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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tục ngữ Việt Nam có câu: “Mang nặng đẻ đau”. Đúng vậy, đau trong 

chuyển dạ là nỗi lo sợ, ám ảnh của mỗi sản phụ sắp đến ngày sinh nở, cơn đau 

có thể làm cho cuộc chuyển dạ trở nên khó khăn, phức tạp hơn. Triệu chứng 

đau luôn được các thầy thuốc quan tâm vì nó ảnh hưởng rất lớn đến tâm lý, 

sinh lý của bệnh nhân và phục hồi chức năng của các cơ quan [1],[2]. 

Có nhiều phương pháp giảm đau trong chuyển dạ, từ các phương pháp 

không dùng thuốc như: thư giãn, liệu pháp tâm lý, đến các phương pháp dùng 

thuốc mê hô hấp, thuốc giảm đau trung ương, gây tê tủy sống, gây tê ngoài 

màng cứng (GTNMC). Hiện nay, GTNMC là phương pháp giảm đau hiệu quả 

và an toàn nhất. Để duy trì giảm đau trong quá trình chuyển dạ, người ta có 

thể dùng những liều bolus ngắt quãng khi sản phụ đau, hoặc dùng bơm tiêm 

điện truyền liên tục, hay bệnh nhân tự điều khiển. Mỗi phương pháp đều có 

những ưu, nhược điểm riêng, nhưng nhìn chung các phương pháp giảm đau 

trên góp phần cho việc sinh đẻ trở nên nhẹ nhàng, thuận lợi hơn [3],[4]. 

Duy trì giảm đau bằng những liều bolus ngắt quãng có ưu điểm: đơn 

giảm, dễ thực hiện, không cần nhiều trang thiết bị hiện đại, nhưng nhược 

điểm: mất thời gian của nhân viên y tế và việc bơm thuốc có thể không kịp 

thời. Truyền liên tục ngoài màng cứng (CEI) có ưu điểm đơn giản, dễ thực 

hiện, chỉ cần một bơm tiêm điện là có thể thực hiện được, nhưng nhược điểm: 

chỉ dùng một liều duy trì cho tất cả các sản phụ và cho cả quá trình chuyển dạ 

trong khi mỗi sản phụ khác nhau có ngưỡng đau, nhu cầu thuốc giảm đau 

khác nhau [5] và diễn biến đau của chuyển dạ ngày một tăng dần. Giảm đau 

ngoài màng cứng bệnh nhân tự điều khiển (PCEA) được Gambling mô tả lần 

đầu tiên vào năm 1988 và dựa trên nguyên tắc: ngay từ khi thấy đau, sản phụ 

có thể tự tiêm cho chính mình một liều thuốc tê bằng cách ấn vào nút bấm để 

điều khiển một bơm tiêm điện đã được cài phần mềm tự điều khiển, vì thế nó 
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khắc phục được các nhược điểm của các phương pháp trên, bởi vì nó bơm 

thuốc được kịp thời ngay khi sản phụ thấy đau, nó đáp ứng được nhu cầu 

thuốc cho từng sản phụ khác nhau và cho từng giai đoạn chuyển dạ.  

PCEA đã được nghiên cứu và áp dụng ở nhiều nước trên thế giới. Một số 

nghiên cứu cho rằng không cần dùng liều nền vì chỉ làm tăng tổng liều thuốc tê 

mà không làm tăng hiệu quả giảm đau [6],[7]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu 

khác lại cho rằng nên dùng liều nền vì làm cải thiện chất lượng giảm đau và 

giảm sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế, nhưng chỉ nên dùng liều nền 

dưới 6ml/giờ [8],[9]. Có tác giả còn quan ngại GTNMC có thể ảnh hưởng đến 

cảm giác mót rặn, khả năng rặn do đó ảnh hưởng đến kết quả chuyển dạ vì thế 

đã chủ động không giảm đau cho giai đoạn 2 chuyển dạ [10]. Người Việt Nam 

có chỉ số nhân trắc học, ngưỡng đau và đáp ứng với thuốc giảm đau khác với 

các nước khác. Vậy với người Việt Nam, PCEA có nên dùng liều nền hay 

không? Nếu dùng thì liều nền bao nhiêu để đảm bảo hiệu quả giảm đau cao 

nhất, tác dụng không mong muốn trên sản phụ, thai nhi, trẻ sơ sinh, và quá 

trình chuyển dạ của sản phụ thấp nhất [11],[12]. Tại Việt Nam chưa có một đề 

tài nào mang tính hệ thống nghiên cứu về các vấn đề trên. Vì vậy đề tài: 

“Nghiên cứu hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ của phƣơng pháp gây tê 

ngoài màng cứng do và không do bệnh nhân tự điều khiển” là cần thiết. Đề 

tài được thực hiện với các mục tiêu sau: 

1.  So sánh hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ của phương pháp 

GTNMC bằng hỗn hợp bupivacain 0,1% - fentanyl 2µg/ml do bệnh 

nhân tự điều khiển không có liều nền, có liều nền 2ml/giờ, 4ml/giờ 

với phương pháp truyền thuốc tê NMC liên tục 10ml/giờ. 

2.  Đánh giá ảnh hưởng của các phương pháp trên lên quá trình chuyển 

dạ của sản phụ. 

3.  Đánh giá các tác dụng không mong muốn của các phương pháp trên 

đối với sản phụ và con. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Một số đặc điểm giải phẫu, sinh lý của phụ nữ có thai liên quan đến 

gây mê hồi sức 

Thai nghén làm cơ thể người mẹ có những thay đổi quan trọng nhằm 

thích ứng với điều kiện sinh lý mới để đảm bảo tốt cho cả mẹ và thai [13]. 

- Cột sống được cấu tạo bởi 32-33 đốt sống hợp lại với nhau từ lỗ chẩm 

đến mỏm cụt, các đốt xếp lại với nhau tạo thành hình cong chữ S. Khi nằm 

ngang đốt sống thấp nhất là T4-T5, đốt sống cao nhất là L2-L3. Giữa hai gai sau 

của hai đốt sống nằm cạnh nhau là khe liên đốt. Khi người phụ nữ mang thai, 

cột sống bị cong ưỡn ra trước do tử cung có thai nhất là ở tháng cuối, làm cho 

khe giữa hai gai đốt sống hẹp hơn ở người không mang thai (Hình 1.1). 

- Các dây chằng: dây chằng trên sống là dây chằng phủ lên gai sau đốt 

sống, dây chằng liên gai liên kết các gai sống với nhau, ngay trong dây chằng 

liên gai là dây chằng vàng. 

- Màng cứng chạy từ lỗ chẩm đến đốt sống cùng, bọc phía ngoài 

khoang dưới nhện. Màng nhện áp sát vào mặt trong màng cứng. 

- Các khoang: khoang ngoài màng cứng (Epidural space) là một khoang 

ảo giới hạn phía sau là dây chằng vàng, phía trước là màng cứng, trong 

khoang chứa mô liên kết, mạch máu và mỡ. Khoang NMC có áp suất âm, đây 

là một điểm quan trọng để nhận biết khoang NMC. Khi màng cứng bị thủng 

dịch não tủy tràn vào khoang NMC, đây là một trong những nguyên nhân gây 

đau đầu. Khoang dưới nhện (Subarachnoid space) có áp suất dương vì vậy khi 

dùng kim chọc thủng màng cứng thì dịch não tủy thoát ra ngoài. Khi bơm 

thuốc tê vào khoang NMC để giảm đau trong chuyển dạ, thuốc tê có tác dụng 

gây tê các dây thần kinh tủy sống đi qua khoang NMC chi phối các vùng 

tương ứng do đó có tác dụng chống co thắt vùng cổ tử cung làm giảm sức đề 

kháng, giúp CTC mềm, dễ dãn và do đó rút ngắn thời gian chuyển dạ. 
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Hình 1.1. Thay đổi tư thế khi có thai. Hình 1 với đường chấm biểu hiện tư 

thế trước khi TC lớn. Hình 2 và 3 cho thấy TC lớn và bụng nhô ra, gia tăng 

cong cột sống thắt lưng, vai hạ thấp và chuyển về sau 

(nguồn: Beck AC, Rosenthal AH, Obstetrical Practice. Baltimore.  

