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GÂY TÊ TỦY SỐNG VÀ GÂY MÊ TOÀN THÂN
TRONG PHẪU THUẬT NỘI SOI PHỤ KHOA

TS. Lâm Đỗ Phương Uyên
Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch

Trong những năm gần đây, gây tê tủy sống 
trở thành phương pháp thay thế cho gây mê 
toàn thân trong điều trị nội soi các bệnh phụ 
khoa, giúp kiểm soát đau sau mổ tốt hơn. Một 
số nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 
chứng và nghiên cứu không ngẫu nhiên đã 
được thực hiện để đánh giá so sánh ưu điểm 
của gây tê tủy sống cũng như gây mê toàn 
thân trong phẫu thuật nội soi phụ khoa đối 
với bệnh lành tính về thời gian phẫu thuật, 
đau sau phẫu thuật, buồn nôn, nôn, sử dụng 
thuốc giảm đau và nhịp tim trong phẫu thuật, 
huyết áp trung bình (MAP), oxy, độ bão hòa 
(SpO2), ETCO2, và nhịp thở.

Phẫu thuật nội soi là một trong những kỹ 
thuật tiêu chuẩn trong phẫu thuật điều trị 
nhiều tình trạng phụ khoa lành tính, chẳng 
hạn như lạc nội mạc tử cung, u cơ trơn và 
bám dính buồng tử cung, nhờ đặc tính xâm 
lấn tối thiểu, giảm chấn thương phẫu thuật, 
giảm các cơn đau và thời gian nằm viện[2]. 
Theo truyền thống, gây mê toàn thân với 
thông khí có kiểm soát được chấp nhận là kỹ 
thuật an toàn nhất cho thủ thuật nội soi vì 
nó duy trì lượng khí carbon dioxide cuối thì 
thở ra (ETCO2) ở mức bình thường, có thể 
tăng lên do bơm hơi vào ổ bụng, trong khi 
việc sử dụng phương pháp gây tê vùng không 
được khuyến cáo[4].

Mặc dù gây tê tủy sống thường đi kèm 
với các khiếm khuyết về thần kinh, chẳng 
hạn như hội chứng chùm đuôi ngựa, huyết 

áp thấp, nhịp tim chậm, đau đầu, đau lưng 
và vai, nhưng phương pháp này lại có rất 
nhiều lợi ích, chẳng hạn như dễ thực hiện 
thủ thuật, khả năng thất bại thấp, duy trì ý 
thức của bệnh nhân, giảm nhu cầu sử dụng 
thuốc an thần hoặc thuốc ngủ, xuất viện 
sớm, tránh các rủi ro có thể xảy ra so với gây 
mê toàn thân và đặt nội khí quản. Vì lý do 
này, gây tê tủy sống được coi là một giải pháp 
thay thế phù hợp cho gây mê toàn thân vào 
những năm gần đây khi xem xét các chống 
chỉ định của gây mê toàn thân trong điều trị 
một số bệnh lý và tình trạng như bệnh phổi, 
bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính, hen suyễn, rối 
loạn cơ xương và loạn dưỡng cơ[6].

Gần đây, theo kinh nghiệm của các bác sĩ 
phẫu thuật tổng quát, sự kết hợp giữa phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu và gây tê vùng có thể 
làm tăng lợi ích của thủ thuật nội soi. Della 
Corte và cộng sự[2] đã thực hiện đánh giá có 
hệ thống cùng phân tích tổng hợp 108 bệnh 
nhân trong các nghiên cứu thử nghiệm lâm 
sàng đối chứng ngẫu nhiên và 58 bệnh nhân 
trong các nghiên cứu không ngẫu nhiên. Các 
bệnh nhân được chia thành 2 nhóm: nhóm 
bệnh trải qua gây tê tủy sống và nhóm chứng 
trải qua gây mê toàn thân. Các chỉ định nội 
soi ổ bụng được ghi nhận trong chẩn đoán, 
chủ yếu là vô sinh, và phẫu thuật, tách bám 
dính hoặc cắt khối u cạnh ống dẫn trứng. 
Các biến số huyết động của bệnh nhân được 
ghi lại, bao gồm nhịp tim, MAP, SpO2, áp lực 
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hô hấp CO2 cuối thì thở ra trước, trong và 
sau gây tê tủy sống và gây mê toàn thân. Các 
kết quả khác như thời gian phẫu thuật, hiện 
tượng buồn nôn, nôn, sử dụng thuốc giảm 
đau sau phẫu thuật đều được ghi nhận[2,5,6]. 

THUỐC MÊ SỬ DỤNG TRONG 
GÂY TÊ TỦY SỐNG VÀ GÂY MÊ 
TOÀN THÂN
Asgari và Ziurak sử dụng các loại thuốc 

gây mê toàn thân bao gồm midazolam, 
fentanyl, propofol và atracurium. Trong khi 
thủ thuật gây tê tủy sống được thực hiện 
trong điều kiện vô trùng và ở tư thế ngồi, kim 
tiêm tủy sống Quincke G27 được sử dụng để 
tiêm bupivacain cao áp cùng với fentanyl tại 
khoảng giao thoa L3 – L4 và tiến hành gây tê.

