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LỜI NÓI ĐẦU 

 

Trong những năm gần đây, cùng với sự phát triển mạnh mẽ của khoa học kỹ 

thuật y học, các thuốc gây tê và các kỹ thuật gây tê trong nhãn khoa đã có nhiều 

tiến bộ vượt bậc. Vai trò của bác sĩ chuyên khoa mắt, bác sĩ gây mê và điều 

dưỡng/kỹ thuật viên gây mê trong các thủ thuật giảm đau và bất động nhãn cầu 

trước khi mổ ngày càng trở nên quan trọng, góp phần quyết định đến hiệu quả phẫu 

thuật, phục hồi thị lực cũng như nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 

Để đáp ứng yêu cầu ngày càng cao của công tác khám chữa bệnh và chăm sóc 

toàn diện, việc đào tạo liên tục cho bác sĩ chuyên khoa mắt, bác sĩ gây mê và điều 

dưỡng/kỹ thuật viên gây mê là hết sức cần thiết. Tài liệu “Đào tạo liên tục bác sĩ 

chuyên khoa mắt, bác sĩ gây mê và điều dưỡng/kỹ thuật viên gây mê” được 

biên soạn nhằm cung cấp những kiến thức cập nhật, kỹ năng thực hành chuẩn mực 

và các nguyên tắc chăm sóc chuyên biệt trong lĩnh vực giảm đau, bất động mắt 

trong phẫu thuật nhãn khoa. 

Ban biên soạn hy vọng tài liệu này sẽ là nguồn tham khảo hữu ích cho bác sĩ 

chuyên khoa mắt, bác sĩ gây mê và điều dưỡng/kỹ thuật viên gây mê trong quá 

trình học tập và công tác; đồng thời góp phần nâng cao chất lượng chăm sóc người 

bệnh, thực hiện tốt phương châm “An toàn – Toàn diện – Liên tục – Lấy người 

bệnh làm trung tâm”. 
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Bài 1 

SƠ LƯỢC GIẢI PHẪU HỐC MẮT VÀ CÁC BỘ PHẬN LIÊN QUAN 

MỤC TIÊU 

1. Trình bày được sơ lược giải phẫu hốc mắt và các bôh phận liên quan 

2. Nắm được một số đặc điểm giải phẫu trong ứng dụng gây tê. 

I. SƠ LƯỢC GIẢI PHẪU HỐC MẮT 

Ổ mắt là một hốc xương hình quả lê được cấu tạo nên bởi 7 xương: xương 

hàm trên, xương gò má (XGM), xương trán, xương lệ, xương vòm miệng, xương 

sàng và xương bướm. Ổ mắt có kích thước như sau: thể tích ổ mắt là 3 cm3, chiều 

cao bờ ổ mắt là 40mm, chiều rộng bờ ổ mắt là 35mm, chiều sâu ổ mắt là 40 – 

50mm, khoảng cách từ sau nhãn cầu đến lỗ thị giác là 25mm. 

Trần ổ mắt (thành trên): được tạo thành bởi xương trán và cánh nhỏ xương 

bướm, có hố tuyến lệ ở bên ngoài tham gia cấu trúc một phần của nền sọ trước.  

Thành ngoài ổ mắt: được tạo bởi mỏm trán của xương gò má, xương trán và 

cánh lớn xương bướm, có củ ổ mắt (Whinall) là chỗ bám của dây chằng ổ mắt. 

Thành này có khớp trán – gò má rất dễ bị gãy rời khi gãy xương trên gò má. 

Thành trong ổ mắt: do mấu lên xương hàm trên (XHT), xương giấy và thân 

xương bướm cấu tạo thành, nằm cạnh các xoang sàng, xoang bướm và các khoang 

mũi. Phần trong của thành ổ mắt rất dễ gãy, ống lệ dễ bị tổn thương. 

Sàn ổ mắt (thành dưới): tạo bởi xương hàm trên, xương gò má và xương khẩu 

cái, có rãnh và ngách dưới ổ mắt. Sàn ổ mắt mỏng, là mặt trên xoang hàm. Trong 

gãy xương trên gò má thành này dễ bị gãy sập và tổ chức phần mềm dưới và hai 

bên nhãn cầu dễ bị rơi thụt xuống xoang hàm làm lệch trục nhãn cầu, hoặc thụt 

nhãn cầu xuống dưới ra sau. 

Các khe và lỗ 

Khe ổ mắt trên: là phần cách cánh bướm lớn và cách bướm nhỏ, có dây III, 

IV, VI và nhánh thứ nhất (nhánh mắt) của dây V và các sợi giao cảm đi qua. 
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Khe ổ mắt dưới: được giới hạn bởi xương bướm, xương hàm trên, xương 

khẩu cái và nằm giữa thành ngoài và sàn ổ mắt. Khe này có nhánh thứ hai (nhánh 

hàm trên) của dây V, dây thần kinh gò má. Dây thần kinh dưới ổ mắt (nhánh của 

dây hàm trên) đi vào rãnh dưới ổ mắt và ống dưới ổ mắt chi phối cảm giác mi dưới, 

má, môi trên và răng hàm trên. Gãy vỡ 1/3 trong sàn ổ mắt thường kèm theo rối 

loạn cảm giác ở vùng chi phối của dây ổ mắt. 

Ngách lệ mũi: đi từ hố tuyến lệ xuống đến ngách mũi dưới. 

Ống thị giác: ống thị giác dài từ 8 – 10mm, nằm trong cánh nhỏ xương bướm, 

được ngăn cách với khe ổ mắt trên bởi thành xương. Dây thần kinh thị giác, động 

mạch mắt đi qua ống thị giác. Đầu ống ở phía ổ mắt gọi là lỗ thị giác. Khi chấn 

thương gãy xương trên gò má, vỡ sập lún ra sau của thành ổ mắt, ống thị giác có 

thể bị sập, mảnh xương rời, máu tụ, phụ nề quanh vùng này dễ bị chèn ép hoặc đứt 

dây thần kinh thị giác ảnh hưởng đến thị lực ở mức độ khác nhau. Trong gây tê hậu 

cầu, khối thuốc tê có thể đi vào dịch não tủy gây các triệu chứng thần kinh hoặc 

nếu bị khối máu tụ chèn ép thần kinh thị có thể gây mất thị lực vĩnh viễn. 
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II. CÁC BỘ PHẬN LIÊN QUAN MI MẮT 

Nhắm mắt do cơ vòng cung mi quyết định, cơ này được thần kinh mặt (thần 

kinh VII) chi phối. 

Mở mắt do cơ nâng mi trên quyết định, cơ này do thần kinh số III chi phối. 

Hoạt động mở mắt còn được hỗ trợ bởi cơ Muller (do thần kinh giao cảm chi phối) 

và cơ trán (do nhánh trán của thần kinh số VII chi phối). 
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Cấu tạo mi mắt và vách ngăn 

 

Cơ nâng mi trên và các dây chằng 

2.1 NHÃN CẦU 

Nhãn cầu nằm trong mô mỡ của ổ mắt và ngăn cách với mô mỡ bởi một bao 

mạc. Nhãn cầu chiếm 1/3 trước của ổ mắt. 
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Nhãn cầu là một hình cầu, ở trước hơi lồi có giác mạc che phủ. Đường kính 

trước sau 24 mm, đường kính ngang 23 mm. Nếu nhãn cầu dài quá sinh ra cận thị 

(myope) và nếu ngắn qua sinh ra viễn thị (presbype). Giãn phình cực sau đi kèm 

với trục nhãn cầu quá dài thường gặp ở vị trí thái dượng dưới. Khi gây tê cần cẩn 

trọng biến chứng gây thủng nhãn cầu ở mắt có trục quá dài và hoặc có giãn phình 

cực sau nhãn cầu. 

Nhãn cầu có 2 cực: cực trước là điểm trung tâm của giác mạc, cực sau là điểm 

trung tâm sau của củng mạc. Đường thẳng nối 2 cực của nhãn cầu gọi là trục thị 

giác. Hai trục thị giác của 2 mắt gần như song song với nhau. Khoảng cách giữa 2 

đồng tử của 2 mắt khoảng 60 mm. Đường vòng quanh nhãn cầu, cách đều 2 cực và 

vuông góc với trục thị giác, gọi là đường xích đạo. 

Nhãn cầu được cấu tạo bởi một bao vỏ gồm có 3 lớp màng từ ngoài vào trong: 

màng củng giác mac, màng mạch và màng thần kinh. Bên trong lòng nhãn cầu có 

các môi trường trong suốt. 

 

2.2 CÁC CƠ NGOẠI NHÃN: 

Gồm 4 cơ trực, cơ chéo lớn và cơ chéo bé giúp mắt vận động theo nhiều 

hướng khác nhau. Bốn cơ trực cùng cơ nâng mi trên xuất phát từ vòng zinn ở đỉnh 

hốc mắt, tạo nên chóp cơ. Tất cả các cơ ngoại nhãn đều do thần kinh số III chi 

phối, TRỪ: cơ trực ngoài do thần kinh số VI và cơ chéo trên do thần kinh số IV 

vận động. Các thần kinh số II, III, V1 và VI đều đi qua vòng zinn vào trong chóp 

cơ, TRỪ thần kinh số IV nằm ngoài chóp cơ. Khi gây tê hậu nhãn cầu trong chóp 

cơ, dây thần kinh số IV không bị liệt, nên bệnh nhân còn vài động tác liếc do cơ 

chéo trên vận động (mắt xoay trong và nhãn cầu hạ). 
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Nhãn cầu và cơ ngoại nhãn 

2.3 MỠ HỐC MẮT 

Có 3 túi mỡ ở hốc mắt dưới nhưng chỉ có 2 túi mỡ ở hốc mắt trên do tuyến lệ 

chiếm một khoang ở phía trên ngoài. Mỡ trung tâm có màu vàng và rộng. Một 
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phần của đầu ngoài của túi này bao quanh góc trong của tuyến lệ. Tuyến lệ có cấu 

trúc rắn chắc có thùy màu hồng đối lập với túi mỡ trong ổ mắt có màu vàng nhạt. 

Đường viền trước của tuyến lệ thường nằm ngay sau rìa ổ mắt, nhưng những thay 

đổi bất thường có thể dẫn đến sa tuyến lệ ở phía trước – dưới, điều này làm nhô ra 

ngoài khi khám mí. 

Ba khối mỡ sau vách ngăn có liên quan với mi dưới. Các túi mỡ ở bên trong 

và trung tâm được ngăn cách bởi cơ chéo dưới. Tuy nhiên, một dải nhỏ của túi mỡ 

thường nằm trước bụng cơ. Cơ chéo dưới bắt nguồn từ một chỗ lõm nông trên sàn 

ổ mắt trước – trong, ngay rìa ổ mắt và bên ngoài ống lệ mũi. 

 

Vách ngăn ổ mắt với các túi mỡ trước cân cơ 

2.4 MẠCH MÁU 

Mạch máu cung cấp cho mi mắt 

Cả động mạch cảnh trong và động mạch cảnh ngoài đều đóng góp vào việc 

cung cấp máu động mạch cho mi. 
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Nguồn cung cấp động mạch cảnh trong là từ các nhánh tận cùng của động 

mạch mắt trong (cung cấp cho các nhánh ổ mắt trên, trên ròng rọc, và nhánh song 

mũi) và động mạch lệ bên ngoài. 

Ở mi trên bên trong, hai động mạch mi bên trong phát sinh từ động mạch mắt 

như là các mạch giới hạn trên và dưới và đi ra ngoài - một cung cấp cho mí trên và 

một cung cấp cho mí dưới. 

Mạch máu giới hạn dưới thực chất là một nhánh của mạch máu giới hạn trên 

và đi sâu tới các ống thông nhỏ trong khoảng 10 mm trước khi đi vào đúng mí mắt 

dưới. Các mạch máu giới hạn này đi theo hướng ngang như các cung giới hạn.  

Các cung giới hạn nằm trên bề mặt trước sụn mi, cách mép trên và dưới của 

mí mắt khoảng 4 mm và 2 mm. Ở mí trên, một cung ngoại vi phát sinh từ cung giới 

hạn và nằm trên bề mặt trước của cơ Müller, ngay trên đường giới hạn sụn mi trên, 

nơi dễ bị chấn thương trong quá trình phẫu thuật sụp mi. Ở mí dưới, không có 

(hoặc chỉ một cung ngoại vi thô sơ) tồn tại. 

Ở bên ngoài, động mạch lệ xuyên qua vách ngăn ổ mắt để tạo ra hai động 

mạch mí mắt ngoài. Chúng đi qua bên trong, một đến mí mắt trên và một đến mí 

mắt dưới, và nối liền với các cung giới hạn.Động mạch cảnh ngoài đóng góp thông 

qua các nhánh của động mạch mặt, động mạch thái dương nông và động mạch 

dưới ổ mắt. 

Động mạch mặt cung cấp cho động mạch góc, đi qua vùng góc mắt trong, nối 

với động mạch sóng mũi. Động mạch thái dương nông cung cấp máu cho sự kết 

nối của mí mắt thông qua các nhánh mặt ngang và gò má. Động mạch mắt dưới 

thoát ra ngoài qua lỗ ổ mắt dưới như một nhánh tận cùng của động mạch hàm trên, 

nối với các mạch của mí mắt dưới. 
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2.4.1 Mạch máu cung cấp cho nhãn cầu 

Động mạch mắt xuất phát từ động mạch cảnh trong ngay khi động mạch cảnh 

trong vừa ra khỏi xoang hang và ở ngang mức mỏm yên trước của xương bướm. 

Trong ống thị, nó đi ở mặt dưới ngoài dây II, vào hố mắt nó bắt chéo ngay vào 

trong, đi dọc thành trong hốc mắt, giữa cơ chéo trên và trực ngoài và bắt đầu phân 

nhánh đầu tiên 

2.4.2 Nhánh bên: Có 8 nhánh bên 

1. Động mạch cơ 

2. Động mạch trung tâm võng mạc 

3. Các động mạch mi sau 

- 2 động mạch mi dài sau cấp máu cho phần trước nhãn cầu: mống mắt, thể 

mi, rìa (vòng động mạch lớn mống mắt) 

- 16-20 động mạch mi ngắn sau: hắc mạc và chu vi thị TK 

4. Động mạch trên hố gồm động mạch mi trên và động mạch mi dưới cấp máu 

cho mi (mi: cùng động mạch trán trong, trán ngoài, lệ, thái dương nông, mặt)  

5. Động mạch trán trong: phần trong trán và gốc mũi 
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6. Động mạch trán ngoài; Phần trên trán và phần trong mi trên 

7. Động mạch lệ: phần ngoài mi mắt và trán ngoài 

8. Động mạch sàng chia 2 nhánh 

- Trước: đi vào hốc mũi 

- Sau: cung cấp cho lá sàng 

2.4.3 Nhánh tận: Là động mạch mũi nối với động mạch góc của động mạch mặt ở 

dây chằng mi trong 

2.4.4 Vòng động mạch thượng củng mạc trước: các động mạch phân bố cho cơ 

trực là động mạch mi trước xuất phát từ động mạch mắt (7 nhánh, mỗi cơ 2 nhánh, 

trừ cơ trực ngoài chỉ có 1 nhánh). 7 nhánh động mạch mi trước hợp thành vòng 

động mạch thượng củng mạc trước, nuôi dưỡng cho vùng rìa, kết mạc và thượng 

củng mạc trước xích đạo 

Từ vòng này tách ra: 

- Mạng mạch kết mạc 

- Mạng mạch thượng củng mạc nông 

- Mạng mạch thượng củng mạc sâu 

Lưu ý: 

- Tĩnh mạch: máu từ màng bồ đào về 4 tm trích trùng, vào tm mắt rồi đổ về 

xoang hang 

- Bạch huyết: không có ở não, TRỪ Kết mạc 

2.5 THẦN KINH 

2.5.1. V.1 Thần kinh cảm giác 

Dây thần kinh sinh ba dẫn truyền cảm giác của mắt và phần phụ được chia 

thành ba nhánh: nhánh mắt, nhánh hàm trên và nhánh hàm dưới. Các sợi cảm giác 

của mắt và phần phụ nằm ở nhánh mắt – ngoại trừ một phần cảm giác từ mí mắt 

dưới, được dẫn truyền bởi nhánh hàm trên. Việc phong bế các sợi cảm giác sẽ 

gây tê, do đó không gây đau. 
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- Nhánh mắt V1 

+ Màng não: chi phối cảm giác hố sọ trước và sau 

+ Chi phối cảm giác niêm mạc mũi trước trên, đầu mũi, trán, tuyến lệ, mi 

trên, nhãn cầu 

+ Chi phối tuyến lệ, góp phần tiết nước mắt 

- Nhánh hàm trên V2 

+ Màng não: chi phối cảm giác hố sọ giữa 

+ Cảm giác niêm mạc mũi sau dưới, cánh mũi, mi dưới, gò má, hầu, họng, 

hàm trên, răng trên 

+ Chi phối hạch chân bướm khẩu cái cùng dây thần kinh số VII: tiết mồ hôi 

và nước mắt phản xạ 

- Nhánh hàm dưới V3 

+ Màng não: cảm giác hố sọ giữa 

+ Cảm giác hàm dưới (trừ góc hàm do tk tai lớn chi phối): hàm dưới, răng 

dưới và 2/3 trước lưỡi 

+ Vận động 4 cơ nhai, cơ căng màng hầu và màng nhĩ chi phối hạch dưới hàm 

và hạch tai 
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Phân bố cảm giác mặt 

2.5.2. V.2 Thần kinh vận động 

Dây thần kinh vận động cơ vòng mi, chịu trách nhiệm cho việc nhắm mắt 

được dẫn truyền bởi dây thần kinh mặt (VII). Dây thần kinh số III vận động cơ 

nâng mi trên giúp mở mắt. Hoạt động mở mắt còn được hỗ trợ bởi cơ trán (vận 

động bởi nhánh trán của thần kinh VII) và cơ Muller (vận động bởi các sợi giao 

cảm). 
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Sự vận động của các cơ ngoại nhãn được dẫn truyền bởi các dây thần kinh 

vận nhãn (III), ròng rọc (IV) và vận nhãn ngoài (VI). Các dây thần kinh vận động 

đều đi vào chóp cơ hậu nhãn cầu, trừ dây thần kinh số IV. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Muốn làm mất cảm giác mi dưới cần gây tê 

a. Khe ổ mắt trên 

b. Tê hậu nhãn cầu 

c. Khe ổ mắt dưới 

d. Tê quanh nhãn cầu 

Đáp án c 

 

2. Khi tê hậu nhãn cầu trong chóp cơ, các thần kinh sau đây bị liệt, TRỪ 

a. Thần kinh số III 

b. Thần kinh số IV 

c. Thần kinh số V1 

d. Thần kinh số VI 

Đáp án b 

 

3. Hoạt động nhắm mắt là do cơ nào quyết định 

a. Cơ nâng mi trên 

b. Cơ trán 

c. Cơ Muller 

d. Cơ vòng mắt 

Đáp án d 

4. Có bao nhiêu cơ vận nhãn chính phụ trách vận động nhãn cầu? 

a. 4 

b. 5 
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c. 6 

d. 7 

Đáp án c 

5. Cơ nào sau đây không phải là cơ vận nhãn trực tiếp? 

a. Cơ trực trên 

b. Cơ trục dưới 

c. Cơ chéo trên 

d. Cơ nâng mi trên 

Đáp án d 

6. Vùng gây tê ít mạch máu ở 

a. Mũi trên 

b. Mũi dưới 

c. Thái dương trên 

d. Thái dương dưới 

Đáp án d 
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MỤC TIÊU 

Bài 2 

THUỐC GÂY TÊ TRONG PHẪU THUẬT MẮT: 

Sau khi học xong bài này, học viên 

1. Nắm được các loại thuốc tê thường dùng trong nhãn khoa, hiểu được chỉ 

định, chống chỉ định 

2. Hiểu được dược lực học, được động học của thuốc- Hiểu được tương tác 

thuốc khi dùng kèm với thuốc khác, 

3. Biết cách dùng, tác dụng phụ và hướng xử lý nếu có 

I. TETRACAINE (DICAINE) 

Tetracaine là một loại thuốc gây tê cục bộ thuộc nhóm ester. Trong nhãn 

khoa, nó thường được bào chế dưới dạng dung dịch thuốc nhỏ mắt với các nồng độ 

phổ biến là 0.5% hoặc 1%. Về cơ bản, Tetracaine hoạt động bằng cách làm tê liệt 

tạm thời các đầu dây thần kinh cảm giác trên bề mặt mắt, loại bỏ cảm giác đau và 

khó chịu. Ưu điểm nổi bật của Tetracaine được ưa chuộng nhờ những ưu điểm sau: 

Tác dụng nhanh và mạnh: Thuốc có khả năng gây tê bề mặt mắt chỉ trong 

vòng vài giây sau khi nhỏ. 