Williams & Wilkins, 1955: 146). 
 

Nằm trong khoang dưới nhện là dịch não tủy và tủy sống. 

- Dịch não tủy: được sản xuất từ đám rối tĩnh mạch mạc não thất (thông 

với khoang dưới nhện qua lỗ Magendie và lỗ Luschka), phần nhỏ được tạo ra 

từ tủy sống, DNT được hấp thu vào máu bởi các búi mao mạch nhỏ nằm ở 

xoang tĩnh mạch dọc (hạt pachioni). Tuần hoàn DNT rất chậm, vì vậy khi đưa 

thuốc vào khoang dưới nhện, thuốc sẽ khuếch tán trong DNT là chính. 

+ Số lượng DNT khoảng 120 - 140 ml tức khoảng 2 ml/kg, ở trẻ sơ 

sinh DNT khoảng 4 ml/kg, trong đó các não thất chứa khoảng 25 ml. Số 

lượng DNT phụ thuộc áp lực thủy tĩnh và áp lực keo của máu. DNT được trao 

đổi rất nhanh khoảng 0,5ml/1phút tức khoảng 30 ml/1giờ. Tỷ trọng DNT thay 

đổi từ 1003 - 1010. 
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+ Áp suất DNT được điều hòa rất chặt chẽ bởi sự hấp thu DNT qua 

nhung mao của màng nhện bởi vì tốc độ sản xuất DNT rất hằng định. Khi 

người phụ nữ có thai, tử cung chèn ép vào tĩnh mạch chủ dưới nên hệ thống 

tĩnh mạch quanh màng nhện trong khoang NMC bị dãn do ứ máu, do đó khi 

gây tê NMC dễ chọc vào mạch máu. 

+ Tuần hoàn của DNT: sự tuần hoàn của DNT bị ảnh hưởng bởi các 

yếu tố mạch đập của động mạch, thay đổi tư thế, một số các thay đổi áp lực 

trong ổ bụng trong màng phổi…. tuần hoàn DNT rất chậm do vậy ta có thể 

thấy các biến chứng muộn sau gây tê tủy sống bằng morphin.  

- Tủy sống nằm trong ống sống tiếp theo hành não tương đương từ đốt 

sống cổ 1 đến ngang đốt lưng 2, phần đuôi tủy sống hình chóp, các rễ thần 

kinh chi phối thắt lưng, cùng cụt tạo ra thần kinh đuôi ngựa. Mỗi một khoanh 

tủy chi phối cảm giác, vận động ở một vùng nhất định của cơ thể.  

- Hệ thần kinh thực vật: 

+ Hệ thần kinh giao cảm: sợi tiền hạch bắt nguồn từ tế bào sừng bên 

tủy sống từ T1 – L2 theo đường đi của rễ sau đến chuỗi hạch giao cảm cạnh 

sống để tiếp xúc với các sợi hậu hạch. Hệ thần kinh giao cảm chi phối rất 

nhiều cơ quan quan trọng nên khi hệ này bị ức chế, các biến loạn về hô hấp, 

huyết động sẽ xảy ra. 

+ Hệ thần kinh phó giao cảm: các sợi tiền hạch từ nhân dây mười (phía 

trên) hoặc từ tế bào nằm ở sừng bên tủy sống từ cùng 2 đến cùng 4 của tủy 

sống (phía dưới) theo rễ trước đến tiếp xúc với các sợi hậu hạch ở đám rối 

phó giao cảm nằm sát các cơ quan mà nó chi phối. 

1.2. Chuyển dạ 

1.2.1. Các giai đoạn của quá trình chuyển dạ 

Người ta chia diễn biến cuộc chuyển dạ đẻ thành ba giai đoạn (hình 1.2) [14]: 

+ Giai đoạn 1: giai đoạn xóa mở CTC được tính từ khi bắt đầu chuyển dạ 

đến khi CTC mở hết. Giai đoạn này được chia làm hai giai đoạn nhỏ: Giai 

đoạn 1a và giai đoạn 1b. 
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 Giai đoạn 1a (tiềm kỳ): tính từ khi bắt đầu chuyển dạ đến khi CTC 

mở 3cm. 

 Giai đoạn 1b (hoạt kỳ): tính từ khi CTC mở > 3cm đến khi mở hết. 

+ Giai đoạn 1 là giai đoạn đau và kéo dài nhất của quá trình chuyển dạ. 

+ Giai đoạn 2: giai đoạn sổ thai. Giai đoạn này được tính từ khi CTC 

mở hết đến khi đẻ thai. 

+ Giai đoạn 3: giai đoạn sổ rau. Bắt đầu từ khi thai xổ hoàn toàn đến 

khi rau xổ ra ngoài. 

Đứng về mặt giảm đau trong chuyển dạ, còn một giai đoạn nữa cần quan 

tâm: giai đoạn kiểm soát TC và khâu phục hồi tầng sinh môn nếu phải cắt TSM. 

 
 

Hình 1.2. Các giai đoạn của quá trình chuyển dạ 

 (Nguồn: Jean-Marc Malinovsky  - Hôpital de la Maison Blanche -  

F-51092 Reims). 

Ba giai đoạn cần giảm đau nhất là giai đoạn 1, giai đoạn 2, giai đoạn 

kiểm soát TC và khâu phục hồi TSM, giai đoạn 3 (sổ rau) thường không  

đau nhiều. 

1.2.2. Cơn co tử cung 

Cơn co TC là động lực của cuộc chuyển dạ đẻ. Trong chuyển dạ đẻ, 

cơn co có các tính chất đặc biệt [14]: 

Pha tiềm tàng Pha hoạt động 

Giai đoạn 1 
Giai đoạn 2 Giai đoạn 3 

 



 7 

- Cơn co TC xuất hiện một cách tự nhiên ngoài ý muốn của sản phụ. 

Điểm xuất phát của cơn co TC nằm ở một trong hai sừng của TC. Thông 

thường chỉ có một điểm xuất phát hoạt động và khống chế điểm kia. Tất cả 

các cơn co TC đều xuất phát từ một điểm. Điểm xuất phát cơn co TC ở người 

thường ở sừng phải TC. 

- Cơn co TC có tính chu kỳ và đều đặn, sau một thời gian co bóp là một 

khoảng thời gian nghỉ rồi lại tiếp tục vào một chu kỳ co cơ khác. Cơn co TC 

mau dần lên, khoảng cách giữa hai cơn co khi mới chuyển dạ dài 15 – 20 phút 

sau đó ngày càng ngắn dần lại, ở cuối giai đoạn 1 khoảng cách là 2 - 3 phút. 