Kaya Uğur và cộng sự[3] đã sử dụng 
propofol, midazolam, atracurium, fentanyl 
và sử dụng sevoflurane để duy trì tình trạng 
mê trong nhóm gây mê toàn thân. Ngược lại 
trong nhóm gây tê tủy sống, Kaya sử dụng 
một kim tiêm tủy sống Quincke G25 để tiêm 
bupivacain liều cao ở mức độ T4. Sau khi đạt 
được phong bế cảm giác, bệnh nhân được 
tiêm midazolam vào tĩnh mạch.

NHỮNG TRƯỜNG HỢP CHỈ ĐỊNH 
MỔ NỘI SOI
Nghiên cứu của Uğur và cộng sự[3] đánh 

giá những bệnh nhân được lên kế hoạch 
nội soi ổ bụng chẩn đoán kết hợp với nội 
soi buồng tử cung đối với vô sinh không rõ 
nguyên nhân. Phẫu thuật nội soi bao gồm chủ 
yếu là cắt khối u cạnh ống dẫn trứng, tách 
phần bám dính và cắt bỏ u lạc nội mạc tử 
cung. Asgari, Zirak và cộng sự[1,6], nghiên cứu 
các bệnh nhân có vấn đề vô sinh mà không 
chỉ định can thiệp theo kế hoạch. Đáng kể 
nhất, Raimondo và cộng sự[5] đã mô tả chi 
tiết quy trình phẫu thuật được thực hiện đối 

với những bệnh nhân cắt khối u hoặc cắt bỏ 
phần phụ.

CÁC BIẾN SỐ HUYẾT ĐỘNG
Các biến số huyết động được đánh giá 

không đồng nhất bởi các nghiên cứu khác 
nhau. Một số nghiên cứu phân tích chi tiết 
các biến số huyết động như nhịp tim, MAP, 
SpO2, áp lực hô hấp CO2 cuối thì thở ra và 
nhịp thở[3,6], trong khi Asgari và cộng sự[1] lại 
không đề cập đến bất kỳ thông số nào. 

Nhịp tim
Chỉ có 2 nghiên cứu đánh giá nhịp tim[3,6]. 

Zirak và cộng sự[6] đánh giá sự khác biệt giữa 
2 nhóm không có ý nghĩa thống kê. Kết quả 
tương tự cũng thu được bởi Kaya Uğur và 
cộng sự[3]. Tuy nhiên, Kaya nhận thấy nhịp 
tim phút thứ 30 thấp hơn đáng kể ở nhóm 
gây tê tủy sống. 

Huyết áp trung bình (MAP)
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm gây tê tủy sống và gây mê toàn 
thân[6]. Tuy nhiên, MAP thấp hơn đáng kể 
ở nhóm gây tê tủy sống trong quá trình gây 
tê. Ngược lại, Kaya Ugur và cộng sự lại nhận 
thấy MAP ở nhóm gây tê tủy sống giảm đáng 
kể khi tiến hành phẫu thuật và cả 2 đều nhận 
thấy huyết áp của bệnh nhân vẫn duy trì ở 
mức thấp sau khi gây tê cũng như quan sát 
sau phẫu thuật.

SpO2

Trước khi tiến hành phẫu thuật, chỉ số 
SpO2 cao hơn nhóm đối chứng không đáng 
kể. Sau 10 phút và cả trong giai đoạn hậu 
phẫu, Kaya[3], Raimondo[5], và Zirak[6] đều 
không nhận thấy bất kỳ sự khác biệt nào 
giữa các trường hợp nhóm bệnh và nhóm đối 
chứng. 

ETCO2

Trong nghiên cứu của Zirak và cộng sự[6], 
chỉ số ETCO2 cao hơn ở nhóm gây tê tủy 
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sống. Đặc biệt, trước khi phẫu thuật, ca bệnh 
có ETCO2 cao hơn đối chứng, ETCO2 tiếp 
tục tăng đáng kể sau 10 phút và trong khi 
phẫu thuật. Kaya Uğur và cộng sự[3] chỉ ghi 
nhận chỉ số ETCO2 ở nhóm chứng tại thời 
điểm 0 phút, 10 phút, và sau phẫu thuật. 
Raimondo và cộng sự[5] ghi nhận không có 
sự khác biệt đáng kể về ETCO2 trước và sau 
tràn khí phúc mạc.

Nhịp thở
Raimondo và cộng sự[5] không ghi nhận 

bất kỳ sự khác biệt đáng kể về nhịp thở trung 
bình. Trong khi Zirak và cộng sự[6] ghi nhận 
nhịp thở tăng đáng kể trong quá trình gây tê 
đối với nhóm gây tê tủy sống.