Thời gian tác dụng phù hợp: Hiệu quả gây tê thường kéo dài khoảng 10-20 

phút, đủ để thực hiện hầu hết các thủ thuật mắt thời gian ngắn và cho chẩn đoán. 

An toàn khi sử dụng đúng chỉ định: Khi được dùng bởi nhân viên y tế và theo 

đúng quy trình, Tetracaine có hồ sơ an toàn tốt. 

1. Chỉ định của Tetracaine 

- Tetracaine được sử dụng rộng rãi để gây tê bề mặt mắt trước một loạt 

các thủ thuật mắt chẩn đoán và can thiệp nhỏ. 

- Gây tê bề mặt mắt trước các thủ thuật chẩn đoán: Đây là một trong những 

chỉ định chính của Tetracaine, giúp bệnh nhân cảm thấy thoải mái hơn trong các 

quy trình sau: 



22  

+ Đo áp lực nội nhãn: Khi bác sĩ sử dụng nhãn áp kế Goldman để đo áp lực 

nội nhãn (thường là một phần của quy trình khám mắt định kỳ cho bệnh 

nhân glôcôm), Tetracaine làm tê bề mặt mắt, giúp bạn không cảm thấy khó chịu 

khi đầu dò chạm vào giác mạc. 

+ Khám đáy mắt với kính tiếp xúc: Các loại kính chuyên dụng (ví dụ: soi góc 

tiền phòng, soi đáy mắt với kính 3 mặt gương) cần tiếp xúc trực tiếp với giác 

mạc. Tetracaine giúp việc đặt và di chuyển kính trên mắt trở nên dễ chịu. 

- Gây tê trước các thủ thuật can thiệp nhỏ: Tetracaine là công cụ không thể 

thiếu để giảm đau mắt và tạo điều kiện thuận lợi cho các can thiệp nhỏ, nhanh 

chóng: 

+ Lấy dị vật nông ở giác mạc hoặc kết mạc: Nếu có dị vật như hạt bụi, mảnh 

kim loại nhỏ bám vào bề mặt mắt, Tetracaine giúp quá trình lấy dị vật diễn ra nhẹ 

nhàng hơn. 

+ Lấy chỉ khâu bề mặt sau phẫu thuật: Sau một số loại phẫu thuật mắt, có thể 

cần lấy chỉ khâu ở kết mạc hoặc giác mạc. Tetracaine làm tê khu vực này, giúp 

giảm đau khi rút chỉ. 

+ Nong rửa lệ đạo: Trong trường hợp tắc nghẽn ống lệ đạo, việc nong rửa có 

thể cần gây tê bề mặt mắt. 

- Gây tê trước khi tiêm vào mắt: Các mũi tiêm trực tiếp vào mắt ngày càng 

phổ biến trong điều trị các bệnh lý võng mạc (ví dụ: thoái hóa hoàng điểm, phù 

hoàng điểm do tiểu đường). 

+ Tiêm nội nhãn (intravitreal injection): Tetracaine được sử dụng để gây tê bề 

mặt mắt trước khi thực hiện tiêm nội nhãn, giúp bệnh nhân không cảm thấy đau 

hoặc rất ít đau trong quá trình tiêm. 

- Giảm đau cấp tính (ngoại lệ và thận trọng): Trong một số tình huống khẩn 

cấp, Tetracaine có thể được bác sĩ sử dụng để giảm đau mắt cấp tính và nghiêm 

trọng, chẳng hạn như do chấn thương hoặc viêm cấp tính. Tuy nhiên, điều này 
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phải có sự giám sát chặt chẽ của bác sĩ và chỉ được dùng trong thời gian rất 

ngắn. Quan trọng: Tetracaine không bao giờ được sử dụng kéo dài hoặc tự ý tại 

nhà để giảm đau, vì điều này có thể dẫn đến những biến chứng nghiêm trọng và 

không thể hồi phục cho giác mạc của bạn. 

2. Dược lực học của Tetracaine 

Dược lực học của Tetracaine mô tả cách hoạt chất này tác động lên mắt và cơ 

thể để tạo ra hiệu ứng gây tê. 

- Cơ chế gây tê cục bộ Tetracaine là một thuốc gây tê cục bộ nhóm ester. Cơ 

chế hoạt động chính của nó là: 

+ Ổn định màng tế bào thần kinh: Tetracaine tác động trực tiếp lên màng của 

các tế bào thần kinh cảm giác ở giác mạc và kết mạc. 

+ Ngăn chặn dòng ion natri: Thuốc làm giảm tính thấm của màng tế bào thần 

kinh đối với các ion natri. Điều này ngăn chặn dòng ion natri đi vào bên trong tế 

bào thần kinh. 

+ Ức chế dẫn truyền xung động: Khi dòng ion natri bị chặn, quá trình khử cực 

(là bước cần thiết để tạo ra và dẫn truyền tín hiệu thần kinh) bị ức chế. Kết quả là, 

các xung động thần kinh gây đau không thể được tạo ra hoặc truyền dẫn đến não, 

dẫn đến hiệu ứng gây tê cục bộ và giảm đau mắt. 

- Thời gian khởi phát và hiệu lực 

+ Khởi phát tác dụng nhanh: Hiệu ứng gây tê của Tetracaine thường xuất hiện 

rất nhanh, chỉ trong vòng 30 giây đến 1 phút sau khi nhỏ thuốc nhỏ mắt. 

+ Hiệu lực mạnh: Tetracaine được đánh giá là có hiệu lực gây tê mạnh hơn so 

với một số thuốc gây tê mắt khác, ví dụ như procaine. 

+ Thời gian tác dụng: Hiệu quả gây tê thường kéo dài khoảng 10 đến 20 phút, 

đủ thời gian cho hầu hết các thủ thuật mắt ngắn mà không gây tê quá lâu. 

- Không ảnh hưởng đến đồng tử hoặc khả năng điều tiết. Một điểm thuận lợi 

của Tetracaine là nó không gây giãn đồng tử (mydriasis) hoặc liệt điều tiết 
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(cycloplegia) đáng kể. Điều này có nghĩa là tầm nhìn gần của bạn không bị ảnh 

hưởng quá nhiều sau khi gây tê, và đồng tử của bạn vẫn phản ứng bình thường với 

ánh sáng, giúp bác sĩ dễ dàng hơn trong việc đánh giá mắt. 

3. Dược động học của Tetracaine 

Dược động học của Tetracaine mô tả hành trình của thuốc trong cơ thể bạn: từ 

khi được nhỏ vào mắt, cách nó được hấp thu, chuyển hóa và cuối cùng là thải trừ.  

- Hấp thu và phân bố tại mắt 

+ Hấp thu nhanh chóng: Khi bạn nhỏ Tetracaine dưới dạng thuốc nhỏ mắt vào 

mắt, hoạt chất này được hấp thu rất nhanh chóng qua lớp biểu mô giác mạc và kết 

mạc. 

+ Tác dụng tại chỗ: Tetracaine chủ yếu phát huy tác dụng tại chỗ trên bề mặt 

mắt, tập trung gây tê các đầu dây thần kinh cảm giác ở khu vực này. 

+ Hấp thu toàn thân: Lượng Tetracaine hấp thu vào tuần hoàn toàn thân sau 

khi nhỏ mắt là rất nhỏ và không đáng kể trong điều kiện sử dụng thông thường, 

đúng liều lượng. Điều này giúp giảm thiểu nguy cơ gặp phải các tác dụng phụ toàn 

thân. 

- Chuyển hóa và thải trừ 

+ Chuyển hóa: Tetracaine thuộc nhóm thuốc gây tê ester. Các thuốc nhóm này 

được chuyển hóa trong cơ thể chủ yếu bởi các enzyme esterase, đặc biệt là 

men cholinesterase (còn gọi là pseudocholinesterase) có trong huyết tương và gan. 

Quá trình chuyển hóa này diễn ra nhanh chóng. 

+ Sản phẩm chuyển hóa: Kết quả của quá trình chuyển hóa là các chất chuyển 

hóa không hoạt tính, trong đó có para-aminobenzoic acid (PABA). 

+ Thải trừ: Các chất chuyển hóa này sau đó được thải trừ ra khỏi cơ thể, chủ 

yếu qua thận (qua nước tiểu). 
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+  Thời  gian  bán  thải  ngắn: Nhờ  quá  trình  chuyển  hóa  nhanh 

chóng, Tetracaine có thời gian bán thải ngắn, giúp giảm nguy cơ tích lũy thuốc 

trong cơ thể và duy trì hồ sơ an toàn tốt khi sử dụng đúng cách. 

4. Tương tác thuốc của Tetracaine 

Mặc dù Tetracaine là một thuốc gây tê mắt được sử dụng tại chỗ, nhưng vẫn 

có một số tương tác thuốc tiềm ẩn mà bạn cần lưu ý để đảm bảo an toàn và hiệu 

quả điều trị. Luôn hỏi về tất cả các loại thuốc bệnh nhân đang dùng, bao gồm thuốc 

kê đơn, không kê đơn, vitamin, thực phẩm chức năng và các loại thuốc nhỏ 

mắt khác. 

- Tương tác với các thuốc kháng khuẩn Sulfonamide. Đây là một tương tác 

quan trọng cần được lưu ý: 

+ Cơ chế: Tetracaine và các thuốc gây tê cục bộ khác thuộc nhóm ester (ví dụ: 

Procaine, Benzocaine) bị chuyển hóa trong cơ thể thành PABA (para- 

aminobenzoic acid). 

+ Đối kháng tác dụng: PABA có khả năng đối kháng tác dụng kháng khuẩn 

của các thuốc Sulfonamide. Các thuốc Sulfonamide hoạt động bằng cách can thiệp 

vào quá trình tổng hợp axit folic của vi khuẩn, và PABA là một thành phần cần 

thiết cho quá trình này. 

+ Khuyến cáo: Do đó, không nên sử dụng Tetracaine đồng thời với các thuốc 

kháng khuẩn nhóm Sulfonamide tại mắt (ví dụ: Sulfacetamide nhỏ mắt) vì có thể 

làm giảm hiệu quả điều trị của kháng sinh. Bác sĩ sẽ lựa chọn thuốc gây tê hoặc 

kháng sinh thay thế phù hợp. 

- Tương tác với các thuốc nhỏ mắt khác 

+ Nguyên tắc nhỏ cách nhau: Nếu bạn cần nhỏ nhiều loại thuốc nhỏ mắt khác 

nhau, điều quan trọng là phải nhỏ cách nhau ít nhất 5 phút giữa các lần nhỏ. Điều 

này giúp ngăn ngừa việc thuốc này rửa trôi thuốc kia, đảm bảo mỗi loại thuốc có 

đủ thời gian hấp thu và phát huy tác dụng tối đa. 
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- Tương tác với Cholinesterase Inhibitors 

+ Các thuốc ức chế cholinesterase (ví dụ: neostigmine, pyridostigmine dùng 

cho bệnh nhược cơ; donepezil, rivastigmine dùng cho bệnh Alzheimer) có thể làm 

giảm hoạt động của enzyme cholinesterase trong cơ thể. 

+ Vì Tetracaine được chuyển hóa bởi cholinesterase, việc dùng đồng thời các 

thuốc ức chế enzyme này có thể làm giảm tốc độ chuyển hóa Tetracaine, dẫn đến 

kéo dài thời gian tác dụng của thuốc gây tê và có thể làm tăng nguy cơ độc tính 

toàn thân. Mặc dù độc tính toàn thân là cực kỳ hiếm với đường nhỏ mắt, nhưng bác 

sĩ sẽ cần cân nhắc nếu bạn đang dùng các thuốc này. 

5. Chống chỉ định của Tetracaine 

Để đảm bảo an toàn tối đa cho bạn, Tetracaine không được sử dụng trong một 

số trường hợp cụ thể. Việc hiểu rõ các chống chỉ định này là rất quan trọng.  

- Các trường hợp tuyệt đối không được dung 

+ Bệnh nhân đã từng bị quá mẫn cảm (dị ứng) với Tetracaine hoặc bất kỳ 

thuốc gây tê cục bộ nào thuộc nhóm ester khác (ví dụ: Procaine, Benzocaine, 

Cocaine). Phản ứng dị ứng có thể bao gồm sưng mí mắt, phù quanh hốc mắt, ngứa 

mắt dữ dội, đỏ mắt nghiêm trọng, hoặc nặng hơn là phản ứng phản vệ toàn thân 

(mặc dù rất hiếm với đường nhỏ mắt). 

+ Không dùng để gây tê duy trì hoặc giảm đau kéo dài tại nhà: Đây là chống 

chỉ định tuyệt đối quan trọng nhất. Tetracaine không bao giờ được tự ý sử dụng tại 

nhà để giảm đau mắt mạn tính hoặc kéo dài. Việc lạm dụng thuốc gây tê cục bộ có 

thể dẫn đến tổn thương giác mạc nghiêm trọng và không thể hồi phục, bao gồm 

loét giác mạc, hoại tử giác mạc, sẹo giác mạc và thậm chí mất thị lực.  

- Thận trọng đặc biệt. Cần đặc biệt thận trọng nếu bệnh nhân thuộc các nhóm 

sau: 
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+ Bệnh nhân có tiền sử bệnh tim mạch: Những người có rối loạn nhịp tim 

hoặc các bệnh lý tim mạch nghiêm trọng khác cần được theo dõi kỹ lưỡng, mặc dù 

hấp thu toàn thân của Tetracaine qua đường nhỏ mắt là rất thấp. 

+ Bệnh nhân có tiền sử động kinh: Tương tự, nguy cơ tác dụng phụ toàn thân 

là thấp, nhưng cần thận trọng. 

+ Bệnh nhân suy gan nặng: Gan là nơi chuyển hóa một phần Tetracaine. 

Trong trường hợp suy gan nặng, quá trình chuyển hóa có thể bị ảnh hưởng, mặc dù 

điều này ít có ý nghĩa lâm sàng với liều dùng tại mắt. 

+ Phụ nữ có thai và cho con bú: 

+ Trong thai kỳ: Dữ liệu về việc sử dụng Tetracaine ở phụ nữ mang thai còn 

hạn chế. Thuốc chỉ nên được sử dụng khi lợi ích điều trị vượt trội hơn hẳn so với 

nguy cơ tiềm ẩn cho thai nhi và phải có chỉ định của bác sĩ. 

+ Cho con bú: Hiện chưa rõ liệu Tetracaine có bài tiết vào sữa mẹ hay không. 

Cần cân nhắc kỹ lưỡng giữa lợi ích điều trị cho mẹ và nguy cơ cho trẻ bú mẹ. 

+ Trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ: Tính an toàn và hiệu quả của Tetracaine ở trẻ sơ sinh 

và trẻ nhỏ chưa được xác định đầy đủ. Việc sử dụng ở nhóm tuổi này cần được bác 

sĩ cân nhắc rất kỹ lưỡng và chỉ trong trường hợp thật cần thiết. 

6. Liều lượng và cách dùng Tetracaine 

Việc sử dụng Tetracaine đòi hỏi sự chính xác về liều lượng và kỹ thuật, và chỉ 

được thực hiện bởi nhân viên y tế có chuyên môn. 

- Liều lượng khuyến cáo 

Liều lượng của thuốc nhỏ mắt Tetracaine sẽ phụ thuộc vào mục đích sử dụng 

và chỉ định cụ thể của bác sĩ nhãn khoa. 

+ Gây tê cho khám mắt hoặc thủ thuật nhỏ: Liều thông thường là 1-2 

giọt dung dịch Tetracaine 0.5% hoặc 1% vào mắt cần gây tê. Bác sĩ có thể nhỏ lặp 

lại nếu cần thiết để duy trì hiệu quả gây tê trong suốt quá trình thủ thuật. 
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+ Không tự ý sử dụng: Bạn không bao giờ được tự ý mua hoặc sử 

dụng Tetracaine tại nhà. Đây là một loại thuốc chỉ dùng trong môi trường y tế.  

Lưu ý: 

- Thuốc tác dụng nhanh: Bệnh nhân thường cảm thấy tê mắt trong vòng vài 

giây đến một phút. 

- Cảnh báo: Sau khi gây tê, bệnh nhân sẽ mất cảm giác ở mắt trong khoảng 

10-20 phút. 

- Tuyệt đối không dụi mắt hoặc chạm vào mắt trong khi mắt còn đang bị tê, vì 

có thể vô tình gây trầy xước hoặc tổn thương giác mạc mà không cảm thấy đau. 

- Tránh để xà phòng, hóa chất lạ, hoặc nước bẩn vào mắt khi mắt còn tê, vì 

điều này có thể gây kích ứng hoặc nhiễm trùng. 

7. Tác dụng phụ của Tetracaine 

Mặc dù Tetracaine là một thuốc gây tê mắt hiệu quả, nhưng nó có thể gây ra 

một số tác dụng phụ. Việc hiểu rõ các tác dụng phụ này là rất quan trọng, đặc biệt 

là nguy cơ khi lạm dụng thuốc. 

- Tác dụng phụ thường gặp tại mắt. Đây là những tác dụng phụ phổ biến nhất 

và thường nhẹ, thoáng qua: 

+ Cảm giác châm chích, nóng rát thoáng qua: Hầu hết bệnh nhân sẽ cảm thấy 

một cảm giác khó chịu nhẹ ngay sau khi nhỏ Tetracaine vào mắt. Cảm giác này 

thường biến mất nhanh chóng trong vòng vài giây. 

+ Đỏ kết mạc tạm thời: Mắt có thể hơi đỏ trong thời gian ngắn sau khi nhỏ 

thuốc. 

+ Nhìn mờ thoáng qua: Thị lực có thể bị ảnh hưởng tạm thời ngay sau khi nhỏ 

thuốc. 

- Tác dụng phụ ít gặp và nghiêm trọng hơn. Đây là những tác dụng phụ hiếm 

gặp hơn nhưng có thể rất nghiêm trọng, đặc biệt là khi thuốc bị lạm dụng: 
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+ Tổn thương biểu mô giác mạc: Đây là tác dụng phụ nguy hiểm nhất 

khi Tetracaine bị lạm dụng hoặc sử dụng kéo dài. Thuốc gây tê cục bộ có thể gây 

độc cho tế bào biểu mô giác mạc, dẫn đến: 

+ Mất lớp biểu mô bảo vệ giác mạc. 

+ Loét giác mạc không đau: Do mất cảm giác đau, bệnh nhân có thể không 

nhận ra mình đang bị loét, làm tình trạng trở nên nặng hơn. 

+ Sẹo giác mạc, thủng giác mạc, và thậm chí mất thị lực vĩnh viễn. 

+ Tình trạng này được gọi là "keratopathy do thuốc gây tê" và là lý do 

chính Tetracaine tuyệt đối không được dùng tại nhà. 

+ Phản ứng dị ứng (hiếm): Mặc dù hiếm, một số người có thể bị phản ứng dị 

ứng với Tetracaine hoặc chất bảo quản trong thuốc, biểu hiện bằng: 

+ Sưng mí mắt hoặc phù quanh hốc mắt. 

+ Ngứa mắt dữ dội, phát ban quanh mắt. 

+ Nặng hơn có thể là sốc phản vệ toàn thân (cực kỳ hiếm với đường nhỏ mắt). 

+ Độc tính toàn thân (cực kỳ hiếm với đường nhỏ mắt): Do lượng hấp thu 

toàn thân của Tetracaine qua đường nhỏ mắt rất thấp, độc tính toàn thân là cực kỳ 

hiếm. Tuy nhiên, nếu hấp thu một lượng rất lớn (ví dụ: do nuốt phải), có thể gây ra 

các triệu chứng như: 

+ Rối loạn nhịp tim (nhanh, chậm hoặc không đều). 

+ Co giật, chóng mặt, run. 

+ Suy hô hấp, hạ huyết áp. 

II. LIDOCAINE 

1. Khái niệm và phân loại 

Lidocain là một hoạt chất thuộc nhóm thuốc gây tê cục bộ amide và đồng thời 

là một thuốc chống loạn nhịp tim nhóm IB. Nó được tổng hợp lần đầu tiên vào năm 

1943 và nhanh chóng trở thành một trong những thuốc gây tê cục bộ được sử dụng 
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rộng rãi nhất trên thế giới nhờ hiệu quả cao, thời gian tác dụng nhanh và độ an toàn 

tương đối. 

Điểm khác biệt của Lidocain so với các thuốc gây tê cục bộ nhóm ester (như 

Procain, Tetracain) là cấu trúc hóa học và cách thức chuyển hóa của nó. Nhóm 

amide thường bền vững hơn trong cơ thể và ít gây phản ứng dị ứng hơn so với 

nhóm ester. 