- Cơn co TC dài dần ra, khi bắt đầu chuyển dạ chỉ dài 15 - 20 giây, sau đạt 

tới 30 - 40 giây ở cuối giai đoạn xóa mở cổ TC. Cường độ cơn co TC cũng tăng 

dần. Áp lực cơn co khi mới bắt đầu chuyển dạ từ 30 - 36 mmHg (120 UM) tăng 

dần lên đến 50 - 55 mmHg ở cuối giai đoạn 1 và trong giai đoạn sổ thai có thể 

lên đến 60 - 70 mmHg (tương ứng với 250 UM). Áp lực cơn co tử cung được 

tính bằng đơn vị mmHg hoặc Kilopascal (kPa) hay Montevidio (UM). Trong 

nghiên cứu này chúng tôi lấy đơn vị đo quy đổi từ kPa ra phần trăm (%) (hình 

1.3 và hình 1.4) vì tại bệnh viện Phụ sản trung ương, monitor theo dõi cơn co tử 

cung của hãng Philip có giá trị áp lực cơn co hiển thị là % (100% = 12kpa). 

 

Hình 1.3. Hiển thị trên monitor sản khoa. (Số 152 biểu thị tần số tim thai; 

số 5 biểu thị áp lực cơn co tử cung với giá trị là %) 
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Hình 1.4. Giấy ghi áp lực cơn co tử cung (100% tương đương 12 kPa) 

- Cơn co TC gây đau. Ngưỡng đau phụ thuộc từng sản phụ, khi áp lực 

cơn co đạt tới 25 - 30 mmHg, sản phụ bắt đầu cảm thấy đau. Cơn đau xuất 

hiện sau cơn co TC và mất đi trước cơn co TC. Cơn co TC càng mau, càng 

mạnh và thời gian co bóp càng dài thì càng đau nhiều hơn. Cảm giác đau này 

tăng thêm nếu sản phụ lo lắng, sợ sệt. 

1.2.3. Cơn co tử cung và cơn co thành bụng trong giai đoạn sổ thai 

Trong giai đoạn hai của cuộc chuyển dạ, cơn co thành bụng phối hợp 

với cơn co TC để đẩy thai ra ngoài [14]. Cơ hoành co, đẩy xuống thấp trong ổ 

bụng, các cơ thành bụng co lại làm giảm thể tích trong ổ bụng. Khi thể tích ổ 

bụng bị giảm, áp lực ổ bụng tăng lên ép vào đáy TC góp phần đẩy thai xuống. 

Áp lực cơn co TC ở cuối giai đoạn hai đã tăng cao cùng với cơn co thành 

bụng gây tăng áp lực trong buồng ối tới 120 - 150 mmHg. Như vậy, áp lực 

cơn co thành bụng là rất cao và một nửa áp lực này do cơ hoành gây ra. Do 

vậy việc hướng dẫn sản phụ biết cách rặn đẻ rất có giá trị. 

Thần kinh hoành chi phối cho cơ hoành. Chi phối cho các cơ thành 

bụng trước bên chủ yếu do 6 dây thần kinh gian sườn cuối cùng và thần kinh 

chậu hạ vị, chậu bẹn, nhánh của đám rối thần kinh thắt lưng [15]. Giảm đau 

trong chuyển dạ có thể ảnh hưởng đến cảm giác mót rặn đẻ của sản phụ đồng 

thời có thể ảnh hưởng tới sức co thành bụng do ức chế các thần kinh chi phối 

cơ thành bụng vì thế có thể gây kéo dài giai đoạn 2 của quá trình chuyển dạ. 
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1.3. Đau trong chuyển dạ 

1.3.1. Cảm giác đau trong chuyển dạ 

Theo hiệp hội quốc tế nghiên cứu về đau (IASP) định nghĩa: “Đau là một 

tình trạng khó chịu về mặt cảm giác lẫn xúc cảm do tổn thương mô đang bị 

tồn tại có thực hoặc tiềm tàng ở các mô gây nên và phụ thuộc vào mức độ 

nặng nhẹ của tổn thương ấy” [16]. 

Đa số các nhiên cứu đều có kết quả gần như tương đương nhau về mức độ 

đau trong sinh đẻ, bao gồm 40% đau ít (10% không đau) và dễ trấn an, 60% 

đau rõ ràng [17], [18], [19].   

1.3.2. Nguồn gốc của đau 

Có nhiều lý thuyết đưa ra để giải thích nguồn gốc của đau trong chuyển 

dạ như sau [20]. 

Ở giai đoạn 1 của chuyển dạ: Do sự dãn nở CTC, do tử cung bị căng và 

co thắt. Các lý luận mô tả nguồn gốc đau ở CTC: Sự dãn nở CTC, nghĩa là cơ 

trơn bị căng và dãn ra, giống như nguồn gốc của đau các tạng. Có sự tương 

quan giữa mức độ dãn và cường độ đau. 

Cảm giác đau xuất hiện sau khi cơn co bắt đầu, khi áp lực đạt 25 mmHg 

và đây là áp lực tối thiểu để làm căng đoạn dưới và CTC. 

CTC và đoạn dưới rất ít sợi cơ và sợi đàn hồi, sẽ bị dãn ra khi sinh đẻ bình 

thường. Hơn nữa, vùng này có rất nhiều thần kinh giao cảm (thay đổi theo từng 

sản phụ) và sự kích thích các sợi giao cảm này gây co thắt CTC [21],[22]. 

Thần kinh nhận cảm cảm giác đau ở CTC và phần trên âm đạo là các sợi 

hướng tâm bắt nguồn từ các thụ thể nhận cảm cảm giác bị kích thích do sự 

căng dãn CTC và phần trên âm đạo đi kèm các thần kinh tạng chậu hông (đối 

giao cảm) đến S2,3,4 [23]. 

Các thụ thể đau do áp lực nằm giữa các sợi cơ của TC. Tử cung co bóp 

sẽ kích thích các thụ thể này gây ra cảm giác đau khi có cơn co TC. Các sợi 
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cảm giác đau của co thắt từ thân và đáy TC truyền qua đám rối TC - âm đạo 

và đám rối chậu, các thần kinh hạ vị, đám rối hạ vị trên, đám rối chủ dưới, các 

thần kinh tạng thắt lưng dưới, thân giao cảm từ L4-5 đến T11-12, (L1?). 

 Ở giai đoạn 2 của chuyển dạ: Đau là do cơn co TC kết hợp với sự dãn 

nở tối đa CTC, phần trên âm đạo, phần dưới âm đạo và cân, cơ đáy chậu. 

Ngoài ra, còn có cảm giác đau do dây chằng kéo trên phúc mạc, bàng quang, 

niệu đạo và trực tràng. Các sợi thần kinh cảm giác từ phần dưới âm đạo và 

đáy chậu đi kèm các sợi cảm giác thân thể qua thần kinh thẹn đến S2-3-4. Cảm 

giác vùng tầng sinh môn do thần kinh bì đùi sau (S1-2-3), thần kinh gai chậu – 

bẹn (L1), nhánh sinh dục của dây thần kinh sinh dục – đùi (L1-2), các dây thần 

kinh cùng – cụt (S4-5) và thần kinh cụt chi phối. 

Nói chung, những phân đoạn bị chi phối trải dài liên tục từ T10 đến S5 

(hình 1.5). Trong giai đoạn đầu của chuyển dạ, đau hầu như xuất phát từ TC, 

được dẫn truyền bởi các sợi không có myelin bao bọc loại C và các rễ từ T10 

đến L1. Trong giai đoạn 2 của chuyển dạ, đau lan rộng ở vùng quanh TC 

(phần phụ, dây chằng). Khi sổ thai - rau, đau lan đến tầng sinh môn, xương 

cụt và trực tràng. Đau được dẫn truyền bởi các sợi được myelin bao bọc loại 

Aδ và các rễ của S1-5 và L1-2 [20],[24]. 

Cảm giác đau thay đổi theo: 

+ Kích thước của thai. 

+ Ngưỡng đau của từng sản phụ. 