ĐAU SAU PHẪU THUẬT
Đau vai và cổ là biểu hiện đau thường gặp 

nhất sau phẫu thuật nội soi, nguyên nhân có 
thể do tư thế Trendelenburg và áp lực vùng 
bụng trên trong khi nội soi ổ bụng dưới trong 
điều kiện gây tê tủy sống, dẫn đến đau cổ và 
vai trong vài phút sau khi bắt đầu bơm hơi 
phúc mạc, gây ra bởi sự kích thích thần kinh 
của cơ hoành và dây thần kinh hoành. Để 
xác định cường độ đau, các nghiên cứu đều 
sử dụng thang điểm nhìn VAS và thang đánh 
giá số bằng lời nói. Nội soi ổ bụng và nội soi 
tử cung đều được quan sát trong đa số các 
nghiên cứu[3,5,6]. 

 Phần lớn các nghiên cứu đánh giá đau vai 
là dấu hiệu của đau sau mổ. Asgary và cộng 
sự[1] đánh giá không có sự khác biệt thống 
kê về mức độ đau giữa 3 nhóm gây mê toàn 
thân, gây tê tủy sống, và gây tê tủy sống với 
lidocaine. Trong nghiên cứu của Raimondo 
và cộng sự[5], biến cố bất lợi trong phẫu thuật 
phổ biến nhất ở nhóm gây tê tủy sống là đau 
vai (25%). Vào thời điểm 1, 8, 12, 24 và 48 
giờ sau phẫu thuật, cơn đau ở nhóm gây tê 

tủy sống giảm đi đáng kể so với trong phẫu 
thuật. Cơn đau được đánh giá thông qua 
thang đánh giá số bằng lời nói ở nhóm gây tê 
tủy sống thấp hơn so với nhóm gây mê toàn 
thân[5]. Thay vào đó, Zirak và cộng sự[6] lại 
cho kết quả đánh giá đau vai ngược lại: sau 
2 giờ, nhóm bệnh bị đau dữ dội nhất so với 
nhóm chứng. Cơn đau duy trì đáng kể sau 8 
giờ và 24 giờ.

BUỒN NÔN
Thời gian phẫu thuật và buồn nôn/nôn 

đã được nghiên cứu đánh giá về mặt phân 
tích định lượng. Về nôn sau mổ, biến chứng 
này giảm ở nhóm gây tê tủy sống trong phẫu 
thuật cắt túi mật nội soi[7,8]. 

Buồn nôn và nôn được Raimondo và cộng 
sự[5] ghi nhận ở 20% bệnh nhân trải qua gây 
mê toàn thân, và ở 8,3% trải qua gây tê tủy 
sống. Kaya Uğur và cộng sự[3] công bố tỷ lệ 
buồn nôn ở nhóm gây tê tủy sống thấp hơn 
so với nhóm gây mê toàn thân (13,33% so 
với 46,6%). Tương tự, Zirak và cộng sự[6] đã 
công bố các trường hợp buồn nôn thường 
xuyên hơn ở nhóm gây mê toàn thân trong 
quá trình phục hồi có sự khác biệt đáng kể.

SỬ DỤNG THUỐC GIẢM ĐAU 
SAU PHẪU THUẬT
Nghiên cứu của Kaya Uğur và cộng sự[3] 

đã chứng minh rằng mức tiêu thụ thuốc giảm 
đau sau phẫu thuật cao hơn đáng kể ở nhóm 
gây mê toàn thân. Kết quả này đã được xác 
nhận bởi Raimondo và cộng sự[5], tác giả 
nhận thấy nhóm gây tê tủy sống không yêu 
cầu dùng thuốc opioid. Trong khi Asgary và 
cộng sự[1] đã cho thấy không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về việc sử dụng thuốc 
giảm đau gây nghiện giữa các trường hợp và 
nhóm chứng.
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CÁC GHI NHẬN KHÁC
Ở nhóm gây tê tủy sống, Raimondo và 

cộng sự[5] nhận thấy sau phẫu thuật, chức 
năng ruột phục hồi sớm hơn đáng kể so với 
nhóm gây mê toàn thân. Thời gian nằm viện 
tương tự nhau giữa ca bệnh và ca chứng. 
Không có bất thường nào về biểu hiện duy 
trì chức năng hệ thống tiết niệu. Nghiên cứu 
cũng đánh giá tình trạng oxy hóa/chống oxy 
hóa, tổn thương mô và tế bào oxy hóa trong 
phẫu thuật nội soi, Kaya Uğur và cộng sự[3] 
nhận thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về việc truyền khí và lưu động khí 
sau phẫu thuật.

KẾT LUẬN
Bằng chứng hiện tại cho thấy không có lợi 

ích đáng kể nào khi sử dụng gây tê cục bộ so 
với gây mê toàn thân trong điều trị nội soi các 
bệnh phụ khoa. Đáng quan tâm là hiện tượng 
đau sau phẫu thuật có thể bị ảnh hưởng bởi 
áp lực trong phẫu thuật không được tính toán 
chính xác trong các nghiên cứu gần đây. Hơn 
nữa, thời gian và phương pháp phẫu thuật 

khác nhau đã được sử dụng để đánh giá cơn 
đau sau phẫu thuật, tuy nhiên, không có sự 
đồng nhất. Cần có các thử nghiệm triển vọng 
trong tương lai tập trung vào phẫu thuật nội 
soi phụ khoa trong gây tê vùng để cho kết 
quả chính xác và giải quyết các khía cạnh 
khác nhau của quy trình phẫu thuật.
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