2. Cấu trúc hóa học và các dạng bào chế phổ biến 

Lidocain có cấu trúc hóa học khá đặc trưng, cho phép nó dễ dàng thẩm thấu 

qua màng tế bào thần kinh để phát huy tác dụng. 

Trên thị trường, bạn có thể tìm thấy Lidocain dưới nhiều dạng bào chế đa 

dạng, phù hợp với từng mục đích sử dụng: 

+ Dung dịch tiêm (injection): Đây là dạng phổ biến nhất và linh hoạt nhất 

của Lidocain. Nó được dùng để: 

+ Gây tê tại chỗ (tiêm dưới da, trong cơ) cho các thủ thuật nhỏ như khâu vết 

thương, sinh thiết da, nhổ răng. 

+ Gây tê phong bế thần kinh (ví dụ: phong bế thần kinh cánh tay, chân) cho 

các phẫu thuật phức tạp hơn. 

+ Gây tê ngoài màng cứng hoặc tủy sống trong phẫu thuật hoặc giảm đau 

chuyển dạ. 

+ Dùng để điều trị loạn nhịp tim cấp tính khi tiêm tĩnh mạch. 

+ Gel/Kem/Thuốc mỡ (topical gel/cream/ointment): Dạng này được bôi trực 

tiếp lên da hoặc niêm mạc để giảm đau cục bộ. Bạn có thể thấy chúng trong các 

sản phẩm dùng cho: 

+ Đau răng, loét miệng, đau họng. 

+ Bỏng nhẹ, cháy nắng, côn trùng cắn. 

+ Các thủ thuật da liễu nhỏ (ví dụ: waxing, laser). 
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+ Miếng dán (patch): Miếng dán Lidocain được thiết kế để giải phóng thuốc 

từ từ, mang lại tác dụng giảm đau kéo dài, đặc biệt hiệu quả cho các trường hợp 

đau thần kinh (ví dụ: đau sau zona). 

+ Dạng xịt (spray): Dùng để gây tê niêm mạc nhanh chóng ở vùng họng, 

đường hô hấp trên hoặc đường tiết niệu trước các thủ thuật nội soi.  

+ Hỗn dịch đặc biệt (viscous solution): Là dung dịch đặc, thường dùng để súc 

miệng hoặc ngậm để giảm đau tạm thời do loét miệng, viêm họng. 

Lưu ý về Lidocain có Epinephrine: 

- Có thể thấy một số dạng tiêm Lidocain được kết hợp với Epinephrine 

(Adrenaline). Epinephrine là một chất co mạch, giúp: 

+ Kéo dài thời gian tác dụng gây tê của Lidocain bằng cách làm chậm quá 

trình hấp thu thuốc vào máu. 

+ Giảm chảy máu tại vị trí tiêm, giúp bác sĩ dễ dàng thao tác hơn. 

+ Giảm nguy cơ độc tính toàn thân của Lidocain vì thuốc được hấp thu chậm 

hơn. 

Tuy nhiên, việc sử dụng Lidocain có Epinephrine cũng có những chống chỉ 

định riêng, đặc biệt là không dùng ở các vùng có mạch máu tận cùng (như ngón 

tay, ngón chân, mũi, tai, dương vật) do nguy cơ thiếu máu cục bộ gây hoại tử.  

3. Dược lực học của Lidocain: Cơ chế tác dụng kép 

Điều gì khiến Lidocain trở thành một "chiến binh" đa năng, vừa gây tê tại 

chỗ vừa chống loạn nhịp tim? Bí mật nằm ở cơ chế tác dụng độc đáo và kép của 

nó. 

- Tác dụng gây tê cục bộ 

+ Cơ chế chính: Lidocain hoạt động bằng cách ổn định màng tế bào thần kinh. 

Cụ thể hơn, nó làm điều này bằng cách phong tỏa các kênh Natri (Na+) phụ thuộc 

điện thế trên màng tế bào thần kinh. 
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+ Các kênh Natri này rất quan trọng cho việc truyền tín hiệu thần kinh. Khi 

một tín hiệu đau được hình thành, các kênh Natri sẽ mở ra, cho phép ion Natri đi 

vào trong tế bào, gây ra sự thay đổi điện thế (khử cực) và tạo ra một xung thần 

kinh. 

+ Khi Lidocain phong tỏa các kênh này, nó ngăn chặn dòng ion Natri đi vào 

tế bào. Điều này làm cho tế bào thần kinh không thể khử cực và không thể tạo ra 

hoặc dẫn truyền các xung thần kinh dọc theo sợi thần kinh đến não. 

+ Ứng dụng: Kết quả là, vùng cơ thể được tiêm hoặc bôi Lidocain sẽ trở 

nên tê bì, không cảm nhận được cảm giác đau, nóng, lạnh hay áp lực. Điều này cho 

phép bác sĩ thực hiện các thủ thuật, tiểu phẫu mà bệnh nhân vẫn hoàn toàn tỉnh táo 

và không cảm thấy khó chịu. 

+ Thứ tự tê bì: Lidocain thường ảnh hưởng đến các loại sợi thần kinh khác 

nhau theo một thứ tự nhất định. Các sợi thần kinh nhỏ, không có bao myelin (dẫn 

truyền cảm giác đau và nhiệt) thường bị ảnh hưởng trước. Sau đó mới đến các sợi 

lớn hơn (dẫn truyền cảm giác xúc giác, áp lực, và vận động). Đây là lý do tại sao 

bạn có thể cảm thấy tê, nóng/lạnh trước khi cảm thấy mất hoàn toàn cảm giác ở 

vùng được gây tê. 

- Tác dụng chống loạn nhịp tim (nhóm IB) 

+ Cơ chế: Khi được tiêm tĩnh mạch, Lidocain hoạt động như một thuốc chống 

loạn nhịp tim thuộc nhóm IB. Nó cũng tác động lên các kênh Natri, nhưng lần này 

là trên màng tế bào cơ tim. 

+ Lidocain ức chế các kênh Natri nhanh trong tế bào cơ tim. Điều này làm 

giảm tốc độ khử cực (pha 0) của điện thế hoạt động của tế bào cơ tim. 

+ Bằng cách ổn định màng tế bào cơ tim, Lidocain giúp giảm tính tự động của 

các ổ phát nhịp bất thường (tức là những vùng tim bị tổn thương có thể tự phát ra 

các tín hiệu điện, gây loạn nhịp). 
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+ Ứng dụng: Lidocain được sử dụng để điều trị các loại loạn nhịp thất cấp 

tính, đặc biệt là những trường hợp xảy ra sau nhồi máu cơ tim, trong quá trình phẫu 

thuật tim hoặc do ngộ độc một số thuốc (ví dụ: Digitalis).  

- Các tác dụng khác 

+ Tác dụng kháng khuẩn nhẹ: Ở nồng độ cao, Lidocain cũng cho thấy một số 

tác dụng kháng khuẩn. Tuy nhiên, nó không được sử dụng chủ yếu cho mục đích 

này trong điều trị nhiễm trùng. 

+ Tiền mê: Trong một số trường hợp, Lidocain có thể được dùng trước một 

thủ thuật để giảm đau ban đầu hoặc giảm cảm giác khó chịu khi đưa các dụng cụ 

vào cơ thể (ví dụ: đặt ống nội khí quản). Nhờ cơ chế tác dụng kép này, Lidocain đã 

trở thành một công cụ không thể thiếu trong nhiều lĩnh vực y tế, từ nha khoa đến 

phẫu thuật và cấp cứu tim mạch. 

4. Dược động học của Lidocain: Hấp thu, Chuyển hóa và Thải trừ 

Để hiểu rõ hơn về cách Lidocain phát huy tác dụng và được loại bỏ khỏi cơ 

thể, chúng ta cần tìm hiểu về dược động học của nó – tức là quá trình thuốc được 

hấp thu, phân bố, chuyển hóa và thải trừ. 

- Hấp thu: 

Đường tiêm: Khi Lidocain được tiêm trực tiếp vào mô (ví dụ: dưới da, trong 

cơ), nó được hấp thu rất nhanh chóng và gần như hoàn toàn vào hệ tuần hoàn. Tốc 

độ hấp thu phụ thuộc vào vị trí tiêm (vùng có nhiều mạch máu sẽ hấp thu nhanh 

hơn), liều lượng và việc có kết hợp với chất co mạch (như Epinephrine) hay không. 

Đường bôi ngoài da/niêm mạc: Sự hấp thu của Lidocain qua da và niêm mạc 

rất thay đổi. 

Niêm mạc (như họng, miệng, đường tiết niệu) hấp thu tốt hơn da. 

Da bị tổn thương (ví dụ: bỏng, vết thương hở) hoặc da có diện tích tiếp xúc 

lớn sẽ hấp thu thuốc nhiều hơn, làm tăng nguy cơ hấp thu toàn thân đáng kể và độc 

tính. 
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Nồng độ thuốc và thời gian tiếp xúc với da/niêm mạc cũng ảnh hưởng lớn đến 

lượng thuốc được hấp thu. 

Đường uống: Lidocain hấp thu kém qua đường tiêu hóa và gần như bị chuyển 

hóa hoàn toàn lần đầu qua gan (hiệu ứng chuyển hóa lần đầu rất cao). Do 

đó, Lidocain không được dùng bằng đường uống để đạt tác dụng toàn thân (ví dụ: 

điều trị loạn nhịp tim). 

- Phân bố: 

Phân bố rộng rãi: Sau khi được hấp thu vào máu, Lidocain phân bố nhanh 

chóng và rộng rãi khắp các mô trong cơ thể. Thuốc có ái lực với các mô giàu mạch 

máu như tim, phổi, gan, thận, và đặc biệt là não (do khả năng vượt qua hàng rào 

máu não). 

Gắn kết với protein huyết tương: Lidocain gắn kết với protein huyết tương, 

chủ yếu là albumin và alpha-1 acid glycoprotein. Mức độ gắn kết có thể bị ảnh 

hưởng bởi tình trạng bệnh lý (ví dụ: bệnh gan, thận) hoặc các thuốc khác mà bệnh 

nhân đang dùng. 

- Chuyển hóa: 

Tại gan: Lidocain được chuyển hóa chủ yếu và rất nhanh chóng ở gan. Quá 

trình này diễn ra thông qua hệ thống enzyme cytochrome P450 (chủ yếu là 

CYP3A4 và CYP1A2). 

Tạo chất chuyển hóa có hoạt tính: Lidocain được khử alkyl thành hai chất 

chuyển hóa chính có hoạt tính dược lý: 

Monoethylglycinexylidide (MEGX): Có hoạt tính gây mê và độc tính tim 

mạch/thần kinh trung ương tương tự Lidocain, nhưng yếu hơn. 

Glycinexylidide (GX): Cũng có hoạt tính gây mê và độc tính, nhưng yếu hơn 

MEGX. 

Sự tích tụ của các chất chuyển hóa này (đặc biệt là MEGX) có thể góp phần 

gây độc tính khi sử dụng Lidocain kéo dài hoặc ở bệnh nhân suy gan.  
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- Thải trừ 

Chủ yếu qua thận: Các chất chuyển hóa của Lidocain và một phần rất nhỏ 

thuốc không đổi được thải trừ chủ yếu qua thận và bài tiết qua nước tiểu. 

Thời gian bán thải: Thời gian bán thải của Lidocain (thời gian để nồng độ 

thuốc trong máu giảm đi một nửa) sau một liều đơn thường là khoảng 1,5 đến 2 

giờ. Tuy nhiên, thời gian bán thải có thể kéo dài đáng kể ở những bệnh nhân có: 

Suy gan nặng: Gan là nơi chuyển hóa chính, nên suy gan sẽ làm giảm tốc độ 

chuyển hóa thuốc. 

Suy tim sung huyết: Giảm lưu lượng máu đến gan, làm chậm quá trình 

chuyển hóa. 

Người cao tuổi: Chức năng gan và thận thường suy giảm theo tuổi tác. 

Hiểu rõ các đặc điểm dược động học này giúp các chuyên gia y tế tính toán 

liều lượng phù hợp, dự đoán thời gian tác dụng và theo dõi các dấu hiệu độc tính, 

đặc biệt ở những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ. 

5. Chỉ định và Liều dùng, Cách dùng Lidocain 

Lidocain là một thuốc có nhiều ứng dụng trong y học, nhưng việc sử dụng 

phải tuân thủ nghiêm ngặt chỉ định, liều lượng và cách dùng để đảm bảo an toàn tối 

đa. 

- Chỉ định 

Lidocain được chỉ định trong các trường hợp sau: 

Gây tê tại chỗ/vùng: Đây là chỉ định phổ biến nhất của Lidocain. 

Trong nha khoa: Để gây tê khi nhổ răng, trám răng, điều trị tủy, tiểu phẫu 

nướu. 

Trong nhãn khoa: Gây tê trong hầu hết các phẫu thuật trong nhãn khoa 

Trong các thủ thuật da liễu nhỏ: Sinh thiết da, khâu vết thương, loại bỏ nốt 

ruồi, mụn cóc. 

Trong phẫu thuật nhỏ: Cắt bỏ u nhỏ, tiểu phẫu trên bề mặt cơ thể. 
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Gây tê phong bế thần kinh: Để gây tê một vùng lớn hơn của cơ thể (ví dụ: 

phong bế thần kinh cánh tay, chân) cho các phẫu thuật ở chi. 

Gây tê ngoài màng cứng và tủy sống: Dùng trong phẫu thuật lớn, hoặc giảm 

đau trong quá trình chuyển dạ và sinh con. 

Gây tê niêm mạc: Dạng gel, xịt hoặc hỗn dịch được dùng để gây tê niêm mạc 

ở họng, đường hô hấp hoặc đường tiết niệu trước các thủ thuật nội soi (ví dụ: nội 

soi dạ dày, soi phế quản). 

Giảm đau cục bộ: 

Đau do bỏng nhẹ, côn trùng cắn, cháy nắng (dạng kem, gel). 

Đau thần kinh sau zona (Postherpetic Neuralgia) ở người lớn (dạng miếng 

dán Lidocain 5%). 

Đau họng, loét miệng, viêm lợi (dạng hỗn dịch súc miệng). 

Điều trị loạn nhịp tim: 

Loạn nhịp thất cấp tính, đặc biệt là những trường hợp xảy ra sau nhồi máu cơ 

tim cấp, trong phẫu thuật tim, hoặc do ngộ độc Digitalis. Lidocain thường được 

dùng qua đường tiêm tĩnh mạch trong các trường hợp cấp cứu tim mạch. 

- Liều dùng và cách dùng 

Liều lượng của Lidocain rất đa dạng và phụ thuộc vào nhiều yếu tố: chỉ định, 

dạng bào chế, đường dùng, tuổi tác, cân nặng, tình trạng sức khỏe tổng thể của 

bệnh nhân, và cả việc có sử dụng Epinephrine kèm theo hay không. 

Quan trọng: Luôn tuân thủ chặt chẽ liều lượng và hướng dẫn của bác sĩ hoặc dược 

sĩ. Việc tự ý sử dụng hoặc vượt quá liều có thể gây nguy hiểm nghiêm trọng.  

Một số ví dụ về liều dùng và cách dùng (chỉ mang tính tham khảo, không tự ý áp 

dụng): 

Gây tê tiêm (dạng dung dịch tiêm): 

Nồng độ thường dùng: 0.5%, 1%, 2%. 

Liều lượng phụ thuộc vào vùng cần gây tê và kỹ thuật tiêm. 
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Liều tối đa cho người lớn khỏe mạnh thường là 4.5 mg/kg thể trọng (hoặc 7 

mg/kg nếu có Epinephrine), không vượt quá 300 mg (hoặc 500 mg với 

Epinephrine) trong một lần. 

Phải được thực hiện bởi nhân viên y tế có kinh nghiệm. 

Bôi ngoài da (dạng kem, gel, thuốc mỡ): 

Thoa một lớp mỏng lên vùng da bị ảnh hưởng. 

Không bôi trên diện rộng, da bị tổn thương nghiêm trọng hoặc quá số 

lần/ngày theo hướng dẫn (thường 3-4 lần/ngày). 

Tránh tiếp xúc với mắt, mũi, miệng. 

Miếng dán Lidocain 5%: 

Thường dán lên vùng da đau 12 giờ/ngày, sau đó nghỉ 12 giờ. 

Hỗn dịch Lidocain bôi miệng: 

Súc miệng hoặc ngậm, không nuốt (trừ khi có chỉ định đặc biệt cho giảm đau 

họng, nhưng cần thận trọng do nguy cơ hấp thu toàn thân và gây tê hầu họng, dễ 

sặc). 

Tiêm tĩnh mạch (chống loạn nhịp): 

Yêu cầu sự giám sát chặt chẽ tại bệnh viện. 

Thường bắt đầu bằng liều tải (bolus) nhanh, sau đó là truyền tĩnh mạch liên 

tục với liều duy trì. 

Liều lượng được điều chỉnh theo đáp ứng và nồng độ thuốc trong máu. 

Lưu ý: Việc sử dụng Lidocain dạng tiêm hoặc trong các thủ thuật phức tạp như gây 

tê ngoài màng cứng, tủy sống, hay điều trị loạn nhịp tim luôn phải được thực hiện 

bởi các chuyên gia y tế có trình độ và kinh nghiệm, tại cơ sở y tế có đủ trang thiết 

bị để theo dõi và xử lý các biến chứng. 

6. Tương tác thuốc và Tác dụng phụ của Lidocain 
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Mặc dù Lidocain là một thuốc an toàn khi sử dụng đúng cách, nhưng bạn cần 

nắm rõ các tương tác thuốc và tác dụng phụ có thể xảy ra để nhận biết và xử lý kịp 

thời. 

- Tương tác thuốc quan trọng 

Lidocain có thể tương tác với một số loại thuốc khác, làm tăng hoặc giảm tác 

dụng của chúng, hoặc tăng nguy cơ tác dụng phụ. Luôn hỏi bệnh nhân về tất cả các 

loại thuốc đang dùng, bao gồm thuốc kê đơn, không kê đơn, thực phẩm chức năng 

và thảo dược. 

Thuốc chống loạn nhịp tim khác: 

Sử dụng Lidocain cùng với các thuốc chống loạn nhịp tim khác (như 

Procainamide, Quinidine, Amiodarone, Propafenone) có thể làm tăng nguy cơ tác 

dụng phụ trên tim mạch, bao gồm suy giảm chức năng tim và loạn nhịp nghiêm 

trọng. 

Thuốc chẹn beta giao cảm (Beta-blockers) và Cimetidine: 

Các thuốc này (ví dụ: Propranolol, Metoprolol, Cimetidine) có thể làm giảm 

quá trình chuyển hóa Lidocain ở gan, dẫn đến tăng nồng độ Lidocain trong máu và 

tăng nguy cơ độc tính. 

Thuốc giãn cơ: 

Lidocain có thể kéo dài tác dụng của một số thuốc giãn cơ (ví dụ: 

Succinylcholine) được sử dụng trong gây mê. 

Thuốc gây mê đường hô hấp (halogenated anesthetics): 

Khi dùng chung, có thể tăng nguy cơ suy giảm chức năng tim mạch. 

Thuốc co mạch (Epinephrine/Adrenaline): 

Như đã đề cập, Epinephrine thường được kết hợp với Lidocain để kéo dài tác 

dụng gây tê và giảm chảy máu. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân có bệnh tim mạch, 

huyết áp cao, cường giáp, hoặc đang dùng một số thuốc chống trầm cảm, sự kết 
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hợp này có thể làm tăng nguy cơ tác dụng phụ toàn thân của Epinephrine (ví dụ: 

đánh trống ngực, tăng huyết áp, lo lắng). 

Các thuốc có thể gây methemoglobinemia: 

Một số thuốc (như benzocaine, nitrat, dapsone) có thể làm tăng nguy cơ 

methemoglobinemia (một tình trạng máu hiếm gặp làm giảm khả năng vận chuyển 

oxy của hồng cầu) khi dùng cùng với Lidocain, đặc biệt ở trẻ nhỏ hoặc khi dùng 

liều cao dạng bôi. 

7. Tác dụng phụ của Lidocain 

Các tác dụng phụ của Lidocain thường liên quan đến liều lượng, vị trí 

tiêm/bôi và sự nhạy cảm của từng cá thể. Phần lớn các tác dụng phụ khi 

dùng Lidocain đúng liều thường nhẹ và thoáng qua. 

- Tác dụng phụ phổ biến (thường nhẹ và liên quan đến vị trí tác dụng): 

Tại chỗ (vùng được gây tê/bôi): 

Cảm giác tê, ngứa ran. 

Đỏ da, sưng nhẹ tại vị trí tiêm/bôi. 