+ Tốc độ dãn nở CTC.  

+ Ngôi thai. 

+ Cường độ và thời gian các cơn co tử cung. 

+ Dinh dưỡng kém, mệt mỏi, thiếu ngủ 

+ Các yếu tố tâm lý: Lo âu hoặc stress tâm lý gây tăng mức độ đau. 
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Hình 1.5. Những đường dẫn truyền thần kinh chi phối TC, âm đạo, TSM  

(Nguồn: Hình 389. Những đường dẫn truyền thần kinh trong sinh đẻ, trang 

414 ATLAS giải phẫu người – Nhà xuất bản Y học 1999 – FRANK H. 

NETTER. MD). 
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1.3.3. Ảnh hưởng của đau trong quá trình chuyển dạ. 

Đau do cơn co tử cung tạo ra là nguồn gốc biến đổi sinh lý cộng với các 

biến đổi do thai nghén tạo ra sẽ làm ảnh hưởng đến người mẹ và thai nhi, đặc 

biệt nếu người mẹ có bệnh lý trước khi có thai. 

  Đối với người mẹ: 

Đau gây một cảm giác rất khó chịu cho sản phụ. Nhu cầu giảm đau trong 

chuyển dạ là một vấn đề nhân quyền. Các cơn co bóp TC gây tăng thông khí ở 

người mẹ, tăng tần số hô hấp và thể tích khí lưu thông, tỉ lệ thuận với cảm 

giác đau. Thông khí phút từ 10 lít/ phút có thể tăng lên đến 35 lít/phút. Tăng 

thông khí có thể gây giảm CO2 ở người mẹ nặng nề (≤ 20 mmHg) gây kiềm 

hô hấp (pH = 7,55 – 7,60) [25],[26]. 

Hệ thống đệm và sự đào thải Bicarbonat của thận bù trừ cho nhiễm kiềm 

hô hấp. Phối hợp nhịn đói với thiếu oxy, dẫn đến nhiễm toan chuyển hóa, có 

thể ảnh hưởng đến thai nhi.  

Trong lúc chuyển dạ, lưu lượng tim tăng 30% khi CTC dãn và 45% trong 

giai đoạn sổ. Ngoài ra, trong mỗi lần TC co bóp, lưu lượng này còn tăng 20 – 

25%. Sở dĩ tăng như thế là do có 250 – 300 ml máu từ TC được đưa vào tuần 

hoàn chung cơ thể. 

Hoạt động của hệ giao cảm bị kích thích do đau và tâm trạng lo âu. 

HA= CO × SCNB 

Trong đó    + HA: huyết áp 

               + CO: lưu lượng tim 

               + SCNB: sức cản ngoại biên. 

CO tăng kết hợp với tăng sức cản ngoại biên gây tăng huyết áp. Tim phải 

tăng co để thắng sức cản ngoại biên (hậu gánh) do đó tăng công của tim trái, 

thông thường sản phụ có thể chịu đựng được nếu không có bệnh lý tim mạch. 

Sự giải phóng nhiều nội tiết tố như: Cortisol, ACTH và Catecholamin do 

đáp ứng với stress cũng tham gia một phần vào các hiện tượng trên. 
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  Đối với thai nhi: 

Khi TC co bóp làm giảm tạm thời dòng máu giữa các nhung mao, hậu 

quả chính là giảm trao đổi các khí – rau thai. Ảnh hưởng này có thể nhiều hơn 

bởi những sự thay đổi của người mẹ do đau và stress. Phân phối oxy cho thai 

nhi giảm do nhiễm kiềm hô hấp và thiếu oxy của người mẹ. Nhiễm kiềm hô 

hấp làm di chuyển đường cong phân ly hemoglobin sang trái, và oxy không 

nhả được nên càng thiếu oxy. Dòng máu rốn còn bị giảm nhiều hơn do nồng 

độ noradrenalin và cortisol ở huyết tương mẹ tăng.  

Tuy nhiên, trong những điều kiện bình thường của quá trình chuyển dạ, 

thai nhi thích nghi với hoàn cảnh này bởi các cơ chế khác nhau để có thể chịu 

đựng được những lúc thiếu tưới máu rau như: tăng tần số tim; tích lũy oxy 

trong tuần hoàn thai nhi và trong các khoảng liên nhung mao [27],[28]. 

 Đau đối với chuyển dạ 

Cổ tử cung và đoạn dưới rất ít sợi cơ và sợi đàn hồi, sẽ bị dãn ra khi sinh 

đẻ bình thường. Vùng này có rất nhiều thần kinh giao cảm (thay đổi theo từng 

sản phụ), sự kích thích các sợi giao cảm này làm co thắt CTC gây đau 

[21],[22], và chính đau do CTC co thắt lại làm cho CTC càng co thắt, sự co 

thắt CTC gây kéo dài giai đoạn 1 của chuyển dạ. Chính vì vậy sau khi sản phụ 

được giảm đau, CTC thường mở nhanh hơn. 

Đau gây tăng tiết adrenalin, ảnh hưởng của adrenalin đối với quá trình 

chuyển dạ như sau: 

 Gây tăng huyết áp. 

 Adrenalin gây giảm sản xuất oxytocin làm cơn co TC thưa ra, do đó 

quá trình xóa mở CTC kéo dài ra. 

 Co thắt mạch máu TC làm giảm dòng máu giàu oxy đến các cơ TC do đó 

đau càng tăng. Đau tăng quá mức trong chuyển dạ, sản phụ kích thích vật 

vã làm cho thầy thuốc dễ chẩn đoán nhầm là đẻ khó do những nguyên nhân 

sản khoa khác nhau nào đó hay dọa vỡ TC hoặc cơn co TC cường tính. 
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1.3.4. Đánh giá mức độ đau 

Ngày nay có khá nhiều kỹ thuật lâm sàng để lượng giá đau và đáp ứng 

của nó với điều trị, phương pháp tốt nhất là để bệnh nhân tự đánh giá mức đau 

của mình hơn là sự đánh giá của người quan sát, việc quan sát các biểu hiện 

của đau và các dấu hiệu sống là những biện pháp không đáng tin cậy và 

không nên sử dụng để đánh giá đau trừ khi bệnh nhân không có khả năng giao 

tiếp. Mức đau của bệnh nhân và sự tự đánh giá đau của họ cũng không luôn 

nhất quán với nhau có lẽ là do sự khác nhau về khả năng chịu đựng đau 

[29],[30]. 

Ở người trưởng thành, phương pháp phổ biến để tự đánh giá đau là: 

- Thang điểm đau bằng nhìn hình đồng dạng (VAS), là thang điểm được 

đánh giá dựa theo một thước dài 20 cm, mặt thước phía bệnh nhân có 5 hình 

tương ứng với 5 mức độ đau, đầu tận cùng bên trái tương ứng với không đau, 

còn tận cùng đầu kia là đau nhất có thể tưởng tượng được. Mặt phía thầy 

thuốc được chia thành 10 vạch. Bệnh nhân đươc yêu cầu di chuyển và định vị 

con trỏ trên thước tương ứng với mức đau mà mình cảm nhận (ví dụ hình 

chảy nước mắt). Ở mặt đối diện, khoảng cách từ điểm bệnh nhân chỉ ra đến 

điểm “0” chính là điểm VAS (hình 1.6). Thang điểm này được nhiều tác giả 

sử dụng do nó dễ nhớ, dễ tưởng tượng, và bệnh nhân chỉ cần nhìn vào hình 

đồng dạng tương ứng là có thể chỉ được mức độ đau của mình, thang điểm 

này có thể đánh giá được ngay cả khi bệnh nhân vẫn còn ống nội khí quản 

thậm chí còn đang thở máy. Chúng tôi cũng dùng thang điểm này để lượng 

giá điểm đau của các sản phụ trong nghiên cứu. 
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Hình 1.6. Thang điểm hình đồng dạng VAS 

