê ở các thời điểm 

T0, T18, T36, T48 (p > 0,05). Không có hiện 
tượng tụt huyết áp khi sử dụng ESPB trong 
nghiên cứu.
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Bảng 3. Đặc điểm khí máu động mạch tại các thời điểm nghiên cứu

Thông số 
Ngay trước rút 

nội khí quản
Sau rút nội khí quản 

24h
Sau rút nội khí quản

48h

pH 7,40 ± 0,05 7,43 ± 0,03 7,45 ± 0,02

PaO2 (mmHg) 171 ± 26 122 ± 40 100 ± 21

PaO2/FiO2 428 ± 65 382 ± 125 333 ± 70

PaCO2 (mmHg) 35 ± 4 38 ± 3 37 ± 3

BE (mmol/l) -2,2 ± 3,6 0,7 ± 2,3 1,4 ± 2,0

HCO3- (mmol/l) 21,5 ± 4,5 25,0 ± 2,0 24,1 ± 8,0

Lactat (mmol/l) 3,9 ± 2,3 1,9 ± 0,6 1,4 ± 0,6

pH máu động mạch, PaO2, PaCO2 và các 
chỉ số toan kiềm duy trì ở mức bình thường ở 
các thời điểm nghiên cứu. Lactat máu có xu 
hướng giảm dần theo thời gian sau rút ống nội 
khí quản (p < 0,05).

3. Biến chứng phiền nạn của Erector spinae 
plane block

Không có bệnh nhân nào gặp các triệu 
chứng chóng mặt, nôn, buồn nôn, ngộ độc 
thuốc tê toàn thân hay chảy máu tụ máu, nhiễm 
trùng vị trí chọc ESPB.

IV. BÀN LUẬN
Với xu hướng giảm đau đa phương thức sau 

phẫu thuật, việc sử dụng các phương pháp gây 
tê vùng giúp giảm nhu cầu về opioid sau mổ 
và các tác dụng phụ liên quan như giảm nhu 
động ruột, táo bón, bí tiểu… có thể dẫn đến kéo 
dài thời gian nằm viện. Gây tê vùng cũng giúp 
phục hồi cơ năng nhanh hơn so với chiến lược 
giảm đau qua đường uống hoặc tiêm thông 
thường.9,10 Gây tê mặt phẳng cơ dựng sống là 
một cách tiếp cận mới cho các phẫu thuật, đặc 
biệt là các phẫu thuật lồng ngực với ít nguy cơ, 
tỷ lệ thất bại, tác dụng phụ, đặc biệt là giảm 
thiểu các biến chứng về thần kinh, huyết động 
như tụt huyết áp, tụ máu, abcess khoang ngoài 
màng cứng hơn nhiều so với các phương pháp 

gây tê trước đó như gây tê ngoài màng cứng 
hoặc gây tê khoang cạnh sống, nhất là khi bệnh 
nhân được dùng thuốc chống đông trong và 
sau mổ.11,12 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh 
nhân đều được tiêm một liều ban đầu qua 
catheter với liều 0,2ml/kg ropivacain 0,5% mỗi 
bên, sau đó 8 tiếng dùng ropivacain 0,2% liều 
mỗi bên theo cân nặng bệnh nhân. Sau mổ 
dùng phối hợp thêm paracetamol 1g truyền tĩnh 
mạch mỗi 8 giờ. Có gần 90% số bệnh nhân 
không phải dùng thêm opioid với phác đồ giảm 
đau sau mổ này, bệnh nhân khi nghỉ có VAS < 
3, khi vận động (ho, vuốt dẫn lưu, ngồi dậy tại 
chỗ) có điểm VAS không quá 4. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Dương Thị 
Hoan về hiệu quả của ESPB với phẫu thuật tim 
hở ít xâm lấn.7 Tác giả Krishna thực hiện ESPB 
một lần với 3mg/kg ropivacain 0,375% cũng có 
tác dụng giảm đau VAS < 5 kéo dài đến 10 giờ 
sau rút nội khí quản, tác dụng giảm đau tốt hơn 
rất rõ rệt so với nhóm chỉ dùng giảm đau bằng 
paracetamol (1g mỗi 6 giờ) và tramadol (50mg 
mỗi 8 giờ).13 Ngay cả trên đối tượng bệnh nhi 
mổ tim bẩm sinh có tím với đường mở xương 
ức, Kaushal cũng chỉ ra tác dụng giảm đau rất 
rõ rệt của ESPB một liều bolus trước khi rạch 
da, kéo dài tới 12 giờ sau rút nội khí quản và 
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giảm đáng kể lượng opioid sử dụng trong quá 
trình nằm hồi sức, rút ngắn thời gian và chi phí 
nằm viện.14 