Đau nhẹ hoặc khó chịu thoáng qua khi tiêm. 

Cảm giác nóng hoặc lạnh. 

Toàn thân (khi nồng độ thuốc trong máu cao do hấp thu toàn thân quá mức 

hoặc quá liều): 

Hệ thần kinh trung ương: Chóng mặt, buồn ngủ, ù tai (rung chuông trong tai), 

tê quanh miệng hoặc môi, tê đầu lưỡi (dấu hiệu sớm của độc tính), run rẩy, nói lắp, 

hoa mắt, nhìn đôi, lú lẫn, lo lắng, kích động. 

Hệ tim mạch: Hạ huyết áp, nhịp tim chậm. 

Tác dụng phụ nghiêm trọng (hiếm gặp nhưng nguy hiểm, cần can thiệp y tế 

ngay lập tức): 

Độc tính hệ thần kinh trung ương (CNS toxicity): Đây là biến chứng nghiêm 

trọng nhất. Nếu nồng độ Lidocain trong máu quá cao, có thể dẫn đến: 
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Co giật: Đây là dấu hiệu cảnh báo nguy hiểm. 

Hôn mê. 

Suy hô hấp (thở yếu hoặc ngừng thở). 

Độc tính tim mạch: 

Loạn nhịp tim nghiêm trọng (ví dụ: nhịp nhanh thất, rung thất). 

Block tim hoàn toàn. 

Ngưng tim (cardiac arrest). 

Suy tuần hoàn. 

Phản ứng dị ứng nặng: 

Hiếm gặp, nhưng có thể xảy ra phản ứng phản vệ với các triệu chứng như 

phát ban toàn thân, ngứa nặng, sưng mặt/môi/lưỡi/họng, khó thở, tức ngực, tụt 

huyết áp và sốc. 

Methemoglobinemia: 

Một tình trạng hiếm gặp, đặc biệt ở trẻ nhỏ, khi máu mất khả năng vận 

chuyển oxy. Các triệu chứng bao gồm da xanh tái hoặc xám, khó thở, mệt mỏi.  

Cần điều trị khẩn cấp. 

8. Chống chỉ định và Những lưu ý quan trọng khi sử dụng Lidocain 

Để đảm bảo an toàn tuyệt đối khi sử dụng Lidocain, việc nắm rõ các trường 

hợp không được dùng thuốc và những lưu ý đặc biệt là vô cùng cần thiết. 

Chống chỉ định tuyệt đối: Không được sử dụng Lidocain trong các trường hợp sau: 

Quá mẫn (dị ứng) với Lidocain hoặc các thuốc gây tê cục bộ nhóm amide 

khác: Nếu bạn có tiền sử phản ứng dị ứng hoặc quá mẫn cảm với Lidocain hay bất 

kỳ thuốc gây tê cục bộ nào thuộc nhóm amide (ví dụ: Bupivacain, Mepivacain), 

tuyệt đối không được sử dụng. 

Hội chứng Wolff-Parkinson-White (WPW) hoặc block nhĩ thất độ II, III (đối 

với đường tĩnh mạch): Khi Lidocain được dùng để điều trị loạn nhịp tim qua 

đường tiêm tĩnh mạch, nó chống chỉ định ở những bệnh nhân có các rối loạn dẫn 
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truyền tim nặng như hội chứng WPW hoặc block nhĩ thất độ II, III mà không có 

máy tạo nhịp tim, vì thuốc có thể làm trầm trọng thêm tình trạng này.  

Tiền sử suy tim nặng, sốc tim: Lidocain có thể làm suy giảm chức năng bơm 

máu của tim. 

Viêm hoặc nhiễm trùng cấp tính tại vị trí tiêm: Nếu vùng cần gây tê đang bị 

viêm hoặc nhiễm trùng, việc tiêm Lidocain có thể làm lây lan nhiễm trùng hoặc 

giảm hiệu quả của thuốc. 

Bệnh gan nặng: Do Lidocain được chuyển hóa chủ yếu ở gan. 

Những lưu ý quan trọng khi sử dụng Lidocain: Để đảm bảo an toàn và hiệu 

quả, hãy luôn ghi nhớ các điều sau: 

Cần có chuyên gia y tế: 

Việc sử dụng Lidocain dạng tiêm, đặc biệt là trong các kỹ thuật gây tê phức 

tạp (ví dụ: gây tê ngoài màng cứng, tủy sống, phong bế thần kinh) hoặc điều trị 

loạn nhịp tim, luôn phải được thực hiện bởi các nhân viên y tế có trình độ và kinh 

nghiệm, tại cơ sở y tế có đầy đủ trang thiết bị cấp cứu và theo dõi. 

Không tự ý tiêm Lidocain tại nhà. 

Tuân thủ liều lượng và nồng độ: 

Không bao giờ vượt quá liều tối đa cho phép để tránh nguy cơ độc tính toàn 

thân. Bác sĩ sẽ tính toán liều lượng phù hợp dựa trên cân nặng, tình trạng sức khỏe 

của bạn và loại thủ thuật. 

Theo dõi dấu hiệu độc tính: 

Khi sử dụng Lidocain, đặc biệt là liều cao hoặc đường tiêm, cần theo dõi sát 

sao các dấu hiệu độc tính trên hệ thần kinh trung ương và tim mạch. Các dấu hiệu 

sớm của độc tính thần kinh trung ương như chóng mặt, ù tai, tê quanh miệng, run 

rẩy, nói lắp cần được báo ngay cho bác sĩ. 

Phụ nữ có thai và cho con bú: 
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Lidocain được phân loại là nhóm B theo FDA (tương đối an toàn trong thai 

kỳ), nhưng chỉ nên dùng khi thật cần thiết và có sự chỉ định của bác sĩ sau khi cân 

nhắc kỹ lưỡng lợi ích và nguy cơ. 

Lidocain có thể bài tiết vào sữa mẹ, mặc dù với lượng nhỏ. Cần thận trọng khi 

dùng cho phụ nữ đang cho con bú. 

Bệnh nhân đặc biệt: 

Bệnh nhân suy gan hoặc suy thận: Cần điều chỉnh liều do quá trình chuyển 

hóa và thải trừ thuốc có thể bị chậm lại. 

Người cao tuổi: Có thể nhạy cảm hơn với tác dụng của thuốc và dễ bị tác 

dụng phụ. Cần dùng liều thấp hơn. 

Bệnh nhân suy tim, sốc, hoặc block tim: Cần hết sức thận trọng khi 

dùng Lidocain, đặc biệt là đường tĩnh mạch. 

Dạng bôi ngoài da: 

Không bôi trên diện rộng của cơ thể, trên da bị tổn thương (vết thương hở, da 

bị bỏng nặng) hoặc trong thời gian dài hơn khuyến cáo, vì có thể dẫn đến hấp thu 

toàn thân quá mức và gây độc tính. 

Tránh để thuốc dính vào mắt, mũi, miệng (trừ dạng được chỉ định cho niêm 

mạc). Rửa tay kỹ sau khi sử dụng. 

Sản phẩm có Epinephrine: 

Nếu dùng Lidocain kết hợp với Epinephrine, không được tiêm vào các vùng 

có mạch máu tận cùng (ngón tay, ngón chân, mũi, tai, dương vật) do nguy cơ gây 

thiếu máu cục bộ và hoại tử. 

Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có bệnh tim mạch, huyết áp cao, tiểu 

đường nặng, hoặc cường giáp do tác dụng của Epinephrine. 

Việc tuân thủ nghiêm ngặt các chống chỉ định và lưu ý này là vô cùng 

quan trọng để đảm bảo an toàn và đạt được hiệu quả điều trị mong muốn 

với Lidocain. 
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9. Xử lý quá liều và quên liều Lidocain 

* Xử lý quá liều Lidocain 

Quá liều Lidocain có thể gây ra những tình trạng nguy hiểm đến tính mạng và 

cần được cấp cứu y tế khẩn cấp. 

- Triệu chứng quá liều: Các triệu chứng của quá liều Lidocain thường thể hiện 

trên hệ thần kinh trung ương (CNS) và hệ tim mạch. Chúng có thể tiến triển từ nhẹ 

đến rất nặng: 

- Dấu hiệu sớm trên CNS: Chóng mặt, buồn ngủ, ù tai (cảm giác rung chuông 

trong tai), tê quanh miệng hoặc môi, tê đầu lưỡi, nói lắp, run rẩy, hoa mắt, nhìn 

đôi, lú lẫn, lo lắng, kích động. 

- Dấu hiệu nặng trên CNS: Co giật (đây là dấu hiệu nguy hiểm và cần can 

thiệp ngay lập tức), hôn mê, suy hô hấp (thở chậm, yếu hoặc ngừng thở). 

- Dấu hiệu trên tim mạch: Hạ huyết áp (huyết áp thấp), nhịp tim chậm, loạn 

nhịp tim nghiêm trọng (ví dụ: nhịp nhanh thất, rung thất), suy tim, và nặng nhất là 

ngưng tim. 

- Xử trí: 

- NGƯNG THUỐC NGAY LẬP TỨC: Nếu bạn nghi ngờ hoặc thấy các dấu 

hiệu quá liều, hãy dừng ngay việc sử dụng Lidocain. 

- Gọi cấp cứu khẩn cấp: Đây là bước quan trọng nhất. Hãy gọi số điện thoại 

cấp cứu (ví dụ: 115 tại Việt Nam) hoặc đưa người bệnh đến bệnh viện gần nhất 

ngay lập tức. 

- Điều trị hỗ trợ tại bệnh viện: Các biện pháp điều trị chủ yếu là hỗ trợ và điều 

trị triệu chứng: 

- Duy trì đường thở, hỗ trợ hô hấp (thở oxy, đặt nội khí quản và thở máy nếu 

cần). 

- Duy trì tuần hoàn: Truyền dịch tĩnh mạch, sử dụng thuốc vận mạch để duy 

trì huyết áp nếu bị hạ. 
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- Kiểm soát co giật: Dùng các thuốc chống co giật (ví dụ: Diazepam, 

Midazolam) qua đường tĩnh mạch. 

- Trong trường hợp ngộ độc Lidocain rất nặng và đe dọa tính mạng (đặc biệt 

là độc tính tim mạch), liệu pháp nhũ tương lipid (lipid emulsion therapy) có thể 

được sử dụng để hấp phụ và loại bỏ thuốc khỏi tuần hoàn. 

- Không có thuốc giải độc đặc hiệu cho Lidocain. 

* Xử lý quên liều Lidocain. 

Việc xử lý quên liều Lidocain chủ yếu áp dụng cho những trường hợp sử 

dụng thuốc theo một liệu trình định sẵn, ví dụ như liều duy trì tiêm tĩnh mạch cho 

loạn nhịp tim hoặc liều dùng miếng dán giảm đau. 

- Đối với dạng tiêm tĩnh mạch (loạn nhịp tim): Nếu bạn là bệnh nhân đang 

được điều trị loạn nhịp tim bằng Lidocain truyền tĩnh mạch và quên một liều 

truyền, nhân viên y tế sẽ điều chỉnh lại liều lượng và tốc độ truyền để đảm bảo 

nồng độ thuốc trong máu được duy trì. Bạn không cần lo lắng về việc này.  

- Đối với dạng bôi ngoài da/miếng dán: 

- Nếu bạn quên một liều kem, gel hoặc miếng dán Lidocain, hãy sử dụng ngay 

liều đã quên đó ngay khi bạn nhớ ra. 

- Tuy nhiên, nếu đã gần đến thời điểm của liều tiếp theo theo lịch trình thông 

thường của bạn, hãy bỏ qua liều đã quên. 

- Không bao giờ tự ý sử dụng liều gấp đôi để bù cho liều đã quên. Việc này 

không làm tăng hiệu quả mà có thể làm tăng nguy cơ gặp tác dụng phụ. 

- Tiếp tục lịch trình dùng thuốc như bình thường: Sau khi xử lý liều đã quên, 

hãy tiếp tục dùng các liều tiếp theo theo đúng lịch trình đã được khuyến cáo.  

III. BUPIVACAINE 

Bupivacain là 1 loại thuốc gây tê tại chỗ, có thành phần chính là Bupivacaine 

hydrochloride. Thuốc tê Bupivacain thường được dùng trong gây tê cục bộ, gây tê 
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ngoài màng cứng khi sinh mổ hoặc phẫu thuật. Ngoài ra, thuốc gây tê Bupivacain 

cũng được dùng trong thủ thuật nha khoa. 

1. Thuốc tê Bupivacain là thuốc gì? 

Bupivacain thuộc nhóm thuốc gây tê tại chỗ hoặc nhóm amid. Thuốc có thời 

gian tác dụng kéo dài và bắt đầu tác dụng chậm hơn nhưng mạnh hơn và độc hơn 

thuốc gây tê lidocain. Thuốc có thành phần chính là Bupivacaine hydrochloride, 

hoạt chất này có tác dụng chặn các xung thần kinh gửi tín hiệu cơn đau đến não bộ. 

Bupivacain được bào chế dưới thuốc tiêm (có thể chứa adrenalin hoặc không) 

với nhiều hàm lượng khác nhau như: 0,25% (2,5mg/ml), 0,5% (5mg/ml) hoặc 

0,75% (7,5mg/ml) và được đóng gói dạng ống với dung tích 10ml, 20ml hoặc 30 

ml. 

Thuốc tê Bupivacain được chỉ định trong những trường hợp gây tê cục 

bộ, gây tê ngoài màng cứng trong sinh đẻ, phẫu thuật hoặc các trường hợp khác, 

bao gồm cả thủ thuật nha khoa. 

2. Cách dùng và liều dùng thuốc tê Bupivacain 

2.1 Cách dùng thuốc tê Bupivacain 

Thuốc tê Bupivacain được thực hiện bởi nhân viên y tế. Thuốc được tiêm trực 

tiếp vào khu vực gây tê hoặc gần đó. Trong trường hợp gây tê ngoài màng cứng, 

thuốc sẽ được tiêm vào cột sống ở vùng giữa hoặc dưới lưng. Nếu sử dụng để gây 

tê trong nha khoa, thuốc được tiêm trực tiếp trong miệng, vào khu vực có răng cần 

điều trị. 

Trong quá trình tiêm thuốc gây tê Bupivacain, các chỉ số sinh lý và sinh tồn 

của người bệnh được theo dõi chặt chẽ, bao gồm nhịp thở, nồng độ oxy, huyết áp, 

... Một số chức năng của cơ thể có thể bị ảnh hưởng khi sử dụng thuốc gây tê ngoài 

màng cứng như kiểm soát ruột, bàng quang, chức năng tình dục, cảm giác hoặc vận 

động ở chân. 

2.2 Liều dùng thuốc tê Bupivacain 

https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/tim-hieu-ve-thuoc-gay-te-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cong-dung-cua-lidocaine-la-gi-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/gay-te-ngoai-mang-cung-nhung-dieu-can-biet-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/nong-do-oxy-trong-mau-binh-thuong-la-bao-nhieu-vi
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Liều dùng thuốc tê Bupivacain ở người lớn cụ thể như sau: 

- Gây tê tại chỗ: Tiêm một liều duy nhất 175mg, tuy nhiên liều dùng tùy thuộc 

vào từng người bệnh. Sau mỗi 3 giờ, tiêm lại nhưng liều tối đa không được vượt 

quá 400mg/ngày. 

- Gây tê tủy sống trong sinh đẻ: 7,5 - 10,5mg (từ 1 - 1,4 ml). 

- Liều dùng thuốc tê Bupivacain ở trẻ em cụ thể như sau: 

- Gây tê tại chỗ ngoài màng cứng: 1,25mg/kg cân nặng/liều. 

- Gây tê tại chỗ xương cùng: 1 - 3,7mg/kg cân nặng. 

- Tiêm truyền ở trẻ sơ sinh dưới 4 tháng tuổi: 0,2 - 0,25 mg/kg cân nặng/giờ. 

- Tiêm truyền ở trẻ sơ sinh trên 4 tháng tuổi và trẻ em: 0,4 - 0,5 mg/kg cân 

nặng/giờ. 

2.3 Quá liều thuốc tê Bupivacain 

Sử dụng thuốc gây tê Bupivacain quá liều có thể gây biến chứng ở tim mạch 

và hệ thần kinh. Khi đó, có thể sử dụng diazepam hoặc thiopental để chống co giật 

và kèm theo biện pháp hỗ trợ hô hấp. 

Nếu người bệnh bị suy tuần hoàn do thuốc tê Bupivacain, cần được điều trị 

bằng cách truyền dịch, dùng thuốc chống giao cảm. Trong trường hợp cần thiết có 

thể tiêm adrenalin trực tiếp hoặc nhỏ giọt tĩnh mạch. 

3. Tác dụng phụ của thuốc gây tê Bupivacain 

Thuốc tê Bupivacain có thể gây ra một số tác dụng phụ không mong muốn 

với tần suất thường gặp như đau đầu, chóng mặt, buồn nôn, nôn, đau lưng, các vấn 

đề liên quan đến chức năng tình dục. 

Trong trường hợp gặp các phản ứng dị ứng nghiêm trọng như sưng mặt, lưỡi, 

miệng, họng, chóng mặt, nôn, khó thở, hắt hơi, ngứa, phát ban, nổi mẩn đỏ sau khi 

dùng thuốc tê Bupivacain, người bệnh cần được xử trí cấp cứu ngay lập tức.  

Lưu ý nếu gặp phải những tác dụng phụ có mức độ nghiêm trọng như bồn 

chồn, lo lắng, lú lẫn, ngất xỉu, có vấn đề về thị giác hoặc nói, ù tai, miệng ngứa ran 

https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/quy-trinh-bien-chung-cua-gay-te-tuy-song-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/diazepam-5mg-la-thuoc-gi-vi
https://www.vinmec.com/vie/co-the-nguoi/adrenaline-156
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/di-ung-xay-ra-nhu-nao-cac-trieu-chung-di-ung-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cac-thuoc-chua-u-tai-hieu-qua-vi
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và có vị kim loại, động kinh, co giật, thở nông, thở yếu, thở hổn hển, nóng trong 

người, tim đập nhanh hoặc chậm hoặc yếu, bí tiểu hoặc tiểu ít. 

Thuốc gây tê Bupivacain cũng có thể gây ra những tác dụng phụ không mong 

muốn với mức độ ít nghiêm trọng hơn như buồn nôn, nôn, run, ớn lạnh, đau đầu, 

đau lưng. 

4. Một số lưu ý khi dùng thuốc tê Bupivacain 

Không dùng thuốc tê Bupivacain ở người bị quá mẫn hoặc dị ứng với thành 

phần của thuốc cũng như thuốc tê nhóm amid, người bị thiếu máu và mắc bệnh tim 

mức độ nặng. 

Không tiêm thuốc tê Bupivacain vào vùng đang bị viêm nhiễm, gây tê ngoài 

màng cứng hoặc gây tê tủy sống ở người bị rối loạn đông máu, tụt huyết áp do mất 

máu, người bị sốc do tim. 

Trước khi tiến hành gây tê với thuốc tê Bupivacain, cần hỏi bệnh nhân về các 

tình trạng sức khỏe có liên quan và bị ảnh hưởng bởi thuốc, bao gồm: thiếu tế bào 

hồng cầu hay thiếu máu, rối loạn chảy máu hoặc đông máu, tăng/hạ huyết áp, 

mắc bệnh gan, thận, có cảm giác tê hoặc ngứa ran, đau đầu, đau lưng do phẫu 

thuật, viêm khớp, vẹo cột sống, bệnh bại liệt, giang mai, u não, u tủy. 

Phụ nữ nuôi con cho bú chỉ được dùng thuốc gây tê Bupivacain khi đã cân 

nhắc nguy cơ ảnh hưởng và lợi ích đối với trẻ. 

Không được dùng Bupivacain cùng với các thuốc Hyaluronidase, Propofol, 

Propranolol, St John’s Wort, Verapamil. Nếu bắt buộc phải dùng, liều lượng và tần 

suất sử dụng sẽ được điều chỉnh phù hợp. 

Thuốc gây tê Bupivacain có thể tương tác với các loại thuốc và gây tác dụng 

phụ, bao gồm: Alacepril, Benazepril, Captopril, Cilazapril, Delapril, Enalaprilat, 

Enalapril maleate, Fosinopril, Imidapril, Lisinopril, Moexipril, Pentopril, 

Perindopril, Quinepril, Ramipril, Spirapril, Temocapril, Trandolapril, Zofenopril.  

https://www.vinmec.com/vie/benh/dong-kinh-4517
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/roi-loan-dong-mau-la-gi-cac-chi-so-roi-loan-dong-mau-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cac-benh-thuong-gap-o-gan-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/benh-giang-mai-nguyen-nhan-duong-lay-dau-hieu-nhan-biet-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cong-dung-thuoc-captopril-25mg-vi
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Việc dùng rượu hoặc các đồ uống chứa chất kích thích trong khi dùng thuốc 

tê Bupivacain cần thận trọng. 