Hình tượng thứ 1 A (tương ứng từ 0 – 1) : Không đau 

                         2  B                        1 – 3 : Đau nhẹ 

                         3  C                        4 – 6 : Đau vừa 

                         4  D                        6 – 8 : Rất đau 

                             5  E                         8 – 10 : Đau không chịu được nữa 

* Dựa vào thang điểm VAS đánh giá tác dụng giảm đau các mức theo Oates: 

+ Tốt            : Điểm đau từ 0 đến < 2,5 điểm 

+ Khá           : Từ 2,5 đến 4,0 điểm 

+ Trung bình: Từ 4,0 đến < 7,5 điểm 

+ Kém          : Từ 7,5 đến 10 điểm 

1.4. Các phƣơng pháp giảm đau trong chuyển dạ 

1.4.1. Các phương pháp giảm đau không dùng thuốc 

Kỹ thuật giảm đau không dùng thuốc xuất phát từ những cơ sở có trang 

thiết bị chuyên ngành tối thiểu và yêu cầu huấn luyện cho tất cả các bệnh 

nhân trong các cơ sở này với số lượng nhân viên ít. Đã có nhiều nghiên cứu 

đánh giá phương pháp không dùng thuốc trong giảm đau chuyển dạ. Tuy 

nhiên, những kỹ thuật giảm đau này có thể cung cấp những lợi ích vô hình 

nhưng không phải là tài liệu có phương pháp khoa học nghiêm ngặt. Sản phụ 

có thể xem xét những lợi ích này như là một phần trong kinh nghiệm chuyển 

 



 16 

dạ của họ. Kỹ thuật này bao gồm: Sờ, massage, sử dụng liệu pháp nhiệt và 

lạnh, trị liệu bằng nước, thay đổi tư thế, thư giãn, tập thở hỗ trợ tâm lý và liệu 

pháp sinh lý, phản hồi sinh học (biofeedback), thôi miên, châm cứu, TENS 

(hình 1.7) và Water blocks. Rock và CS [31] thấy thôi miên có thể được giới 

thiệu cho sản phụ chưa qua đào tạo trong khi chuyển dạ. 

 

Hình 1.7. Vị trí đặt các điện cực của phương pháp TENS  

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)  

Nguồn: Jean-Marc Malinovsky - Hôpital de la Maison Blanche - F-51092 Reims 

1.4.2. Giảm đau bằng thuốc mê hô hấp 

N2O là khí có khả năng hòa tan trong máu thấp nên nó có thời gian để 

khởi phát tác dụng rất nhanh và hiệu quả, do đó có thể hít hỗn hợp 30 – 70% 

qua mặt nạ lúc lên cơn co TC (hình 1.8). Dùng liên tục nồng độ thấp giữa các 

cơn co qua cannul mũi cải thiện chất lượng giảm đau, nhưng tăng an thần. 

N2O không gây trở ngại cho hoạt động TC [32]. Giảm đau bằng N2O tuỳ 

thuộc vào nồng độ nhưng giảm đau thường kém. Việc ô nhiễm môi trường do 

khí N2O không hít hết có thể ảnh hưởng tới sức khỏe của nhân viên y tế 

[33],[34]. Một số tác giả đề cập đến việc giảm khuếch tán oxy trong hỗn hợp 

khí N2O/oxy có thể gây giảm nồng độ oxy máu trong chuyển dạ. Do đó 

phương pháp này hiếm dùng mặc dù an toàn trên mẹ, tác dụng phụ và ảnh 

hưởng lên thai nhi vẫn chưa được biết rõ. 
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Hình 1.8. Thiết bị để hít N2O  

(nguồn: Jean-Marc Malinovsky - Hôpital de la Maison Blanche - F-51092 Reims) 

Tất cả các thuốc mê hô hấp (Halothan, isofluran, servofluran…) đều gây 

ra dãn cơ trơn TC. Việc sử dụng các thuốc mê bốc hơi có thể bị hạn chế bởi vì 

phải có các trang thiết bị đặc biệt, liên quan đến ô nhiễm môi trường, chứng 

gây quên ở mẹ và mất phản xạ bảo vệ đường thở. Tình trạng an thần luôn duy 

trì trong quá trình hít ngắt quãng các thuốc mê hơi, mức an thần sâu quá mức 

gây nguy hiểm cho phản xạ đường thở chưa được báo cáo. 

1.4.3. Giảm đau bằng opioid toàn thân 

Opioid là thuốc được dùng rộng rãi nhất trong giảm đau chuyển dạ.Việc 

sử dụng các thuốc này không đòi hỏi trang thiết bị đặc biệt. Giảm đau bằng 

opioid giúp sản phụ chịu đựng tốt hơn với cơn đau chuyển dạ nhưng các thuốc 

này không cung cấp giảm đau hoàn toàn. Opioid có thể tiêm ngắt quãng qua 
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đường dưới da, tiêm bắp hay tiêm tĩnh mạch. Cách thức và thời gian sử dụng 

opioid có thể ảnh hưởng đến mẹ và thuốc được vận chuyển qua rau thai. Tiêm 

dưới da hay tiêm bắp có thuận lợi và dễ thực hiện nhưng gây đau. Sự hấp thu 

thuốc thay đổi theo vị trí tiêm và sau liều giảm đau đầu tiên. Vì vậy tiêm dưới 

da hay tiêm bắp sẽ khác nhau về liều đầu tiên, hiệu quả và thời gian giảm đau.  

Tiêm tĩnh mạch có nhiều ưu điểm: (1) Ít có thay đổi nồng độ thuốc trong 

máu, (2) Liều giảm đau có tác dụng nhanh, (3) Xác định được liều có tác 

dụng hiệu quả. Vì vậy tiêm tĩnh mạch thường được ưu tiên lựa chọn. 

Opioid dùng để giảm đau trong chuyển dạ bao gồm: Meperidin, 

Morphin, Diamorphin, Fentanyl, Nalbuphin, Butorphanol, Meptazinol, 

Pentazocin, Tramadol, Alfentanil, Remifentanil. 

Opioid gây nhiều tác dụng phụ trên người mẹ (VD: nôn, buồn nôn, giảm 

thông khí...) và tác dụng phụ tiềm ẩn trên trẻ sơ sinh (suy hô hấp). Reynolds 

[35] thực hiện nghiên cứu gộp so sánh giảm đau NMC với giảm đau toàn thân 

bằng opioid sử dụng meperidin, butorphanol hay fentanyl. Các tác giả kết 

luận rằng giảm đau NMC vùng thắt lưng có ảnh hưởng tốt đến tình trạng kiềm 

toan ở trẻ sơ sinh. Vì vây, opioid toàn thân không phải là phương pháp giảm 

đau được ưu tiên để giảm đau trong chuyển dạ hiện nay. 

1.4.4. Gây tê thần kinh cục bộ 

+ Gây tê cạnh CTC (hình 1.9) 

Một số bác sĩ sản khoa thực hiện phong bế cạnh CTC để cung cấp giảm đau 

trong giai đoạn một chuyển dạ. Mục đích là ngăn chặn truyền qua hạch cạnh cổ, 

còn được gọi là hạch Frankenhauser nằm ngay bên và sau vùng nối cổ và thân TC. 