Về tác dụng phụ, biến chứng của ESPB, 
không có bệnh nhân nào trong nghiên cứu của 
chúng tôi gặp các biến chứng liên quan như 
chảy máu, tụ máu quanh vị trí chọc ESPB, 
biến chứng thần kinh hoặc biến chứng phiền 
nạn liên quan đến thuốc như ngộ độc thuốc tê 
toàn thân, nôn, buồn nôn… Phân tích gộp của 
Qiang Cai trên 18 thử nghiệm lâm sàng ngẫu 
nhiên có đối chứng cho thấy ESPB giảm thiểu 
các biến chứng liên quan đến chảy máu, tổn 
thương khoang ngoài màng cứng, màng phổi, 
hầu như không gây nôn/buồn nôn sau mổ.15 Hai 
nghiên cứu của Krishna SN và Adhikary SD trên 
các đối tượng bệnh nhân suy tim nặng đang 
dùng chống đông liều cao hoặc chấn thương 
gãy nhiều xương sườn có đặt ESPB giảm đau 
trong và sau mổ đều không ghi nhận tai biến 
liên quan đến chảy máu.13,16

Trong nghiên cứu của chúng tôi còn ghi 
nhận 11% bệnh nhân phải sử dụng thêm opioid 
để giảm đau sau mổ. Nguyên nhân có thể do 
một số biến đổi giải phẫu, catheter bị di chuyển 
trong quá trình vận chuyển lăn trở bệnh nhân 
nên thuốc tê không phong bế hết được các rễ 
thần kinh chi phối cảm giác đau vết mổ, vị trí 
cưa xương ức, chân dẫn lưu trung thất, thậm 
chí đau tại màng tim, màng phổi và các vị trí 
phẫu tích khác. Về cơ chế tác dụng của ESPB 
còn chưa được thống nhất giữa các tác giả, 
nhưng điểm chung có thể rút ra là thuốc tê tác 
dụng trực tiếp thông qua lan truyền vật lý đến 
các cấu trúc thần kinh ở khoang sâu cạnh cơ 
dựng sống và khoang lân cận, tiếp cận thường 
hằng định ở nhánh uan và có thể thay đổi ở 
nhánh bụng của rễ thần kinh tủy sống. Số ít tác 
giả quan sát được thuốc lan đến khoang ngoài 
cứng, số khác đề xuất cơ chế liên quan trung 
gian bạch huyết hoặc cân cơ mạc nhưng bằng 

chứng còn yếu và mang tính suy đoán.17,18 Điều 
này có thể ảnh hưởng đến hiệu quả thực sự 
của ESPB. Do đó cần tiến hành nhiều nghiên 
cứu liên quan và so sánh với nhiều phương 
pháp giảm đau khác để đánh giá đúng và toàn 
diện hơn về gây tê mặt phẳng cơ dựng sống 
trong các phẫu thuật, đặc biệt trong phẫu thuật 
tim hở.

V. KẾT LUẬN
Phương pháp gây tê mặt phẳng cơ dựng 

sống (erector spinae plane bolck, ESPB) an 
toàn và có hiệu quả giảm đau tốt kể cả khi nghỉ 
hay vận động cho các phẫu thuật tim hở.
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Summary
THE ANALGESTIC EFFECT OF ERECTOR SPINAE PLANE BLOCK 

FOR OPEN CARDIAC SURGERY
Open cardiac surgeries may cause severe post operative pain. The erector spinae plane block 

(ESPB) would have adequate analgesia effect and have decreased postoperative opioid consumption. 
The objective of the study was to evaluate the effect of ESPB for open cardiac surgery. A clinical trial 
study from June 2020 to June 2021 was carried out at Hanoi Medical University Hospital. 54 elective 
open cardiac patients from 18 to 80 years old received continuous bilateral ESPB before induction 
of anesthesia. The ropivacain dose was counted based on patient’s weight with combination of 
paracetamol i.v postoperation. The visual analogue scale (VAS), mean blood pressure were recorded 
at rest and at 0, 6, 12, 18, 24, 36, 48 hours postextubation, the arterial blood gas was recorded 24 
and 48 hours postextubation. Result shown that the mean VAS less than 3 at rest; less or equal to 4 
at the time of movement. 7.4% of patients need morphine bolus and 3.7% one need morphine PCA. 
ESPB did not affect the mean blood pressure and the results of ABG were normal. There was no 
complication such as bleeding, pain, infection at ESPB site, postoperative nausea/vomitting or local 
anesthetic systemic toxicity. We suggest that ESPB is a safe, effective analgestic method for open 
cardiac surgery.

Keywords: Erector spinae plane block (ESPB), open cardiac surgery, analgesia.