Trong mọi trường hợp, để hạn chế những nguy cơ tương tác thuốc, cần hỏi 

bệnh nhân về tình trạng đã và đang sử dụng thuốc, trong đó bao gồm thuốc kê đơn 

hoặc không, các sản phẩm thảo dược hoặc thực phẩm chức năng bổ sung. 

 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

 

1. Chỉ định Dicaine không gồm 

a. Lấy dị vật nông 

b. Cắt chỉ kết giác mạc 

c. Tiêm nội nhãn 

d. Cắt bè củng mạc 

Đáp án d 

2. Cơ chế tác dụng chính của thuốc tê Tetracaine là 

a. Ức chế dẫn truyền xung động 

b. Ổn định màng tế bào 

c. Chặn dòng natri 

d. Tất cả 

Đáp án d 

3. Dicaine, chọn câu SAI 

a. Hiệu quả ngay 2 phút sau khi nhỏ 

b. Kéo dài 10-20 phút 

c. Không giãn đồng tử 

d. Không nên dùng chung với thuốc Sulfamid 

Đáp án a 

4. Thuốc tê dicaine, chọn câu SAI 
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a. Hấp thu rất nhanh vào lớp biểu mô kết mạc, giác mạc 

b. Hấp thu rất nhanh vào hệ tuần hoàn 

c. thuốc chuyển hoá ở huyết tương và gan nhờ men enzyme esterase, đặc biệt là 

men cholinesterase 

d. Thải trừ ở thận 

Đáp án b 

5. Không sử dụng thuốc tê Dicaine đồng thời với thuốc nào sau đây 

a. Sulfamide 

b. Các thuốc điều trị nhược cơ như neostigmine, pyridostigmine 

c. Các thuốc điều trị bệnh Alzheimer như rivastigmine 

d. Tất cả các thuốc trên 

Đáp án d 

6. Thận trọng đối với các bệnh nhân sau đây khi dùng dicaine 

a. Những người có rối loạn nhịp tim hoặc các bệnh lý tim mạch nghiêm trọng khác 

b. Bệnh nhân có tiền sử động kinh 

c. Bệnh nhân suy gan nặng 

d. Tất cả bệnh nhân trên 

Đáp án d 

7. Lidocaine 

a. Là thuốc thuộc nhóm amid 

b. Là thuốc thuộc nhóm ester 

c. Là thuốc chống loạn nhịp nhóm IB 

d. Cả a và c 

Đáp án d 

8. Trong một số chế phẩm thuốc tê lidocaine có epinephrine. Epinephrine là một 

chất co mạch, giúp: 
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a. Kéo dài thời gian tác dụng gây tê của Lidocain bằng cách làm chậm quá trình 

hấp thu thuốc vào máu. 

b. Giảm chảy máu tại vị trí tiêm, giúp bác sĩ dễ dàng thao tác hơn. 

c. Giảm nguy cơ độc tính toàn thân của Lidocain vì thuốc được hấp thu chậm hơn. 

d. Tất cả 

Đáp án d 

9. lidocaine có tác dụng kép nhờ, chọn câu SAI 

a. Tác dụng ức chế kênh natri ở màng tế bào nên có tác dụng tê tại chỗ 

b. Tác dụng kháng khuẩn, nên có thể dùng hỗ trợ trong điều trị nhiễm trùng 

c. Tác dụng ức chế kênh natri ở màng tế bào cơ tim nên có tác dụng chống loạn 

nhịp tim 

d. Cả a và c 

Đáp án b 

10. Lidocaine, chọn câu SAI 

a. Lidocaine hấp thu nhanh qua niêm mạc (như họng, miệng, đường tiết niệu) hấp 

thu tốt hơn da. 

b. Da bị tổn thương (ví dụ: bỏng, vết thương hở) hoặc da có diện tích tiếp xúc lớn 

sẽ hấp thu thuốc nhiều hơn, làm tăng nguy cơ hấp thu toàn thân đáng kể và độc 

tính. 

c. Thuốc hấp thu tốt qua đường tiêu hoá nhờ niêm mạc ruột nhạy cảm. 

d. Nồng độ thuốc và thời gian tiếp xúc với da/niêm mạc cũng ảnh hưởng lớn đến 

lượng thuốc được hấp thu. 

Đáp án c 

11. Lidocaine, chọn câu ĐÚNG 

a. Thuốc chuyển hoá chủ yếu ở gan và thải trừ qua thận 

b. Cần giảm liều ở các bệnh nhân suy gan nặng, suy tim sung huyết, suy chức năng 

thận, người cao tuổi 
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c. Sử dụng Lidocain cùng với các thuốc chống loạn nhịp tim khác có thể làm tăng 

nguy cơ tác dụng phụ trên tim mạch, bao gồm suy giảm chức năng tim và loạn 

nhịp nghiêm trọng. 

d. Tất cả 

Đáp án d 

12. Các tương tác thuốc cần lưu ý khi dùng chung với lidocaine 

a. Thuốc chống loạn nhịp tim khác: 

b. Thuốc chẹn beta giao cảm (Beta-blockers) và Cimetidine: 

c. Thuốc giãn cơ: 

d. Thuốc gây mê đường hô hấp (halogenated anesthetics) 

e. Tất cả 

Đáp án e 

13. Các thuốc có thể gây methemoglobinemia (một tình trạng máu hiếm gặp làm 

giảm khả năng vận chuyển oxy của hồng cầu khi dùng cùng với Lidocain, đặc biệt 

ở trẻ nhỏ hoặc khi dùng liều cao dạng bôi): 

a. benzocaine 

b. nitrat 

c. dapsone 

d. Tất cả 

Đáp án d 

14. Các tác dụng phụ phổ biến của lidocaine, chọn câu SAI 

a. Cảm giác tê, ngứa ran, cảm giác nóng hoặc lạnh. 

b. Chóng mặt, buồn ngủ, ù tai (rung chuông trong tai), tê quanh miệng hoặc môi, tê 

đầu lưỡi (dấu hiệu sớm của độc tính), run rẩy, nói lắp, hoa mắt, nhìn đôi, lú lẫn, lo 

lắng, kích động. 

c. Hạ huyết áp, nhịp tim chậm. 

d. Co giật 
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Đáp án d 

15. Các tác dụng phụ toàn thân nghiêm trọng của Lidocaine 

a. Độc tính hệ thần kinh trung ương gây co giật, hôn mê, suy hô hấp 

b. Rối loạn nhịp tim, như nhịp nhanh thất, rung thất, ngưng tim, suy tuần hoàn 

c. Sốc phản vệ 

d. Methemoglobinemia: Một tình trạng hiếm gặp, đặc biệt ở trẻ nhỏ, khi máu mất 

khả năng vận chuyển oxy. 

e. Tất cả 

Đáp án e 

16. Chống chỉ định sử dụng Lidocaine 

a. Quá mẫn (dị ứng) với Lidocain hoặc các thuốc gây tê cục bộ nhóm amide khác 

b. Hội chứng Wolff-Parkinson-White (WPW) hoặc block nhĩ thất độ II, III 

c. Tiền sử suy tim nặng, sốc tim hoặc mắc suy gan nặng 

d. Viêm hoặc nhiễm trùng cấp tính tại vị trí tiêm 

e. Tất cả 

Đáp án e 

17. Bupivacaine, chọn câu SAI 

a. Bupivacain thuộc nhóm amid. Thuốc có thời gian tác dụng kéo dài và bắt đầu tác 

dụng chậm hơn nhưng mạnh hơn và độc hơn thuốc gây tê lidocain. 

b. Thuốc thuộc nhóm ester và có thành phần chính là Bupivacaine hydrochloride, 

hoạt chất này có tác dụng chặn các xung thần kinh gửi tín hiệu cơn đau đến não bộ. 

c. Bupivacain được bào chế dưới thuốc tiêm (có thể chứa adrenalin hoặc không) 

với nhiều hàm lượng khác nhau 

d. Trong quá trình tiêm thuốc gây tê Bupivacain, các chỉ số sinh lý và sinh tồn của 

người bệnh được theo dõi chặt chẽ, bao gồm nhịp thở, nồng độ oxy, huyết áp 

Đáp án b 

18. Khi quá liêu Bupivacaine, có thể dùng các thuốc nào, TRỪ 

https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cong-dung-cua-lidocaine-la-gi-vi
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/nong-do-oxy-trong-mau-binh-thuong-la-bao-nhieu-vi


53  

a. Có thể sử dụng diazepam hoặc thiopental để chống co giật và kèm theo biện 

pháp hỗ trợ hô hấp. 

b. Có thể sử dụng Lidocaine để điều trị rối loạn nhịp tim 

c. Dùng thuốc chống giao cảm 

d. Trong trường hợp cần thiết có thể tiêm adrenalin trực tiếp hoặc nhỏ giọt tĩnh 

mạch. 

Đáp án b 

19. Các tác dụng phụ của Bupivacaine, chọn câu SAI 

a. Các tác dụng phụ không liên quan đến chức năng tình dục 

b. Sưng mặt, lưỡi, miệng, họng, chóng mặt, nôn, khó thở, hắt hơi, ngứa, phát ban, 

nổi mẩn đỏ 

c. buồn nôn, nôn, run, ớn lạnh, đau đầu, đau lưng. 

d. Ù tai, miệng ngứa ran và có vị kim loại, co giật, thở nông, nóng trong người, tim 

đập chậm hoặc yếu, bí tiểu. 

Đáp án a 

20. Các tương tác cần thận trọng khi dùng chung với bupivacaine 

a. Hyaluronidase, 

b. Thuốc nhóm Beta Blocker 

c. Rượu hoặc các đồ uống chứa chất kích thích 

d. Tất cả 

Đáp án d 

https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/diazepam-5mg-la-thuoc-gi-vi
https://www.vinmec.com/vie/co-the-nguoi/adrenaline-156
https://www.vinmec.com/vie/bai-viet/cac-thuoc-chua-u-tai-hieu-qua-vi
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Bài 3 

GÂY TÊ MẮT: NGUYÊN TẮC, KỸ THUẬT, BIẾN CHỨNG 

MỤC TIÊU 

1. Trình bày được cơ sở lý luận của việc gây tê và bất động nhãn cầu. 

2. Trình bày được các bước khi gây tê. 

3. Mô tả được chi tiết một số kỹ thuật gây tê. 

I. CƠ SỞ LÝ LUẬN 

Dây thần kinh sinh ba dẫn truyền cảm giác của mắt và phần phụ được chia 

thành ba nhánh: nhánh mắt, nhánh hàm trên và nhánh hàm dưới. Các sợi cảm giác 

của mắt và phần phụ nằm ở nhánh mắt – ngoại trừ một phần cảm giác từ mí mắt 

dưới, được dẫn truyền bởi nhánh hàm trên. Việc phong bế các sợi cảm giác sẽ 

gây tê, do đó không gây đau. 

- Nhánh mắt V1 

+ Màng não: chi phối cảm giác hố sọ trước và sau 

+ Chi phối cảm giác niêm mạc mũi trước trên, đầu mũi, trán, tuyến lệ, mi 

trên, nhãn cầu 

+ Chi phối tuyến lệ, góp phần tiết nước mắt 

- Nhánh hàm trên V2 

+ Màng não: chi phối cảm giác hố sọ giữa 

+ Cảm giác niêm mạc mũi sau dưới, cánh mũi, mi dưới, gò má, hầu, họng, 

hàm trên, răng trên 

+ Chi phối hạch chân bướm khẩu cái cùng dây thần kinh số VII: tiết mồ hôi 

và nước mắt phản xạ 

- Nhánh hàm dưới V3 

+ Màng não: cảm giác hố sọ giữa 

+ Cảm giác hàm dưới (trừ góc hàm do tk tai lớn chi phối): hàm dưới, răng 

dưới và 2/3 trước lưỡi 
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+ Vận động 4 cơ nhai, cơ căng màng hầu và màng nhĩ 

+ Chi phối hạch dưới hàm và hạch tai 

Sự vận động của các cơ ngoại nhãn và cơ nâng mi trên được dẫn truyền bởi 

các dây thần kinh vận nhãn (III), ròng rọc (IV) và vận nhãn ngoài (VI). Việc làm tê 

liệt các cơ này bằng cách chặn nguồn vận động của chúng sẽ gây ra chứng bất 

động, giúp mắt không cử động trong quá trình phẫu thuật. Lưu ý: các dây thần kinh 

vận động đều đi vào chóp cơ hậu nhãn cầu, trừ dây thần kinh số IV. 

Dây thần kinh vận động của cơ vòng mi, chịu trách nhiệm cho việc nhắm mắt 

nhẹ nhàng và mạnh mẽ, được dẫn truyền bởi dây thần kinh mặt (VII). Việc chặn 

các sợi này sẽ giúp phẫu thuật dễ dàng hơn. Nó cũng làm giảm nguy cơ đẩy các 

thành phần bên trong nhãn cầu ra ngoài nếu bệnh nhân cố gắng nhắm mí mắt mạnh 

sau khi phẫu thuật viên mở nhãn cầu. Lưu ý: Dây thần kinh số III vận động cơ 

nâng mi trên giúp mở mắt. Hoạt động mở mắt còn được hỗ trợ bởi cơ trán (vận 

động bởi nhánh trán của thần kinh VII) và cơ Muller (vận động bởi các sợi giao 

cảm). 

II. GIẢI PHẪU 

Điều quan trọng là phải nhớ lại giải phẫu và có kiến thức chính xác về các vị 

trí tiêm thuốc gây tê khác nhau. 

Đường kính trước sau của nhãn cầu trung bình là 24,15 mm (dao động: 21,7 

đến 28,75 mm). Chiều dài trục của mắt cận thị nằm ở đầu trên của phạm vi này. 

Điều này làm tăng nguy cơ thủng nhãn cầu, đặc biệt với giãn phình cực sau nhãn 

cầu. Chiều dài của hốc mắt xương là khoảng 40 đến 45 mm. Trung bình, đường 

xích đạo giải phẫu nằm khoảng 13 đến 14 mm phía sau rìa dọc theo bề mặt của 

nhãn cầu. Ở khoảng cách gần nhất với hốc mắt xương, nhãn cầu cách trần nhãn cầu 

khoảng 4 mm, cách thành bên 4,5 mm, cách thành trong 6,5 mm và cách sàn nhãn 

cầu 6,8 mm. 
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Khoang sau nhãn cầu nằm bên trong nón cơ ngoại nhãn, phía sau nhãn cầu. 

Các vùng tương đối không có mạch máu của hốc mắt được giới hạn ở hốc mắt 

trước ở góc phần tư ngoài dưới (thái dương dưới) và góc phần tư ngoài trên (thái 

dương trên). Góc phần tư mũi trên có nhiều mạch máu và không gian hạn chế.  

Bao Tenon là phần kéo dài ra phía trước của lớp màng cứng phủ lên dây thần 

kinh thị giác. Do đó, khoang dưới Tenon liên tục với khoang dưới màng cứng và 

trên thực tế là một đường dẫn giải phẫu từ rìa đến khoang sau nhãn cầu. Vì kết mạc 

hợp nhất với bao Tenon cách rìa 2 đến 3 mm, khoang dưới Tenon có thể dễ dàng 

tiếp cận bằng kéo cắt tại đó. 

Lựa chọn kỹ thuật gây mê 

Cần quyết định trước kỹ thuật nào bạn sẽ sử dụng. Gây tê vùng hậu nhãn 

cầu hiệu quả hơn trong việc gây tê và giảm vận động, đồng thời có tác dụng khởi 

phát nhanh hơn. Tuy nhiên, phương pháp này có nguy cơ cao hơn gây ra các biến 

chứng hiếm gặp nhưng nghiêm trọng, chẳng hạn như thủng nhãn cầu, xuất huyết 

vùng sau nhãn cầu và tiêm thuốc gây tê vào dịch não tủy (CSF). Việc thành thạo 

kỹ thuật này sẽ giảm đáng kể những rủi ro này. 

Khả năng biến chứng giảm khi gây tê cạnh nhãn cầu ; tuy nhiên, kỹ thuật này 

chậm hơn và kém hiệu quả hơn, tiềm ẩn nguy cơ phù nề cao hơn và gây áp lực lớn 

hơn lên mắt. Nên tránh gây tê cạnh nhãn cầu nếu trục nhãn cầu lớn hơn 27 mm. 

Khi gây tê vùng hậu nhãn cầu hoặc cạnh nhãn cầu không đạt yêu cầu, bạn có 

thể thêm gây tê vùng dưới Tenon ; đây là một phương pháp bổ sung phù hợp. Bản 

thân gây tê vùng dưới Tenon hữu ích cho các thủ thuật thời gian ngắn hơn, miễn là 

bệnh nhân hợp tác. Gây tê vùng dưới Tenon thường được thực hiện bởi bác sĩ phẫu 

thuật nhãn khoa hơn là bác sĩ gây mê nhãn khoa. Phương pháp này cho phép tiêm 

bổ sung dễ dàng và an toàn. Gây tê vùng dưới Tenon ít có khả năng gây biến 

chứng toàn thân hơn so với gây tê vùng hậu nhãn cầu hoặc cạnh nhãn cầu. 

Dung dịch gây tê 
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Thành phần Lignocaine 2% là thuốc gây tê thần kinh phổ biến nhất. Thuốc 

có tác dụng nhanh và thường kéo dài trong một giờ. 

Bupivacaine 0,5% có tác dụng kéo dài ba giờ hoặc thậm chí lâu hơn; loại 

thuốc này có thể hữu ích cho các thủ thuật kéo dài như phẫu thuật võng mạc. 

Hyaluronidase có thể làm tăng hiệu quả của thuốc tê bằng cách tạo điều kiện 

cho lignocaine hoặc bupivacaine lan tỏa khắp các mô. Hyaluronidase có thể được 

sử dụng ở nồng độ khoảng 50 đơn vị/ml (dao động từ 25 đến 75 ml).  

Adrenaline làm chậm quá trình hấp thu thuốc gây tê vào tuần hoàn toàn thân. 

Điều này sẽ kéo dài thời gian tác dụng và giảm nguy cơ độc tính toàn thân. Thuốc 

được sử dụng ở nồng độ 1:100.000. 

Chuẩn bị dung dịch 

Để sử dụng hyaluronidase, thêm một ống (chứa 1.500 đơn vị) vào chai 20 ml 

hoặc 50 ml lignocaine 2% hoặc bupivacaine 0,5% (thuốc này chỉ có tác dụng trong 

vài ngày sau khi pha). 

Để sử dụng adrenaline, hãy thêm 0,1 ml từ lọ adrenaline tỷ lệ 1:1.000 vào 10 

ml dung dịch gây tê (để có được tỷ lệ 1:100.000). 

Lưu ý: Lignocaine thường được pha sẵn với adrenaline theo tỷ lệ 1:100.000. 

Các bước cơ bản khi thực hiện kỹ thuật gây tê 

Giới thiệu bản thân với bệnh nhân. Giải thích quy trình một cách ngắn gọn, 

đơn giản và dễ hiểu, đồng thời trấn an bệnh nhân.Kiểm tra họ tên đầy đủ của bệnh 

nhân, mắt được chỉ định phẫu thuật và loại phẫu thuật cần thiết. Ghi lại huyết áp, 

mạch và nhịp thở làm cơ sở để theo dõi các dấu hiệu sinh tồn. Những quan sát này 

nên được lặp lại sau mỗi hai đến ba phút sau khi tiêm. Nếu có thể, nên sử dụng 

máy đo độ bão hòa oxy trong máu trong quá trình tiêm và phẫu thuật. 

Kiểm tra xem có sẵn thiết bị hồi sức và thuốc để xử lý biến chứng toàn thân 

hay không, nếu có xảy ra. 

Đặt bệnh nhân nằm thẳng ở tư thế an toàn và thoải mái, đầu được đỡ. 
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Yêu cầu bệnh nhân nhìn thẳng về phía trước (không nhìn lên trên hoặc nhìn 

qua mũi); đưa tay bệnh nhân ra trước mắt và yêu cầu bệnh nhân nhìn vào tay. 

Rút nhẹ kim tiêm ra trước khi tiêm thuốc gây tê để đảm bảo rằng bạn không 

tiêm vào mạch máu (máu) hoặc màng cứng (CSF). 

Đánh giá hiệu quả của việc gây tê bằng cách yêu cầu bệnh nhân liếc về bốn vị 

trí chính. 