Gây tê cạnh CTC không làm ảnh hưởng đến tiến trình chuyển dạ. Hơn nữa, 

nó cung cấp giảm đau không ảnh hưởng phong bế cảm giác và vận động như 

trong GTNMC và tủy sống. Kỹ thuật này không ức chế sợi cảm giác bản thể từ 

phần dưới âm đạo, âm hộ, và đáy chậu. Vì vậy, nó không làm giảm cơn đau gây ra 

bởi sự căng của các cấu trúc này trong giai đoạn 1b và giai đoạn hai chuyển dạ. 
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Hình 1.9. Kỹ thuật phong bế cạnh cổ tử cung  

(Nguồn: Abouleish E. Pain control in obstetric. New York, JB Lippincott, 1977:344) 

+ Phong bế giao cảm thắt lƣng 

Năm 1933, Cleland [36] đã chứng minh sợi cảm giác hướng tâm CTC và 

đoạn dưới TC tham gia vào chuỗi giao cảm ở L2, L3. Sau đó phong bế giao 

cảm thắt lưng đã được sử dụng hiệu quả - không phổ biến – là phương thức 

giảm đau của giai đoạn một trong một số bệnh viện [37],[38] giống như 

phong bế cạnh CTC, phong bế giao cảm thắt lưng làm gián đoạn việc truyền 

xung động từ CTC và đoạn dưới TC đến tủy sống. Phong bế giao cảm thắt 

lưng cung cấp giảm đau trong giai đoạn một chuyển dạ nhưng không làm 

giảm đau trong giai đoạn hai [39]. Nó cung cấp giảm đau tương đương như 

phong bế cạnh CTC, nhưng ít nguy cơ gây chậm nhịp tim thai. Phong bế giao 

cảm thắt lưng có thể gây thuận lợi trên tiến trình chuyển dạ. 

+ Gây tê thần kinh thẹn (hình 1.10):  

Năm 1916, King [40] báo cáo việc thực hiện phong bế dây thần kinh 

thẹn cho sinh ngả âm đạo. Thủ thuật này đã không phổ biến cho đến năm 

1954, khi Klink [41] và Kohl [42] mô tả giải phẫu học và báo cáo kỹ thật sửa 

đổi. Bác sĩ sản khoa thường thực hiện phong bế dây thần kinh thẹn ở những 

sản phụ không cần GTNMC hoặc tủy sống. Mục đích của phong bế là để ngăn 
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chặn phần xa dây thần kinh thẹn tới nhánh trước của S2 - S4 nhưng không 

ngăn phần đầu gần phân chia vào nhánh tận cùng (VD: nhánh lưng của thần 

kinh âm vật, thần kinh đáy chậu và thần kinh trĩ dưới). Phong bế thần kinh 

thẹn có thể an toàn cho sinh ngả âm đạo tự nhiên và sinh giúp bằng forceps 

ngoài nhưng không giảm đau đầy đủ để sinh giúp mid-forceps, kiểm tra sau 

sinh và sửa chữa phần trên âm đạo, CTC và kiểm soát TC [43]. 

 

Hình 1.10. Kỹ thuật gây tê thần kinh thẹn 

(Nguồn: Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, và cs Williams 

Obstetrics. 20
th

 edition. Stamford, CT, Appleton and lange, 1997:389.) 

 

+ Tê thấm đáy chậu 

Tê thấm đáy chậu có lẽ là kỹ thuật được phổ biến nhất được sử dụng cho 

sinh ngả âm đạo. Với sự thất bại thường xuyên của phong bế thần kinh thẹn, 

bác sĩ sản khoa thường xuyên thực hiện phong bế thần kinh thẹn và tê thấm 

đáy chậu. Tê thấm đáy chậu cũng được yêu cầu ở những bệnh nhân gây tê 

NMC không đầy đủ. Bác sĩ sản khoa tiêm vài ml thuốc tê vào hố sau. Không 

có phong bế những dây thần kinh lớn, do đó khởi đầu tê nhanh chóng. Tuy 

nhiên, tê thấm đáy chậu chỉ cung cấp giảm đau cho cắt và khâu TSM. Gây tê 

thường không đầy đủ đã hạn chế các thủ thuật này. Hơn nữa tê thấm đáy chậu 

không cung cấp thư giãn cơ. 
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+ Phƣơng pháp gây tê tủy sống để giảm đau trong chuyển dạ 

Ưu điểm 

 Có khởi đầu nhanh hơn, thường dùng 1 liều duy nhất 

 Kỹ thuật thực hiện nhanh, thời gian khởi phát tác dụng ngắn 

 Cung cấp hiệu quả giảm đau sâu, phong bế vận động tốt.  

Nhược điểm 

 Thời gian phong bế không thể dự đoán theo cuộc sinh. 

 Ảnh hưởng huyết động học và hô hấp với liều cao. 

 Có nguy cơ đau đầu sau mổ. 

 Nhiều tai biến hơn các phương pháp khác. 

 Nếu phải mổ thì phải gây tê tủy sống lại hoặc gây mê. 

1.5. Phƣơng pháp gây tê ngoài màng cứng để giảm đau trong chuyển dạ 

GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ là phương pháp luồn một catheter 

vào khoang NMC, rồi bơm thuốc tê vào trong khoang NMC để phong bế các 

dây thần kinh hướng tâm nhận cảm cảm giác đau từ TC, CTC, âm đạo, TSM 

vào tủy sống. 

Việc duy trì giảm đau trong suốt quá trình chuyển dạ như thế nào để có 

hiệu quả giảm đau cao nhất nhưng tác dụng không mong muốn trên sản phụ, 

thai nhi và trẻ sơ sinh ít nhất, đã có nhiều phương pháp được áp dụng: 

Duy trì liên tục thuốc tê NMC là cách cung cấp và duy trì giảm đau trong 

chuyển dạ hiệu quả. Từ hơn 20 năm về trước, đã có rất nhiều sự thay đổi về 

kỹ thuật để tăng sự hiệu quả, sự an toàn và sự hài lòng của sản phụ. Ngay từ 

đầu thập niên 1980 những liều bolus ngắt quãng với một lượng lớn thuốc tê 

đã được bơm cho sản phụ bởi bác sĩ gây mê hay y tá hoặc nữ hộ sinh. Bằng 

cách này nó có thể mang lại những giai đoạn thoải mái xen kẽ những giai 

đoạn không thoải mái trong quá trình chuyển dạ. Sự ức chế vận động quá mức 

xảy ra rất phổ biến bởi vì sử dụng một lượng lớn thuốc tê tại mỗi thời điểm. 
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Kỹ thuật này yêu cầu mất rất nhiều thời gian của y tá bởi vì yêu cầu phải có 

sự theo dõi sau mỗi lần bơm thuốc. Trong khi phần lớn các ca được tiến hành 

an toàn, vẫn có sản phụ có khả năng phải đối mặt với một số lượng lớn các 

liều bolus có thể vào tủy sống hoặc mạch máu nếu như có sự di lệch vị trí 

catheter vào tủy sống hay mạch máu. 

Kỹ thuật truyền liên tục thuốc tê vào khoang NMC hiện nay vẫn phổ 

biến [44]. Phương pháp này đã làm giảm một lượng lớn thuốc tê trong quá 

trình chuyển dạ, đặc biệt khi thuốc tê có nồng độ thấp phối hợp với opioid đã 

được thay thế cho thuốc tê có nồng độ cao. Nhưng kỹ thuật mới này đã không 

phù hợp với tất cả các sản phụ, cho dù có rất nhiều sự phối hợp tốc độ truyền, 

nồng độ thuốc tê, và các thuốc khác được thêm vào với thuốc tê đã được 

khám phá, không có một sự phối hợp nào phù hợp cho mỗi sản phụ. Rất nhiều 

những sản phụ vẫn yêu cầu những liều bolus bổ sung hoặc trải qua sự ức chế 

vận động không chấp nhận được. 

Giảm đau ngoài màng cứng bệnh nhân tự điều khiển (PCEA) được mô tả 

lần đầu tiên vào năm 1988 [45]. Bởi vì độ mạnh của cơn đau thay đổi lớn và 

tính chất cơn đau thay đổi cùng với quá trình chuyển dạ, đó là lý do của quan 

điểm cho rằng sản phụ có thể là người quản lý đau tốt nhất cho chính họ. 

Bằng cách huấn luyện cho sản phụ cách sử dụng máy PCA, PCEA cho phép 

cá thể hóa giảm đau trong chuyển dạ. 

PCEA hiểu đơn giản là: Thay vì phụ thuộc vào điều dưỡng trong việc 

bơm thuốc giảm đau vào khoang NMC thì bệnh nhân có thể tự làm lấy việc 

này khi cảm thấy đau. Người ta đưa ra ý tưởng và phát triển PCEA nhằm 

giảm thiểu những sự khác biệt về tác dụng của thuốc giữa các bệnh nhân khác 

nhau. Như vậy việc dùng thuốc giảm đau là dưạ theo nhu cầu giảm đau của 

sản phụ.  
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PCEA được hình thành dựa trên giả thuyết tồn tại một vòng phản hồi 

(feedback): Khi cảm thấy đau, bệnh nhân sẽ cần thuốc giảm đau; khi đau 

giảm xuống bệnh nhân sẽ không còn nhu cầu nữa. Hơn 20 năm qua, PCEA đã 

được nghiên cứu và kỹ thuật đã được cải tiến để vươn tới một phương pháp 

giảm đau trong chuyển dạ lý tưởng: 

 Chất lượng giảm đau tốt 

 An toàn cho sản phụ 

 An toàn cho trẻ sơ sinh 

 Sự hài lòng của sản phụ ở cấp độ cao 

 Không ảnh hưởng tới quá trình chuyển dạ 

 Không ức chế vận động 

 Không có các tác dụng không mong muốn 

 Dễ sử dụng 

 Giảm công việc cho nhân viên y tế. 

1.6. Cơ chế tác dụng của bupivacain và fentanyl trong khoang NMC 

1.6.1. Cơ chế tác dụng của Bupivacain trong khoang ngoài màng cứng [46] 

Khi nghỉ ngơi, phần bên trong của tế bào thần kinh được tích điện âm 

phần bên ngoài tế bào tích điện dương, do đó tạo một điện thế nghỉ từ 60 – 

90mV vì nồng độ ion natri (Na
+
) trong khoang ngoại bào lớn hơn trong 

khoang nội bào, ngược lại ion kali (K
+
) cao hơn trong nội bào. Một kích thích 

gây mở các kênh, cho phép các ion natri chạy tự do vào trong tế bào làm giảm 

chênh lệch nồng độ. Vì vậy điện trong tế bào thần kinh dần ít âm hơn cho đến 

khi đạt ngưỡng thì khử cực nhanh chóng xảy ra. Hiện tượng khử cực này bắt 

đầu một chuỗi các sự kiện trong phân đoạn màng và cho các dây truyền tiếp 

theo. Sau đó kênh natri đóng và màng lại trở nên không thấm với dòng natri. 

Điện thế màng nghỉ âm được tái lập khi natri được vận chuyển từ trong ra 

ngoài tế bào bằng vận chuyển chủ động. Cùng lúc, kali thụ động tích tụ trong 

tế bào khi nghỉ ngơi. 
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Thuốc tê bupivacain tác động lên màng tế bào thần kinh. Receptor của 

bupivacain là kênh Na
+
 ở mặt trong màng tế bào. Bupivacain chỉ có thể gắn 

vào receptor khi đã qua màng tế bào vào mặt trong màng tế bào. Chỉ ở dạng 

phân tử, bupivacain mới thấm được qua màng. Nhưng chỉ ở dạng ion, 

bupivacain mới gắn được vào receptor. 

Bupivacain làm ảnh hưởng đến nhiều giai đoạn của điện thế hoạt động 

vào lúc mở kênh Na
+
, vào dòng ion natri chạy vào và đây là cơ chế tác dụng 

chính. Chúng vừa làm giảm biên độ của điện thế hoạt động, vừa làm chậm tốc 

độ khử cực và làm tăng thời gian của thời kỳ nghỉ. 

Nếu như đậm độ của bupivacain ở xung quanh thần kinh tăng cao, sợi 

thần kinh trở nên mất kích thích, và không còn điện thế hoạt động. Chỉ đến 

khi đậm độ bupivacain giảm xuống dưới một mức nhất định thì sợi thần kinh 

mới có thể bị kích thích trở lại. 

Thuốc tiêm vào khoang NMC lan rộng lên trên và xuống dưới vị trí chọc 

kim từ 3 – 4 đốt sống, thuốc đi vào khoang cạnh sống bởi các lỗ liên hợp, làm 

phong bế các dây thần kinh tủy sống chi phối khu vực tương ứng (hình 1.11). 

Bupivacain tác dụng lên các bộ phận sau: 

 Các dây thần kinh tủy sống hỗn hợp trong khoang cạnh cột sống. 

 Các hạch rễ thần kinh. 

 Các rễ thần kinh tủy sống. 

 Tủy sống. 

Mỗi khoang tủy đảm nhận chi phối vận động và cảm giác cho một vùng 

nhất định của cơ thể. Đó chính là khả năng khoanh vùng tác dụng khi gây tê ở 

các mức khoang tủy khác nhau. Dựa vào đó ta có thể đánh giá mức độ tê và 

tiên lượng các biến chứng có thể xảy ra do sự lan rộng quá mức của thuốc tê. 

Mặt khác, mức độ tác dụng của thuốc tê lên các rễ của tủy sống còn phụ thuộc 
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cấu tạo rễ tủy được bao bọc myelin hay không, kích thước to hay nhỏ. Các rễ 

thần kinh được cấu tạo bởi các sợi thần kinh. Tùy thuộc vào kích thước và 

chức năng, người ta chia ra sợi A (A, A, A, A), sợi B và sợi C. Các sợi 

nhỏ và các sợi không có myelin dễ chịu tác dụng của thuốc tê hơn. Sợi B giao 

cảm bị ức chế đầu tiên, sau đó lần lượt đến sợi C, A, A (dẫn truyền cảm 

giác đau, cảm giác nhiệt, cảm giác sờ), rồi sợi A (dẫn truyền cảm giác bản 

thể), cuối cùng là sợi A (dẫn truyền vận động). 

 

Hình 1.11. Sự phân bố thuốc tê trong khoang ngoài màng cứng 

(Nguồn: Bệnh viện Quân Y 103) 

1.6.2. Cơ chế tác dụng của thuốc fentanyl trong khoang ngoài màng cứng 

Tất cả opioid gây giảm đau bằng cách gắn vào chuỗi protein - G thụ thể 

opioid. Kích hoạt thụ thể opioid sẽ ức chế cả adenylat cyclas và điện áp cổng 

kênh canxi. Sự ức chế kênh canxi gây ức chế phóng thích chất dẫn truyền 

kích thích thần kinh hướng tâm, bao gồm cả glutamat, chất P, và tachykinin 
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khác [47]. Kết quả là ức chế kích thích nhận cảm cảm giác đau hướng lên qua 

sừng sau của tủy sống. 

Bốn dạng thụ thể sau đây đã được xác định: (1) Thụ thể muy (µ) của 

morphin; (2) Thụ thể kappa (K) của ketocyclazocin; (3) Thụ thể delta (δ); (4) 

Thụ thể nociception/orphanin FQ (NOP) [48].  