Ghi nhớ các biến chứng có thể xảy ra, chú ý các biểu hiện lâm sàng của chúng 

và chuẩn bị xử trí. Dự đoán các biến chứng ở mắt có chiều dài trục nhãn cầu lớn và 

ở những bệnh nhân không hợp tác. Nhân viên nên tham gia các khóa học hồi sức 

cấp cứu hàng năm để làm quen với việc xử lý các biến chứng nghiêm trọng. 

Khối thuốc tê hậu nhãn cầu 

Chuẩn bị tiêm: Tiêm 2 đến 3,5 ml dung dịch gây tê vào ống tiêm có kim tiêm 

sắc 23-gauge, dài 24 mm (không phải 38 mm). Kim tiêm không được vát nhọn. 

Cảm nhận vành dưới hốc mắt và luồn kim qua da hoặc kết mạc tại điểm giao 

nhau giữa phần ba ngoài và phần ba giữa. Mặt vát của kim phải hướng lên trên. 

Kim phải được luồn thẳng xuống dưới mắt khoảng 15 mm; kim phải song song với 

đáy hốc mắt và nghiêng xuống dưới (Hình 1 ). Bạn có thể cảm thấy lực cản khi 

luồn kim qua vách ngăn hốc mắt. 

Đổi hướng kim sao cho đầu kim hướng lên trên và hướng vào phía sau hộp sọ. 

Cảm nhận lực cản khi kim đi qua chóp cơ. Kim không nên được đưa vào quá 24 

mm tính từ da (Hình 2 ). 

Tiêm chậm và quan sát sự giãn nở của đồng tử và tình trạng sụp mí mắt trên. 

Nhẹ nhàng khép mí mắt, đắp gạc lên mắt và ấn nhẹ nhàng, chắc chắn trong 5 

đến 10 phút. Có thể thực hiện bằng tay hoặc bằng bóng chuyên dụng được bơm 

căng đến 30mmHg. 
 

Hình 1. 
 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F3
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F4
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Tiêm hậu nhãn cầu: Kim được đưa qua điểm giao giữa 1/3 giữa và 1/3 ngoài 

của rìa dưới ổ mắt, sau đó thẳng trở lại dưới mắt 15 mm. Kim phải song song 

với sàn ổ mắt và hướng xuống dưới. 
 

 

 

 

Hình 2. 
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Tiêm hậu nhãn cầu: đưa kim vào và tiêm kháng sinh sau khi thay đổi hướng 

của kim sao cho đầu kim hướng lên trên và hướng vào trong về phía chỗ lồi 

chẩm đối diện (hơi chếch về phía đối diện của đường giữa phía sau hộp sọ). Lưu 

ý mí mắt trên bị sụp xuống. 

Khối thuốc tê cạnh nhãn cầu (quanh chóp) 

Khối này bao gồm hai mũi tiêm; tiêm vào thái dương dưới và giữa mấu xương 

và góc mắt trong. 

Chuẩn bị ống tiêm: 7 đến 10 ml dung dịch gây tê trong cùng một ống tiêm 

như để gây tê vùng hậu nhãn cầu. 

Để lộ vòm mắt dưới bằng cách kéo nhẹ mí mắt dưới xuống (Hình 3 ). 

Nhỏ một giọt thuốc gây tê tại chỗ vào mắt. 

Đưa kim qua vòm xương dưới rìa ngoài. Đưa kim về phía sau và sang ngang 

không quá 24 mm. Luôn giữ kim tránh xa nhãn cầu bằng cách hướng kim xuống 

dưới một chút (Hình 3 ). 

Tiêm ở mức độ xích đạo 

Tiêm thuốc gây tê dưới thái dương (tổng cộng 4 đến 5 ml) có thể được chia 

thành ba lần tiêm: 1 ml ngay sau cơ vòng mi, 1 ml ngay trước đường xích đạo và 2 

ml sau khi kim được đưa qua nhãn cầu. 

Mũi tiêm thứ hai (tổng cộng từ 3 đến 4 ml) có thể được tiêm vào giữa mấu và 

khóe mắt trong, sau đó tiêm ngược trở lại và hơi lệch về phía trong (ra xa nhãn 

cầu) khoảng 24 mm, để tiêm 3 đến 4 ml thuốc gây tê (Hình 4 ). Tiêm trực tiếp qua 

mấu có thể gây chảy máu đáng kể. 

Lưu ý quan trọng: Phương pháp tiếp cận qua đường mũi hiện được coi là quá 

nguy hiểm và nên bị loại bỏ. Nguyên nhân là do mật độ mạch máu cao và không 

gian hạn chế. 
 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F5
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F5
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F6
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Hình 3. 

 

Khối quanh nhãn cầu: kim được đưa vào qua vòm mắt bên dưới rìa ngoài sau 

khi vòm mắt dưới đã được bộc lộ (bằng cách kéo nhẹ mí mắt dưới xuống). 

Hình 4. 
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Phong bế quanh nhãn cầu: kim được đưa vào giữa mấu và góc mắt trong theo 

hướng 

Khối thuốc tê dưới bao tenon 

Chuẩn bị 2 đến 3,5 ml dung dịch gây tê. 

Nhỏ một giọt thuốc gây tê vào mắt. Dùng tăm bông nhỏ thấm amethocaine 

bôi ngoài da và để trong hốc mắt dưới trong một phút sẽ đặc biệt hiệu quả. 

Đốt cầm máu khoảng trống trước khi rạch rất hữu ích trong việc hạn chế cả 

nguy cơ xuất huyết dưới kết mạc và nguy cơ vết rạch bị kéo dài ngoài ý muốn. Để 

thực hiện việc này, hãy nhẹ nhàng đặt dao đốt lưỡng cực, chỉ chạm nhẹ nhưng 

không ấn xuống bề mặt kết mạc. Thao tác này cũng giúp nâng bao Tenon ra khỏi 

củng mạc. 

Dùng kéo lò xo để rạch một đường nhỏ (dài 0,5 mm) xuyên qua cả kết mạc và 

bao Tenon, cách rìa nhãn cầu 2 đến 3 mm, ở góc phần tư dưới trong của nhãn cầu. 

Không nên mở kéo quá một nửa. Điều quan trọng là phải tìm mặt phẳng dưới 

Tenon, tức là để cắt xuống đến củng mạc trần. Giữ lưỡi kéo sao cho mặt phẳng của 

chúng vuông góc với bề mặt nhãn cầu thay vì song song với bề mặt nhãn cầu 

(Hình 5 ). 

Sử dụng ống thông đầu tù được thiết kế đặc biệt để tiêm thuốc gây tê. Tuy 

nhiên, nếu bạn không có ống thông được thiết kế đặc biệt, ống thông lệ là một lựa 

chọn thay thế phù hợp. Lắp ống thông vào ống tiêm chứa dung dịch gây tê.  

Luồn ống thông qua vết rạch. Vết rạch phải vừa khít với ống thông. 

Đẩy ống thông về phía sau sao cho đầu ống chạm vào và theo độ cong của 

nhãn cầu cho đến tận khoang sau nhãn cầu. Khi đi qua đường xích đạo, tay và ống 

tiêm cần xoay ra xa nhãn cầu để đầu ống thông nằm trong khoang (Hình 6 ). Tiêm 

thuốc gây tê cẩn thận. 

 Hình 5.  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F7
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2377384/#F8


63  

 

Khối dưới Tenon: giữ một cặp kéo lò xo theo phương vuông góc để rạch một 

đường nhỏ (0,5 mm) qua cả kết mạc và bao Tenon, cách rìa giác mạc từ 2 đến 3 

mm ở góc phần tư dưới trong. 

 

Hình 6. 
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Khối Sub-Tenon: tay và ống tiêm xoay ra xa quả cầu khi đi qua đường xích đạo 

để đầu ống thông nằm trong không gian. 

Biến chứng của gây tê hậu nhãn cầu hoặc cạnh nhãn cầu 

Xuất huyết hậu nhãn cầu được chẩn đoán bằng tình trạng hốc mắt cứng và 

căng, không có hiện tượng đẩy nhãn cầu ra sau, lồi mắt và xuất huyết dưới kết 

mạc. Điều trị thường là bảo tồn: cần hoãn phẫu thuật. Tuy nhiên, nếu mắt quá 

cứng, bạn nên thực hiện phẫu thuật mở góc mắt ngoài khẩn cấp để giảm áp lực lên 

nhãn cầu: kẹp góc mắt ngoài bằng kẹp động mạch trong 30 giây, sau đó cắt bằng 

kéo sắc. 

 

Thủng nhãn cầu là một biến chứng hiếm gặp và nghiêm trọng. Các tác dụng 

phụ của nó có thể giảm bớt nếu không tiêm thuốc gây tê vì biến chứng đã được 

phát hiện kịp thời. Bạn nên nghi ngờ thủng nhãn cầu nếu mắt trở nên mềm khi bạn 

đưa kim vào. Nếu nhãn cầu đã được kim đưa vào, nhãn cầu sẽ không di chuyển khi 
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bạn yêu cầu bệnh nhân di chuyển mắt từ bên này sang bên kia. Hãy hết sức cẩn 

thận với kỹ thuật của bạn: đưa kim nhẹ nhàng và đặc biệt cẩn thận với những mắt 

có trục nhãn cầu dài (nên để kim cách nhãn cầu xa hơn). 

 

Biến chứng toàn thân rất hiếm gặp nhưng rất nghiêm trọng khi xảy ra – có 

thể gây tử vong. Những biến chứng này xảy ra nếu thuốc gây tê tại chỗ được tiêm 

vào mạch máu hoặc vào dịch não tủy. Biến chứng sau có thể tránh được bằng cách 

không đưa kim tiêm quá 24 mm từ vị trí tiêm và yêu cầu bệnh nhân nhìn thẳng về 

phía trước (như đã được chứng minh bằng hình ảnh chụp CT). Biến chứng toàn 

thân biểu hiện bằng suy tuần hoàn, rối loạn ý thức (buồn ngủ), mạch không đều 

hoặc co giật. 

 

Tài liệu tham khảo 

 

1. Eke T, Thompson JR. Biến chứng nghiêm trọng của gây tê tại chỗ trong 

phẫu thuật đục thủy tinh thể: Khảo sát quốc gia 1 năm tại Vương quốc Anh. Br J 
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2. Fahmi A, Bowman R. Administering an eye anaesthetic: principles, 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Thần kinh nào sau đây phụ trách cảm giác nhãn cầu 

a. Nhánh mắt V1 

b. Nhánh hàm trên V2 

c. Nhánh hàm dưới V3 

d. Thần kinh mặt 

https://doi.org/10.1136/bjo.2006.106005
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1994745/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC1994745/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17124243/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Br%20J%20Ophthalmol&title=Serious%20complications%20of%20local%20anaesthesia%20for%20cataract%20surgery%3A%20a%201-year%20national%20survey%20in%20the%20United%20Kingdom&author=T%20Eke&author=JR%20Thompson&volume=91&issue=4&publication_year=2007&pages=470-5&pmid=17124243&doi=10.1136/bjo.2006.106005
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Đáp án a 

 

2. Thần kinh nào chi phối cho giác mạc, kết mạc 

a. Thần kinh lệ 

b. Thần kinh trán 

c. Thần kinh mũi mi 

d. Thần kinh hốc mắt 

Đáp án c 

 

3. Thần kinh nào không bị bất động khi gây tê hậu nhãn cầu 

a. Thần kinh số III 

b. Thần kinh số IV 

c. Thần kinh số VI 

d. Thần kinh số V1 

Đáp án b 

 

4. Góc phần tư nào có nhiều mạch máu cần cẩn trọng khi tiêm tê 

a. Góc mũi trên 

b. Góc mũi dưới 

c. Góc thái dương trên 

d. Góc thái dương dưới 

Đáp án a 

 

5. Khi gây tê cạnh nhãn cầu cần cảnh giác thủng nhãn cầu nếu bệnh nhân 

a. Có trục nhãn cầu dài hơn 27mm 

b. Có giãn phình cực sau 

c. Có củng mạc dày 
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d. Cả a và b 

Đáp án d 

 

6. Xuất huyết hậu cầu có thể gây tác hại gì 

a. Tăng áp hậu cầu làm khó khăn phẫu thuật 

b. Chèn ép dây thần kinh thị gây mất thị lực 

c. Nguy cơ gây vỡ bao sau trong phẫu thuật mắt 

d. Tất cả 

Đáp án d 

 

7. Tác dụng phụ toàn thân nghiêm trọng do thuốc tê đi vào dịch não tuỷ, xảy ra ở 

loại gây tê nào 

a. Gây tê cạnh nhãn cầu 

b. Gây tê hậu nhãn cầu 

c. Gây tê dưới bao tenon 

d. Gây tê tiền phòng 

Đáp án b 

 

8. Khi nghi ngờ có dấu hiệu tăng áp hậu cầu, chèn ép thần kinh thị cần khẩn cấp 

a. Hoãn mổ 

b. Thực hiện cắt mi giảm áp ngay nếu thấy cần thiết 

c. Dùng thuốc corticoides liều cao 

d. Tất cả 

Đáp án d 
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MỤC TIÊU 

Bài 4 

KỸ THUẬT GÂY TÊ CẠNH NHÃN CẦU 

1. Nêu được ưu điểm và nhược điểm của kỹ thuật. 

2. Trình bày được kỹ thuật. 

3. Trình bày được các biến chứng và cách xử trí 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Gây tê cạnh nhãn cầu là phương pháp tiêm thuốc tê vào hốc mắt bên ngoài 

chóp cơ, xa nhãn cầu, xa thị thần kinh, xa màng cứng và lỗ thị giác. 2 vị trí tiêm là 

điểm nối giữa trong và ⅔ ngoài của bờ trên xương hốc mắt và điểm nối giữa ⅓ 

ngoài và ⅔ trong của bờ dưới xương hốc mắt.Trong gây tê cạnh nhãn cầu, thuốc tê 

ngấm trực tiếp lên các tận cùng thần kinh và các thân thần kinh nằm bao quanh 

nhãn cầu gây ức chế cảm giác đau và vận động nhãn cầu. 

Ưu điểm 

- Hiệu quả gây tê tốt: giảm đau tốt, giảm vận động nhãn cầu. 

- Kỹ thuật đơn giản, dễ thực hiện. 

- Giá thành thấp. 

Nhược điểm 

- Có thể tiêm nhầm vào mạch máu hoặc nhãn cầu, đặc biệt khi trục nhãn cầu 

trên 26 mm. 

- Có thể gây tăng nhãn áp nếu tiêm số lượng thuốc tê lớn. 

- Gây đau hơn so với gây tê dưới bao tenon. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Dùng để gây tê cho người bệnh cần phẫu thuật cơ ngoại nhãn hoặc nhãn cầu. 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

- Người bệnh không hợp tác. 

- Người bệnh dị ứng với thuốc tê. 
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- Người bệnh có bất thường về đông máu. 

IV. CHUẨN BỊ 

Người thực hiện kỹ thuật 

- Bác sĩ chuyên khoa mắt 

- Bác sĩ gây mê và Cử nhân điều dưỡng/Kỹ thuật viên gây mê hồi sức 

Phương tiện 

- Tăm bông sát trùng. 

- Dung dịch Betadin 10%. 

- Bơm tiêm 5ml hoặc 10ml (kim 25G, dài 25 mm). 

- Kim rút thuốc. 

- Super pinky (thanh đè). 

- Dung dịch thuốc tê: 

- Lidocain 2%. 

- Bupivacaine 0.5%. 

- Hyaluronidase 180UI/ml. 

Người bệnh 

- Kiểm tra đúng tên tuổi và bệnh tại mắt cần phẫu thuật, đã được mặc quần áo 

đúng quy định. 

- Người bệnh được giải thích để phối hợp với bác sĩ, đảm bảo thành công và 

an toàn của phẫu thuật. 

Hồ sơ bệnh án 

- Đầy đủ xét nghiệm, thăm dò cận lâm sàng phục vụ chẩn đoán và gây tê phẫu 

thuật, 

- Biên bản duyệt mổ hợp pháp, giấy cam đoan phẫu thuật gây mê hồi sức… 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Kiểm tra hồ sơ 
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- Xác định các vấn đề liên quan đến công tác gây mê hồi sức thông qua các 

xét nghiệm và thăm dò cận lâm sàng. 

- Kiểm tra người bệnh đúng tên tuổi, đúng bệnh, đúng mắt cần phẫu thuật. 

Thực hiện kỹ thuật 

- Lấy thuốc tê: 3-4 ml lidocain 2% và 3-4 ml bupivacaine 0.5%, 

Hyaluronidase 180UI/ml. 

- Người bệnh nằm ngửa, mắt nhìn thẳng, sát trùng vị trí tiêm bằng tăm bông 

tẩm dung dịch Betadin 10%. 

- Vị trí tiêm mũi 1: Điểm nối giữa ⅓ ngoài và ⅔ trong bờ dưới hốc mắt, mũi 

vát kim hướng lên trên. 

- Vị trí tiêm mũi 2: Điểm nối giữa ⅓ trong và ⅔ ngoài bờ trên hốc mắt, mũi 

vát kim hướng xuống dưới. 

Khi xuyên kim qua da mi phải thực hiện đồng thời với đẩy nhẹ nhãn cầu lên 

cao bằng cách ấn ngón tay vào rãnh giữa hốc mắt và nhãn cầu. Động tác xuyên kim 

phải nhẹ nhàng, cảm giác không có bất kỳ sự cản trở nào tới khi kim vào đúng 

vùng xích đạo nhãn cầu, từ từ đưa kim vượt qua xích đạo nhãn cầu, giữ mũi kim 

bên ngoài chóp cơ.Kiểm tra vị trí kim đúng bằng cách bảo người bệnh liếc mắt thử 

và hút nhẹ piton của bơm tiêm. Chỉ khi chắc chắn kim đã ở đúng vị trí mới tiến 

hành bơm thuốc. Bơm thuốc tê chậm đồng thời dưới sự kiểm soát nhãn áp mắt ước 

lượng bằng sờ tay. Sau tiêm mắt có cảm giác căng đầy và xuất hiện sụp mi là dấu 

hiệu kỹ thuật gây tê tốt 

Ép nhãn cầu bằng super pinky (thanh đè) 25 mmHg khoảng 5- 10 phút, giúp 

thuốc tê lan toả tốt, giảm nhãn áp, giảm phù nề tại chỗ. Chỉ khi chắc chắn mắt đã 

nhắm kín hoàn toàn mới được thực hiện động tác này tránh gây tổn thương giác 

mạc. 

Bỏ ép nhãn cầu và kiểm tra sự bất động của mắt. Mắt bất động tốt và đồng 

tử giãn nhẹ là dấu hiệu đảm bảo kỹ thuật gây tê cạnh nhãn cầu tốt 
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VI. THEO DÕI TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

- Tụ máu vị trí tiêm: xử trí đè với áp lực nhẹ lên vùng kết mạc bị phù để tránh 

tình trạng phù lan tỏa rộng ra xung quanh. 

- Tụ máu hốc mắt: Hoãn mổ và điều trị như chấn thương Mắt đụng dập. 

- Chọc kim vào nhãn cầu: Hoãn mổ và điều trị như chấn thương xuyên nhãn 

cầu. 

- Tiêm nhầm vào mạch máu: Điều trị cấp cứu hồi sức hô hấp, tuần hoàn như 

trường hợp ngộ độc thuốc tê. 

 

 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Nhược điểm của phương pháp gây tê cạnh nhãn cầu 

a. Có thể tiêm nhầm vào mạch máu hoặc nhãn cầu, đặc biệt khi trục nhãn cầu trên 

26 mm. 

b. Có thể gây tăng nhãn áp nếu tiêm số lượng thuốc tê lớn. 

c. Gây đau hơn so với gây tê dưới bao tenon. 

d. Tất cả 

Đáp án d 

 

2. Các biến chứng gây tê cạnh nhãn cầu thường gặp, TRỪ 

a. Tụ máu vị trí tiêm hoặc tụ máu hốc mắt 

b. Chọc kim vào nhãn cầu nhất là khi mắt cận thị nặng 

c. Tiêm nhầm vào dịch não tuỷ gây các triệu chứng thần kinh cấp tính 

d. Tiêm nhầm vào mạch máu gây rối loạn hô hấp, tuần hoàn. 

Đáp án c 
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MỤC TIÊU 

Bài 5 

KỸ THUẬT GÂY TÊ HẬU NHÃN CẦU 

1. Nêu được ưu điểm và nhược điểm của kỹ thuật. 

2. Trình bày được kỹ thuật. 

3. Trình bày được các biến chứng và cách xử trí 

 

 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Tiêm hậu nhãn cầu để giúp đưa một số thuốc có tác dụng tại chỗ đối với nhãn 

cầu 

II. CHỈ ĐỊNH 

- Viêm màng bồ đào 

- Phẫu thuật nội nhãn 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

- Những bệnh toàn thân chưa cho phép 

- Dị ứng các thành phần của thuốc 

IV. CHUẨN BỊ 

1. Người thực hiện 

- Bác sĩ chuyên khoa mắt 

- Bác sĩ gây mê 

- Cử nhân điều dưỡng/kỹ thuật viên gây mê 

2. Phương tiện 

- Bộ dụng cụ tiêm hậu nhãn cầu 

- Thuốc: Dung dịch betadin 5%, 

3. Người bệnh 

- Giải thích cho người bệnh và gia đình trước khi làm thủ thuật. 

- Tiền sử huyết áp. 
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4. Hồ sơ bệnh án 

Theo quy định của Bộ Y tế. 

V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

1. Kiểm tra hồ sơ 

2. Kiểm tra người bệnh 

3. Thực hiện kỹ thuật 

- Xác định vùng da tiêm là 1/3 ngoài mi dưới 

- Sát khuẩn vùng tiêm bằng dung dịch betadin 5% hoặc cồn 

- Sử dụng bơm tiêm có kim dài 3 cm ,mũi kim đi vuông góc với da, tiêm sâu 

được 1cm, đưa mũi kim tiếp tuyến với nhãn cầu ra sau đến hết độ dài kim tiêm, 

kiểm tra kim tiêm có chạm vào mạch máu không, tiêm thuốc, rút kim nhanh vuông 

góc với da 

- Sát khuẩn vùng tiêm bằng dung dịch betadin 5%hoặc cồn 

VI. THEO DÕI 

- Đánh giá tình trạng người bệnh, theo dõi phát hiện những dấu hiệu bất 

thường để xử trí kịp thời. 

- Hướng dẫn người bệnh tra thuốc, uống thuốc theo đơn của bác sĩ. 

VII. XỬ TRÍ TAI BIẾN 

- Nhiễm khuẩn: sử dụng kháng sinh toàn thân. 

- Ngộ độc thần kinh: hồi sức 

- Chèn ép thần kinh thị: giải áp, corticoides liều cao 

- Xuất huyết hậu cầu: Cẩn trọng chèn ép thần kinh thị. Hoãn mổ nếu quá căng 

hoặc tăng áp hậu cầu. Trường hợp quá căng nên cắt góc mi ngoài để giải áp.  

- Thủng nhãn cầu: Hoãn mổ, theo dõi 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Kỹ thuật gây tê hậu nhãn cầu, chọn câu SAI 

a. Vị trí tiêm là ở 1/3 ngoài mi dưới 

b. Sử dụng kim tiêm dài 3 cm, mũi kim đi vuông góc với da, tiêm sâu vào chóp cơ 

c. Liệt nhanh toàn bộ nhãn cầu bao gồm cơ nâng mi trên và cơ chéo trên 

d. Là kỹ thuật hiện ít dùng 

Đáp án c 

 

2. Các biến chứng thường gặp của kỹ thuật gây tê hậu nhãn cầu 

a. Ngộ độc thần kinh 

b. Xuất huyết hậu cầu, chèn ép thần kinh thị giác 

c. Thủng nhãn cầu 

d. Tất cả 

Đáp án d 
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MỤC TIÊU 

Bài 6 

GÂY TÊ DƯỚI BAO TENON 

1. Nêu được giải phẫu khoang bao tenon. 

2. Trình bày được các lợi ích và các yếu tố ảnh hưởng đến kỹ thuật. 

3. Hiểu được triển vọng kỹ thuật 

 

 

Giới thiệu 
 

Gây tê cục bộ dưới bao Tenon STB (Sub-Tenon’s block) là một kỹ thuật gây 

tê tại chỗ hiệu quả cho nhiều loại phẫu thuật mắt. Kỹ thuật này có mức độ rủi ro 

tương đối thấp, vì các biến chứng đe dọa thị lực và tính mạng dường như cực kỳ 

hiếm gặp. Gây tê cục bộ dưới bao Tenon đã trở nên phổ biến trong ba thập kỷ qua, 

với những cải tiến bao gồm các loại ống thông kim loại đầu tù, ống thông nhựa và 

các phương pháp "không rạch". Việc sử dụng STB rất đa dạng trên toàn cầu.[ 1 ] 

Gây tê dưới bao Tenon (STB) được mô tả lần đầu tiên vào năm 1884, nhưng 

kỹ thuật này chỉ trở nên phổ biến từ những năm 1990. 

Gây tê vùng nhãn khoa thực sự bắt đầu vào năm 1884, khi thuốc nhỏ mắt 

cocaine đã biến đổi phẫu thuật mắt [ 2 ]. Đến cuối năm 1884, nhiều kỹ thuật gây tê 

tại chỗ khác nhau đã được mô tả [ 3 – 5 ]. Mô tả đầu tiên về STB là phương pháp 

của Turnbull, được sử dụng để cắt bỏ nhãn cầu [ 3 ].   Nhiều sửa đổi khác nhau 

của kỹ thuật STB đã xuất hiện trong thế kỷ qua [ 5 – 24 ]. Thuốc gây tê tại chỗ 

cũng đã được chuyển đổi trong thế kỷ qua. Cocaine đã bị loại bỏ vì các tác dụng 

phụ tại chỗ và toàn thân bất lợi của nó. Procaine hydrochloride được giới thiệu vào 

những năm 1900, và sau đó được thay thế bằng lignocaine (lidocaine) [ 25 ]. Trong 

những năm gần đây, hầu hết các thuốc gây tê tại chỗ hiện có đều được sử dụng cho 

STB, bao gồm lidocaine, bupivacaine, levobupivacaine và ropivacaine. 

Giải phẫu và sinh lý bao tenon 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR1
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR1
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR2
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR4
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR5
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR24
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Bao Tenon là bao mạc bao quanh nhãn cầu và ngăn cách nhãn cầu với mỡ hốc 

mắt (Hình 1 ). Ở phía trước, bao Tenon hợp nhất với kết mạc ngay sau rìa nhãn 

cầu. Ở phía sau, bao Tenon hợp nhất với màng não xung quanh dây thần kinh thị 

giác và củng mạc tại lối ra của dây thần kinh thị giác. Gần với dây thần kinh thị 

giác, khoang dưới Tenon được đi qua bởi các động mạch mi sau ngắn (SPCA) 

(cung cấp cho đầu dây thần kinh thị giác và màng mạch) và các dây thần kinh mi 

sau (tạo cảm giác cho hầu hết các cấu trúc bên trong của nhãn cầu). Bốn tĩnh mạch 

nước dẫn lưu tuần hoàn màng mạch và đi qua khoang dưới Tenon. Các gân của sáu 

cơ vận nhãn xuyên qua bao khi chúng đi đến các điểm bám của chúng trên nhãn 

cầu. Do đó, có một khoảng trống tiềm ẩn giữa củng mạc và bao Tenon [ 26 ]. 

Trong thực tế, thể tích nhỏ của thuoics tê tại chỗ ở khoang dưới Tenon sau sẽ mang 

lại hiệu quả giảm đau tốt, và thể tích lớn hơn sẽ lan ra xung quanh bao cơ ngoại 

nhãn, gây ra chứng mất vận động. 

Hình 1. Khoang dưới baoTenon. 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#Fig1
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR29
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Khi tiếp cận khoang dưới bao Tenon, bác sĩ nên tránh làm tổn thương các cơ 

trực. Góc phần tư mũi dưới thường được sử dụng nhất để tiếp cận khoang dưới bao 

Tenon [ 27 ], mặc dù các phương pháp tiếp cận thái dương trên [ 28 ], mũi trên [ 28 

], thái dương dưới [ 28-30 ] và bốn góc phần tư [ 7 ] đã được mô tả. Phương pháp 

tiếp cận mũi dưới được cho là có khả năng gây tổn thương cho các tĩnh mạch nước 

hoặc các cấu trúc khác thấp và góc phần tư mũi trên có khả năng nguy hiểm hơn do 

các mạch máu, thần kinh và cơ nằm gần nhau trong khu vực đó. 

Khoang dưới bao Tenon được chia về mặt giải phẫu thành các phần: trước 

xích đạo, xích đạo và sau xích đạo. Xích đạo có thể được coi là phần rộng nhất của 

nhãn cầu, nằm giữa giác mạc và hoàng điểm. Việc đặt ống thông ở phía trước có 

thể làm giảm nguy cơ chấn thương tiềm ẩn cho các cấu trúc phía sau xích đạo, 

nhưng đặt STB ở phía trước có nhược điểm là dễ gây phù nề tạm thời và khó chịu 

cho bệnh nhân hơn [ 26 ]. Hầu hết các bác sĩ thực hiện STB với ống thông ở phía 

sau xích đạo [ 26 , 27, 28 ], thông qua một vết rạch được thực hiện cách rìa giác 

mạc khoảng 5–6 mm. Khoảng cách này được ưa chuộng vì nó đủ xa về phía sau rìa 

để kết mạc (và Tenon gắn liền) có thể di chuyển khi được kẹp bằng kẹp, và cũng 

đủ xa về phía trước để lớp Tenon tương đối mỏng, do đó tạo điều kiện dễ dàng tiếp 

cận khoảng trống dưới Tenon bằng một lần cắt hoặc kỹ thuật không cắt [ 23, 26- 

28 ]. 

Hướng nhìn đối với STB là một cân nhắc quan trọng. Đối với phương pháp 

tiếp cận mũi dưới, bệnh nhân được yêu cầu nhìn lên trên và ra ngoài (nhìn trên 

bên). Điều này giúp tiếp cận dễ dàng hơn, nhưng bác sĩ nên nhớ rằng sự xoay nhãn 

cầu như vậy có thể đẩy dây thần kinh thị giác về phía trước, khiến nó dễ bị tổn 

thương [ 31 ]. STB thể tích thuốc tê nhỏ hơn thường không gây ra bất kỳ sự gia 

tăng đáng kể nào về áp suất nội nhãn (IOP) [ 32 ]. Tuy nhiên, STB thể tích thuốc tê 

lớn hơn làm tăng IOP [ 33 ] và có thể cần phải sử dụng cẩn thận thiết bị giảm áp 

suất nhãn cầu [ 34 ]. 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR30
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR31
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR6
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR26
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR26
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR25
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Cơ chế hoạt động 

Các nghiên cứu siêu âm [ 35 ] và chụp cộng hưởng từ [ 36 ] đã chỉ ra rằng 

việc đưa thuốc tê cục bộ vào khoang dưới Tenon sau tạo ra một hồ chất lỏng bao 

quanh mặt sau của nhãn cầu, chặn trực tiếp các dây thần kinh mi cung cấp sự chi 

phối cảm giác cho nhãn cầu (cung cấp gây tê) [ 37 ]. Trong 3–5 phút tiếp theo, 

thuốc tê lan dọc theo bao cơ ngoại nhãn, khuếch tán vào khoang trong chóp và 

hướng về phía trước đến các mặt phẳng cân xung quanh mí mắt (cung cấp sự bất 

động của nhãn cầu và cơ vòng mắt) [ 35 , 37 ]. Cơ không vận động cuối cùng 

thường là cơ chéo trên, có lẽ là do bụng cơ nằm xa nhãn cầu hơn và dây thần kinh 

ròng rọc cũng nằm ngoài chóp cơ [ 26 ]. 

Thể tích thuốc tê nhỏ hơn (ví dụ 2 ml) thường mang lại hiệu quả giảm đau 

tuyệt vời, nhưng ít hoặc không gây mất vận động. Có thể cần thể tích lớn hơn (ví 

dụ ≥3–5 ml) nếu cần gây mất vận động [ 38 ]. Với phương pháp tiếp cận góc phần 

tư dưới mũi đối với STB, các cơ do dây thần kinh vận nhãn chi phối có thể được 

phong bế ưu tiên [ 39 ]. Trên thực tế, thể tích lớn hơn của STB thường mang lại 

hiệu quả giảm đau và mất vận động tốt [ 39 ], bao gồm cả mất vận động mí mắt 

[ 40 ], do đó không cần phong bế dây thần kinh mặt (với những rủi ro bổ sung). 

Sự phù hợp của STB 

Theo nguyên tắc chung, hầu hết bệnh nhân hoặc phẫu thuật phù hợp với 

phương pháp gây tê bằng kim cũng sẽ phù hợp với phương pháp gây tê dưới Tenon 

(STB). Tuy nhiên, có một số lưu ý quan trọng. 

Các yếu tố bệnh nhân 

Nhiễm trùng mắt đang hoạt động là chống chỉ định đối với STB [ 41 ]. Ngay 

cả trong các trường hợp thông thường (không bị nhiễm trùng), nên nhỏ povidone- 

iodine 5% vào kết mạc trong ít nhất 3 phút trước khi STB để giảm thiểu nguy cơ 

đưa vi khuẩn vào không gian dưới Tenon [ 42 , 43 ]. 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR38
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR40
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR42
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR42
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR43
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR44
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR45
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8182827/#CR46
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Bất kỳ quá trình nào dẫn đến sẹo ở kết mạc và/hoặc bao Tenon (ví dụ như 

bỏng hóa chất, pemphigoid sẹo mắt (OCP), phẫu thuật lác mắt trước đó hoặc đặt 

mảnh ghép củng mạc hoặc vòng bao quanh để bong võng mạc) có thể khiến STB 

trở nên khó khăn hoặc không thể thực hiện được. Điều này là do bao Tenon có thể 

bị 'mắc kẹt' vào củng mạc và việc cố gắng bóc tách để lấy STB có thể gây thủng 

củng mạc [ 44 ]. Kiểm tra trước phẫu thuật cẩn thận có thể xác định được vùng 

không có sẹo, cho phép STB an toàn ở một góc phần tư khác. Trong OCP, tốt nhất 

là nên tránh STB hoàn toàn, vì STB có thể làm trầm trọng thêm tình trạng sẹo hiện 

có với những hậu quả tiềm ẩn đe dọa thị lực. 

Mắt có củng mạc rất mỏng (ví dụ như viêm củng mạc trước đó) ít phù hợp với 

STB hơn do nguy cơ thủng củng mạc [ 45 ]. Củng mạc mỏng thường có thể được 

nhận biết bằng độ trong suốt tương đối (để lộ màng mạch xanh sẫm bên dưới) 

và/hoặc củng mạc có thể lồi ra phía trước. Nếu tình trạng mỏng này chỉ ảnh hưởng 

đến một phần của nhãn cầu, STB có khả năng được thực hiện qua một góc phần tư 

không bị ảnh hưởng. Tuy nhiên, tình trạng mỏng củng mạc không phải lúc nào 

cũng rõ ràng [ 45 ], đặc biệt nếu ở phía sau đường xích đạo. Do đó, việc sử dụng 

ống thông không phải kim loại (nhựa) và/hoặc ngắn hơn/tù hơn có thể giảm thiểu 

thêm nguy cơ thủng nhãn cầu. 

STB được ưu tiên hơn phương pháp gây tê bằng kim (hậu nhãn cầu hoặc cạnh 

nhãn cầu) ở những mắt có nguy cơ thủng nhãn cầu cao hơn. Ví dụ bao gồm mắt 

sâu, mắt cận thị nặng, hốc mắt bất thường, cử động mắt không kiểm soát (ví dụ 

như rung giật nhãn cầu) hoặc cử động đầu không kiểm soát. Hắt hơi do ánh sáng 

(hắt hơi phản xạ khi gặp ánh sáng) là phổ biến, và hiếm khi những bệnh nhân này 

có thể hắt hơi phản xạ trong khi gây tê tại chỗ [ 46,47 ], đặc biệt nếu đã sử dụng 

thuốc an thần tĩnh mạch - STB bằng ống thông tù cũng được ưu tiên cho những 

bệnh nhân này. 
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Nhãn cầu cận thị cao thường lớn hơn, dài hơn và có thể có củng mạc mỏng 

hơn và giãn phình cực sau. Do đó, mắt cận thị có nguy cơ thủng nhãn cầu cao hơn 

khi dùng kim [ 48,49 ], Hầu hết giãn phình cực sau đều nằm ở vị trí dưới ngoài 

(thái dương dưới) [ 48,50 ], do đó, STB mũi dưới tiêu chuẩn nên là kỹ thuật được 

ưu tiên. 

Việc sử dụng thuốc chống đông máu và thuốc chống huyết khối có thể làm 

tăng nguy cơ xuất huyết hốc mắt đe dọa thị lực, đặc biệt nếu sử dụng phương pháp 

gây tê bằng kim nhọn. Tuy nhiên, nguy cơ thực tế thấp, và việc ngừng thuốc chống 

đông máu có thể gây ra huyết khối đe dọa tính mạng. Trong hầu hết các trường 

hợp, nên tiếp tục sử dụng các loại thuốc này trong phẫu thuật mắt [ 41 ]. Sử dụng 

STB, thay vì gây tê bằng kim, sẽ làm giảm nguy cơ xuất huyết đe dọa thị lực [ 51 ]. 

STB có thể đóng vai trò đặc biệt ở những bệnh nhân có nhiều bệnh lý đi kèm 

ở giai đoạn tiến triển cần phẫu thuật mắt hai bên, trong đó gây mê toàn thân và gây 

tê kim bất động hai bên có thể không mong muốn. STB so le đã được mô tả cho 

phẫu thuật lác mắt hai bên [ 52 ]. 

Các yếu tố phẫu thuật 

Đối với nhiều bác sĩ phẫu thuật, STB là kỹ thuật mặc định cho hầu hết các ca 

phẫu thuật mắt của họ. Các ca phẫu thuật đòi hỏi bất động tốt (STB thể tích thuốc 

tê lớn hơn) có thể bao gồm phẫu thuật đục thủy tinh thể [ 53 ], phẫu thuật giác mạc, 

phẫu thuật dịch kính - võng mạc [ 54 ] và phẫu thuật bệnh glôcôm [ 55 ]. Các 

phương pháp điều trị để cắt bỏ thể mi và/hoặc võng mạc ngoại vi (ví dụ: tia laser 

cyclodiode đến thể mi, liệu pháp lạnh đến võng mạc) đòi hỏi phải giảm đau tốt. 

Đối với những trường hợp này, 2 mL lidocaine 2% (STB thể tích nhỏ) thường 

mang lại hiệu quả giảm đau tuyệt vời, đồng thời duy trì chuyển động của mắt, cho 

phép thực hiện thủ thuật nhanh hơn và dễ dàng hơn [ 56 ]. Phẫu thuật kéo dài 

không phải là rào cản đối với việc sử dụng STB, vì bác sĩ phẫu thuật có thể chỉ cần 
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'bổ sung' thuốc gây tê tại chỗ thông qua vị trí rạch ban đầu hoặc thông qua ống 

thông dưới Tenon [ 20 ] trong khi phẫu thuật. 

STB có thể ít phù hợp hơn với một số phẫu thuật nội nhãn. Một số bác sĩ phẫu 

thuật bệnh glôcôm tin rằng bất kỳ phù nề kết mạc hoặc xuất huyết dưới kết mạc 

nào do STB gây ra đều có khả năng làm tăng sẹo kết mạc và điều này có thể làm 

tăng khả năng thất bại của phẫu thuật lỗ dò. Tuy nhiên, có rất ít bằng chứng lâm 

sàng hoặc khoa học để hỗ trợ hoặc bác bỏ tuyên bố này, nhưng sẽ khó loại trừ một 

tác động khiêm tốn. Do đó, một số bác sĩ phẫu thuật thích tránh STB nếu có khả 

năng mắt có thể cần phẫu thuật lỗ dò điều trị glôcôm trong tương lai [ 57 ]. Các 

chấn thương xuyên thấu nhãn cầu có thể không phù hợp với STB và một số không 

phù hợp với bất kỳ loại gây tê tại chỗ nào. Các chấn thương nhãn cầu hở được 

chọn có thể được thực hiện bằng STB trước hoặc trong quá trình phẫu thuật [ 58- 

60 ]. 

Các thuốc thêm vào cho thuốc tê tại chỗ 

Thể tích thuốc tê tại chỗ được cung cấp có thể khác nhau giữa các bác sĩ: theo 

kinh nghiệm của chúng tôi, phạm vi là 1–10 ml, mặc dù hầu hết đều cung cấp từ 2 

đến 5 ml. Thể tích nhỏ hơn tạo ra tình trạng gây tê thỏa đáng nhưng ít gây mất vận 

động hơn [ 61]. Thể tích lớn hơn mang lại tình trạng mất vận động tốt hơn, nhanh 

hơn nhưng nhiều phù nề hơn và có khả năng làm tăng áp lực nội nhãn [ 33 ]. Việc 

bổ sung hyaluronidase đã được chứng minh là làm giảm đáng kể thể tích thuốc tê 

hiệu quả trung bình [ 62]. Không khuyến cáo thêm thuốc co mạch (ví dụ 

adrenaline) vì nguy cơ thiếu máu cục bộ ở mắt. Các chất thêm vào khác như thuốc 

giãn cơ, clonidine và thuốc phiện đã được mô tả để sử dụng với các khối kim, 

nhưng vai trò của chúng trong STB vẫn chưa được chứng minh, do đó việc sử dụng 

chúng không phải là thường quy cũng như không được khuyến khích [ 63 ]. 

Biến chứng của STB 
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Các biến chứng của STB đã được xem xét rộng rãi, từ các biến chứng nhỏ đến 

các biến chứng đe dọa đến thị lực và tính mạng [ 64 ]. 

Biến chứng nhỏ 

Xuất huyết dưới kết mạc thường xảy ra do rách hoặc tổn thương mạch máu 

trong quá trình bóc tách và tiêm. Tỷ lệ mắc bệnh khác nhau và có thể lên tới 100% 

với ống thông ngắn hơn [ 65,66 ] và ở những bệnh nhân đang dùng thuốc chống 

huyết khối [ 66,67 ]. Bệnh nhân nên được cảnh báo về biến chứng nhỏ, thoáng qua 

này [ 64 ]. 

Phù kết mạc xảy ra do sự lan rộng không phù hợp của thuốc tê về phía trước. 

Tỷ lệ phù nề thay đổi và phụ thuộc vào chiều dài của ống thông, thể tích thuốc tê, 

tốc độ tiêm và bản chất của sự bóc tách hoặc xâm nhập vào khoang dưới Tenon. 

Một nghiên cứu lớn gần đây, sử dụng ống thông mềm cho STB sau xích đạo, đã 

báo cáo 14,8% bị phù nề chỉ ảnh hưởng đến 1 góc phần tư của mắt và 4,5% mắt bị 

phù nề ảnh hưởng đến 2 góc phần tư trở lên [ 21 ]. Phù nề thường tự khỏi hoặc khi 

ấn vào và không ảnh hưởng đến phẫu thuật. Các bác sĩ phẫu thuật bệnh tăng nhãn 

áp có thể muốn tránh nguy cơ xuất huyết hoặc phù nề kết mạc dưới, như đã giải 

thích ở trên [ 57 ]. 

Đau trong quá trình tiêm STB được báo cáo là xảy ra ở 44% bệnh nhân [ 10 ]. 

Một nghiên cứu trên 6000 bệnh nhân cho biết 7% bệnh nhân gặp phải tình trạng 

khó chịu hơn mức nhẹ và 7% bệnh nhân cũng phàn nàn về một số khó chịu trong 

quá trình phẫu thuật [ 68 ]. Những người khác báo cáo những phát hiện tương tự 

[ 69 ]. Trong một loạt nghiên cứu lớn gần đây, 93,2% không gặp phải hoặc chỉ gặp 

khó chịu nhẹ trong hoặc sau quá trình phẫu thuật [ 21 ]. Các thử nghiệm ngẫu 

nhiên chỉ ra rằng STB được dung nạp tốt và sự thoải mái của bệnh nhân tương 

đương với các khối kim và gây tê tại chỗ [ 70-74 ]. 

Trào ngược thuốc tê trong quá trình tiêm là phổ biến khi việc bóc tách bao 

dưới Tenon chưa hoàn tất và lực kéo trong quá trình tiêm có thể làm mở rộng vùng 
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bóc tách ban đầu. Việc mất một lượng lớn thuốc thuốc tê có thể ảnh hưởng đến sự 

phát triển của chứng bất động [ 38,64,75 ]. 

Biến chứng đe dọa thị lực và tính mạng 

Biến chứng đe dọa tính mạng và thị lực của STB cực kỳ hiếm, hầu hết đều 

được đưa vào các nghiên cứu quan sát hồi cứu [ 53,76 ] hoặc báo cáo ca bệnh 

[ 64 ]. Không có thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên RCT có quy mô lớn 

nào để xem xét vấn đề này [ 53 , 76 ]. Có một số RCT đã công bố báo cáo tỷ lệ 

biến chứng, nhưng tất cả đều có quy mô mẫu nhỏ và chủ yếu nhằm mục đích xem 

xét hiệu quả. Do đó, không có RCT nào liên quan đến STB đủ mạnh để đưa ra bất 

kỳ kết luận có ý nghĩa nào về tỷ lệ biến chứng nghiêm trọng. Một cuộc khảo sát  

lớn kéo dài 1 năm về các biến chứng của gây tê tại chỗ bao gồm ước tính 180.000 

STB [ 53 ]. Có một biến chứng đe dọa thị lực (tắc động mạch mi-võng mạc) và hai 

biến chứng đe dọa tính mạng (một nhồi máu cơ tim, một phản vệ) mặc dù nguyên 

nhân không thể được xác định chắc chắn và mức độ báo cáo không đầy đủ không 

thể được xác định [ 53 ]. Đánh giá của Cochrane Collaboration kết luận rằng STB 

là 'phương pháp gây tê an toàn cho phẫu thuật đục thủy tinh thể' [ 70 ]. 

Các biến chứng đe dọa tính mạng bao gồm tê liệt thân não, co giật, rung thất 

và tử vong [ 64 ]. 

Các biến chứng đe dọa thị lực bao gồm xuất huyết hốc mắt và sau nhãn cầu, 

thủng củng mạc, liệt cơ (đặc biệt là cơ trực dưới và cơ trực trong), bệnh lý thần 

kinh thị giác, khiếm khuyết điều tiết, tắc mạch võng mạc và màng mạch và phù 

hốc mắt [ 64 ]. Dữ liệu kiểm toán quan sát tiền cứu lâm sàng và các nghiên cứu lớn 

cho thấy tỷ lệ biến chứng đe dọa thị lực nghiêm trọng với STB bằng ống thông tù 

rất thấp và có lẽ thấp hơn nhiều so với khối sau nhãn cầu hoặc quanh nhãn cầu 

[ 21 , 53 , 68 , 76,77 ]. 

Kỹ thuật STB thực tế được sử dụng có thể ảnh hưởng đến khả năng xảy ra các 

biến chứng nghiêm trọng. Một ví dụ đơn giản là bệnh lý thần kinh thị giác thiếu 
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máu cục bộ trước (AION) hoặc nhồi máu đầu dây thần kinh thị giác liên quan đến 

STB [ 64 , 76,77 ]. Đầu dây thần kinh thị giác được cung cấp máu bởi các các đọng 

mạch mi ngắn sau, đi qua khoang dưới Tenon, gần đầu dây thần kinh thị giác. Do 

đó, việc đặt ống thông kim loại ở vị trí rất xa phía sau có thể làm hỏng các động 

mạch nhỏ này, gây ra AION. Các động mạch mi ngắn sau này đôi khi cũng cung 

cấp máu cho tuần hoàn võng mạc (thường là động mạch mi-võng mạc), điều này 

giải thích cho sự xuất hiện của một số nhồi máu võng mạc với STB [ 53 ]. Một ống 

thông kim loại dài có thể chạm tới chính đầu dây thần kinh thị giác [ 78 ]: những 

ống thông này có thể được đẩy qua kết mạc trước và bao Tenon đối với kỹ thuật 

STB 'không cắt', vì vậy có khả năng người ta cũng có thể đâm thủng màng cứng 

của dây thần kinh thị giác, do đó gây tê liệt thân não [ 64 , 76,79,80 ]. Khuyến cáo 

rằng các học viên nên sử dụng biện pháp mổ xẻ tối thiểu và tránh đưa ống thông 

STB về vị trí 'rất sau' [ 78 ]. Hầu hết các giáo viên đều khuyên nên đặt ống thông 

hơi lùi về phía sau đường xích đạo để giảm thiểu nguy cơ biến chứng nghiêm trọng 

[ 60 , 64 ]. Việc sử dụng thiết bị nhọn thay vì kéo [ 23] cũng có thể gây tổn thương 

cơ hoặc thậm chí thủng củng mạc, do đó, những thiết bị này cũng nên được sử 

dụng thận trọng. 

Triển vọng tương lai của gây tê dưới bao Tenon 

Mặc dù gây tê tại chỗ/gây tê trong tiền phòng đang trở nên phổ biến trong 

phẫu thuật đục thủy tinh thể [ 53 ], nhưng sẽ luôn có những ca phẫu thuật cần gây 

tê tốt, và/hoặc giảm đau tốt ở phần trước của nhãn cầu. Phẫu thuật võng mạc, 

glôcôm, giác mạc và đục thủy tinh thể đều bao gồm nhiều trường hợp cần gây mê 

toàn thân hoặc gây tê cục bộ tốt. Bằng chứng gần đây cho thấy STB đang dần thay 

thế gây tê kim quanh nhãn cầu, và trong nhiều trường hợp đang được sử dụng thay 

thế gây mê. 

Đối với phẫu thuật võng mạc và các phẫu thuật tương tự, STB có một số ưu 

điểm rõ ràng khi so sánh với gây mê. So với gây mê tiêu chuẩn, STB có thể làm 
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giảm tỷ lệ phản xạ tim-mắt và giảm nhu cầu sử dụng opioid trong và sau phẫu 

thuật [ 91, 92 ]. Nhìn chung, việc chuyển từ gây mê sang STB sẽ đồng nghĩa với 

việc phẫu thuật hiệu quả hơn với số ca phẫu thuật được thực hiện nhiều hơn trong 

mỗi buổi, sử dụng ít nguồn lực chăm sóc sức khỏe hơn và mức độ hài lòng của 

bệnh nhân cao hơn. Có bằng chứng cho thấy sự thay đổi này từ gây mê sang STB 

đã diễn ra [ 93 ] và xu hướng này có thể sẽ tiếp tục. 

Một số bác sĩ phẫu thuật sử dụng STB để hỗ trợ kiểm soát cơn đau trong và 

sau phẫu thuật gây mê. Việc sử dụng STB trước phẫu thuật cho những bệnh nhân 

được gây mê bằng sevoflurane trải qua phẫu thuật đai củng mạc để điều trị bong 

võng mạc đã chứng minh khả năng kiểm soát huyết động trong khi phẫu thuật tốt 

hơn, giảm nhu cầu sử dụng sevoflurane, giảm tiêu thụ opioid và rút ngắn thời gian 

nằm viện, so với tiêm giả dược [ 94 ]. Việc sử dụng STB để kiểm soát cơn đau sau 

phẫu thuật rất hữu ích cho những bệnh nhân gây mê hoặc được an thần, và có thể 

đặc biệt hữu ích cho trẻ em và người cao tuổi [ 95 , 96 ]. 

Trong phẫu thuật đục thủy tinh thể, nhiều ca phẫu thuật hiện đang sử dụng 

gây tê tại chỗ và trong tiền phòng [ 53 ]. Sẽ luôn có những trường hợp đục thủy 

tinh thể cần gây tê 'chặn' và ở nhiều quốc gia, STB hiện đang trở thành phương 

pháp chặn tiêu chuẩn. Tại Vương quốc Anh, Hướng dẫn quốc gia năm 2017 về 

phẫu thuật đục thủy tinh thể nêu rõ rằng bệnh nhân nên được cung cấp STB hoặc 

gây tê tại chỗ (có hoặc không có trong tiền phòng) để phẫu thuật đục thủy tinh thể 

và chỉ nên cân nhắc gây tê bằng kim (quanh nhãn cầu) nếu cả STB và gây tê tại 

chỗ đều chống chỉ định [ 97 ]. Với bằng chứng ngày càng tăng về tính an toàn 

tương đối của STB, chúng tôi dự đoán rằng kỹ thuật này sẽ trở nên phổ biến hơn 

nữa trong những năm tới. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Mô tả khoang bao tenon, chọn câu SAI 

a. Ở phía trước, bao Tenon hợp nhất với kết mạc ngay sau rìa nhãn cầu. 

b. Ở phía sau, bao Tenon hợp nhất với màng não xung quanh dây thần kinh thị giác 

và củng mạc tại lối ra của dây thần kinh thị giác. 

c. Gần với dây thần kinh thị giác, khoang dưới Tenon được đi qua bởi các động 
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dây thần kinh mi sau (tạo cảm giác cho hầu hết các cấu trúc bên trong của nhãn 

cầu). 

d. Các gân của sáu cơ vận nhãn xuyên qua bao khi chúng đi đến các điểm bám của 

chúng trên nhãn cầu. 

Đáp án c 

2. Tiếp cận khoang bao tenon, chọn vị trí phù hợp nhất 

a. Mũi trên 

b. Mũi dưới 

c. Thái dương trên 

d. Thái dương dưới 

Đáp án b 

3. Cách tiếp cận phần tư mũi dưới có thể gây tổn thương cho các cơ quan nào 

a. Tổn thương cơ chéo dưới 

b. Tổn hương thần kinh mi dài sau 

c. Tổn thương tĩnh mạch nước 

d. Tổn thương thần kinh thị giác 

Đáp án c 

4. Trong kỹ thuật gây tê dưới bao tenon, cơ ngoại nhãn nào sau đây bị ảnh hưởng 

sau cùng nhất 

a. Cơ trực trên 

b. Cơ chéo dưới 

c. Cơ trực ngoại 

d. Cơ chéo trên 

Đáp án d 

5. Cẩn trọng khi thực hiện kỹ thuật dưới bao tenon trong các trường hợp sau đay 

a. Nhiễm trùng mắt 
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b. Sẹo ở kết mạc và/hoặc bao Tenon (ví dụ như bỏng hóa chất, pemphigoid sẹo mắt 

(OCP), phẫu thuật lác mắt trước đó hoặc đặt mảnh ghép củng mạc hoặc vòng bao 

quanh để bong võng mạc) 

c. Mắt có củng mạc rất mỏng 

d. Tất cả 

Đáp án d 

6. Thuốc không nên thêm vào với thuốc tê khi thực hiện kỹ thuật gây tê dưới tenon 

a. Hyaluronidase 

b. Adrenaline 

c. Clonidine 

d. Giãn cơ 

Đáp án b 

7. Các biến chứng đe doạ tính mạng cần cảnh giác khi thực hiện kỹ thuật này, dù 

hiếm 

a. Tê liệt thân não 

b. Co giật, 

c. Rung thất và tử vong 

d. Tất cả 

Đáp án d 

8. Các biến chứng đe doạ thị lực cần cảnh giác dù ít xảy ra hơn kỹ thuật tiêm hậu 

nhãn cầu 

a. Xuất huyết hốc mắt và phù hốc mắt gây chèn ép thần kinh thị 

b. Thủng củng mạc 

c. Liệt cơ (đặc biệt là cơ trực dưới và cơ trực trong) 

d. Tắc mạch võng mạc và màng mạch 

e. Tất cả 

Đáp án e 
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Bài 7 

 

KỸ THUẬT GÂY TÊ DƯỚI BAO TENON 

 

MỤC TIÊU 

1. Nêu được ưu điểm và nhược điểm của kỹ thuật. 

2. Trình bày được kỹ thuật. 

3. Trình bày được các biến chứng và cách xử trí 

 

 

I. ĐẠI CƯƠNG 

Gây tê dưới bao Tenon là phương pháp bơm thuốc vào khoang Tenon ở vị  

trí cung ¼ dưới, phía trong nhãn cầu, cách rìa giác mạc >5mm khi người bệnh nhìn 

lên trên và ra ngoài nhằm mục đích giảm đau, giảm vận động nhãn cầu. 

Ưu điểm 

An toàn, không tiêm nhầm vào mạch máu, không tiêm nhầm vào nhãn cầu, ít 

biến chứng. 

Hiệu quả gây tê tốt: giảm đau tốt, giảm vận động nhãn cầu. 

Giảm sự tăng áp lực nội nhãn so với gây tê cạnh nhãn cầu. 

Rất an toàn đối với những người bệnh có trục nhãn cầu >26mm. 

An toàn hơn trong trường hợp người bệnh dùng thuốc chống đông. 

Nhược điểm 

Giá thành cao. 

Cần ít nhất 2 người mới thực hiện được thủ thuật. 

Thời gian thực hiện thủ thuật lâu. 

II. CHỈ ĐỊNH 

Dùng để gây tê cho người bệnh cần phẫu thuật nối thông lệ mũi có hoặc 

không đặt ống silicon có hoặc không áp thuốc chống chuyển hóa hoặc nối thông lệ 

mũi nội soi. 
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Các phẫu thuật nội nhãn 

III. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Người bệnh không hợp tác. 

Người bệnh dị ứng với thuốc tê. 

Người bệnh đã được phẫu thuật độn củng mạc. 

Người bệnh đã được gây tê dưới bao Tenon trước đó. 

Mộng thịt ở vị trí cung ¼ góc trong, dưới của nhãn cầu. 

IV. CHUẨN BỊ 

Người thực hiện kỹ thuật 

Bác sĩ chuyên khoa mắt 

Bác sĩ gây mê hoặc Cử nhân điều dưỡng/Kỹ thuật viên gây mê. 

Phương tiện 

Dung dịch Betadine 5%. 

Thuốc tê, tra tại chỗ Dicain 1% hoặc Alcaine 0,5%. 

Bơm tiêm 5ml kim rút thuốc. 

Dung dịch thuốc tê: lidocain 2%. 

Kim Steven hay kim nylon (loại dùng truyền tĩnh mạch) kích cỡ 20 hay 22G. 

Vành mi. 

Kìm không mấu Morefields. 

Kéo Westcott. 

Găng tay vô trùng. 

Người bệnh 

Đúng tên tuổi và bệnh tại mắt cần phẫu thuật, đã được mặc quần áo đúng quy 

định. 

Hồ sơ bệnh án 

Đầy đủ xét nghiệm, thăm dò cận lâm sàng phục vụ chẩn đoán và gây tê phẫu 

thuật, biên bản duyệt mổ hợp pháp, giấy cam đoan phẫu thuật gây mê hồi sức… 
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V. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

Kiểm tra hồ sơ 

Xác định các vấn đề liên quan đến công tác gây mê hồi sức thông qua các xét 

nghiệm và thăm dò cận lâm sàng. 

Kiểm tra người bệnh 

Đúng tên tuổi, đúng bệnh, đúng mắt cần phẫu thuật. Người bệnh trước khi 

thực hiện thủ thuật gây tê cần được an thần bằng Midazolam và giảm đau bằng 

Fentanyl để giảm căng thẳng đến mức tối đa trước phẫu thuật. 

Thực hiện kỹ thuật 

Nhỏ tê bằng dung dịch tê tại chỗ (Dicain 1% hoặc Alcaine 0,5%). 

Sát trùng Betadin 5%. 

Người làm thủ thuật đeo găng vô trùng, đặt vành mi vào mắt cần gây tê. 

Lấy thuốc tê: 5 ml lidocaine 2%. 

Để người bệnh nhìn lên trên và ra ngoài, cắt kết mạc ở vị trí ¼ dưới trong 

nhãn cầu cách rìa giác mạc 5mm. 

Dùng kéo tách bao Tenon. 

Đưa kim (đã gắn với bơm chứa thuốc tê) hướng 45 – 90 độ đến khi ngập kim, 

tay trái cố định kim, tay phải bơm thuốc tê chậm đến khi được 3ml kiểm tra độ 

căng của nhãn cầu để quyết định dừng lại hay bơm tiếp thuốc tê.  

VI. THEO DÕI TAI BIẾN 

- Phù kết mạc: xử trí đè với áp lực nhẹ lên vùng kết mạc bị phù để tránh tình 

trạng phù lan tỏa rộng ra xung quanh. 

- Xuất huyết dưới kết mạc có thể tự khỏi mà không cần phải dùng thêm bất kì 

loại thuốc gì. 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

1. Kỹ thuật tiêm dưới bao tenon gồm các đặc điểm sau, TRỪ 

a. Gây tê dưới bao Tenon là phương pháp bơm thuốc vào khoang Tenon ở vị trí 

cung ¼ dưới, phía trong nhãn cầu. 

b. Vị trí tiêm cách rìa giác mạc >5mm khi người bệnh nhìn lên trên và ra ngoài 

c. Không an toàn đối với những người bệnh có trục nhãn cầu >26mm 

d. An toàn, không tiêm nhầm vào mạch máu, không tiêm nhầm vào nhãn cầu, ít 

biến chứng 

Đáp án c 

2. Các chống chỉ định của kỹ thuật này, chọn câu SAI 

a. Người bệnh dị ứng với thuốc tê. 

b. Người bệnh đã được phẫu thuật độn củng mạc. 

c. Mộng thịt ở vị trí cung ¼ góc ngoài, dưới của nhãn cầu 

d. Người bệnh đã được gây tê dưới bao Tenon trước đó. 

Đáp án c 

3. Biến chứng thường gặp là 

a. Phù kết mạc 

b. Xuất huyết dưới kết mạc 

c. Thủng nhãn cầu 

d. Cả a và b 

Đáp án c 