Mỗi thụ thể được mã hóa bởi một gen khác nhau và tạo ra hiệu ứng sinh 

lý khác nhau. Mặc dù tất cả các thụ thể có thể liên quan tới tiến trình đau, thụ 

thể µ hoặc K-opioid có tác dụng dược lý lâm sàng quan trọng nhất. Những 

nghiên cứu trước đây cũng mô tả thụ thể σ. Tuy nhiên, thụ thể này hiện nay 

không được coi là thụ thể opioid mà chỉ là vị trí kết hợp với ái tính cao của 

phencyclidin và hợp chất có liên quan [49]. 

Mặc dù một số cơ chế đã được đề xuất để giải thích sự di chuyển của 

opioid từ khoang NMC đến tủy sống, nghiên cứu chứng minh chỉ có một cơ 

chế thích hợp là sự khuếch tán qua màng não tủy sống [50],[51],[52]. Opioid 

đi qua màng cứng và màng nhện, khuếch tán qua dịch não tủy và qua màng 

nuôi đến tủy sống (hình 1.12). Khi thuốc đến được bề mặt của tủy sống, nó 

phải khuếch tán thông qua chất trắng và sau đó là chất xám để đến vị trí tác 

dụng là sừng sau [53]. Tốc độ và độ lan rộng của opioid đến thụ thể chủ yếu 

phụ thuộc vào đặc tính sinh hóa của thuốc, đặc biệt là khả năng hòa tan trong 

lipid, vì quá trình cạnh tranh (vd: sự hấp thu vào lớp mỡ NMC hoặc trong 

tuần hoàn máu) hạn chế sự khuếch tán của thuốc đến thụ thể opioid. Độ hòa 

tan trong lipd càng cao, thời gian bắt đầu có tác dụng giảm đau nhanh chóng 

hơn. Fentanyl là thuốc tan trong lipid cao (gấp 600 lần so với morphin), do 

vậy nó có thời gian bắt đầu tác dụng nhanh hơn so với morphin. 
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Hình 1.12. Cơ chế tác dụng của opioid trong khoang ngoài màng cứng  

(Nguồn: Ross BK, Hughes SC. Epidural and spinal narcotic analgesia.  

Clin Obstet Gynecol 1987; 30:552-65). 

Khoang ngoài màng cứng (hình 1.13): Về lý thuyết khoang NMC là khoang 

ảo, giới hạn phía trước là màng cứng, phía sau là dây chằng vàng, giới hạn trên là 

lỗ chẩm, giới hạn dưới là khe cùng (S4). Khoang này chứa nhiều tổ chức liên kết, 

mỡ, mạch máu. Khoang NMC có chứa toàn bộ các rễ thần kinh từ tuỷ sống ra. 

 

Hình 1.13. Khoang ngoài màng cứng  

(Nguồn: Trường Đại Học Y Hà Nội. Bài giảng Gây mê hồi sức. Tập 2. Năm 2002. Tr 48) 
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Hệ thống tĩnh mạch trong khoang NMC: Các tĩnh mạch chạy dọc hai bên 

của khoang NMC. Do vậy khi chọc kim không đúng đường giữa cũng có thể 

chọc vào những tĩnh mạch này, hậu quả có thể là bơm thuốc vào tĩnh mạch 

hoặc gây máu tụ chèn ép khoang NMC. 

Khoang NMC thường có áp lực âm. 

Màng não tủy bao gồm màng cứng, màng nhện và màng nuôi. Trong số 

này, màng nhện là hàng rào chính để vận chuyển opioid từ khoang NMC đến 

tủy sống [54]. Màng nhện gồm nhiều lớp tế bào chồng lên nhau chứa cả vùng 

ưa nước (bao gồm dịch ngoại bào và nội bào) và vùng không ưa nước (màng 

tế bào) [53]. Để Fentanyl di chuyển qua màng nhện, nó phải khuếch tán qua 

hai vùng kể trên trước khi vào dịch não tủy. 

Hiệu quả của thuốc cũng phụ thuộc vào tính chất lý hóa của nó, đặc biệt 

là khả năng hòa tan trong lipid. Ví dụ, số lượng thuốc bị bắt giữ trong mô mỡ 

NMC là hoàn toàn phụ thuộc vào hệ số phân phối octanol và chất đệm thuốc 

[55]. Để đánh giá sự di chuyển của opioid từ khoang NMC đến khoang dưới 

nhện Bernards và cộng sự làm thí nghiệm ở lợn, tiêm liên tục opioid vào 

khoang NMC và khoang dưới nhện. Sử dụng kỹ thuật vi thẩm phân, các nhà 

nghiên cứu đã đo lường sự tái phân phối của morphin, alfentanyl, fentanyl, và 

sufentanil trong khoang NMC (opioid đã được tiêm bolus vào khoang NMC). 

Nồng độ opioid đã được đo theo thời gian trong khoang NMC, khoang dưới 

nhện, hệ thống tĩnh mạch toàn thân, tĩnh mạch trong khoang NMC. Kết quả 

cho thấy có mối liên quan tuyến tính giữa độ hòa tan trong lipid và thời gian 

lưu giữ thuốc trung bình, điều này cho thấy opioid tan trong lipid có thời gian 

lưu trữ trong lớp mỡ lâu hơn. Do đó, fentanyl lưu giữ trong mô mỡ NMC và 

phóng thích chậm liên tục vào trong tủy sống. Tuy nhiên, thời gian tác dụng 

của fentanyl không kéo dài vì ái lực với thụ thể không cao nên phân phối trở 

lại nhanh. 
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Một số nghiên cứu trên người đánh giá fentanyl NMC gây giảm đau bởi cơ 

chế hấp thu có chọn lọc tủy sống hoặc do hấp thu toàn thân và tái phân phối. 

Mục tiêu cuối cùng của fentanyl gây tê NMC là xâm nhập vào sừng sau 

tủy sống và kích hoạt thụ thể µ-opioid. 

1.7. Một số công trình nghiên cứu gần đây về phƣơng pháp PCEA 

PCEA đã được nghiên cứu và áp dụng cho giảm đau sau mổ với những 

lợi ích vượt trội so với giảm đau tự điều khiển đường tĩnh mạch. Năm 2000, 

nghiên cứu của Jeffrey [56] khẳng định giảm đau tự điều khiển NMC ngực 

bằng bupivacain không những mang lại hiệu quả giảm đau tốt hơn so với 

vùng thắt lưng mà còn ảnh hưởng tích cực lên hệ tim mạch, hô hấp, nhu động 

ruột. Năm 2008, Behera [57] so sánh hiệu quả giảm đau của nhóm tự điều 

khiển NMC bằng hỗn hợp bupivacain 0,125% + fentanyl 5µg/ml với nhóm 

giảm đau tự điều khiển đường tĩnh mạch bằng morphin sau mổ phổi. Kết quả 

cho thấy nhóm giảm đau tự điều khiển đường NMC có hiệu quả giảm đau tốt 

hơn tự điều khiển đường tĩnh mạch sau mổ phổi cả khi nghỉ và vận động.  

Ở Việt Nam, năm 2007 Nguyễn Văn Quỳ, Nguyễn Hữu Tú [58] đã 

nghiên cứu giảm đau tự điều khiển NMC ngực bằng hỗn hợp bupivacain 

0,125% + fentanyl 2 µg/ml sau mổ ung thư dạ dày. Năm 2014, Nguyễn Trung 

Kiên, Nguyễn Hữu Tú và Công Quyết Thắng đã nghiên cứu hiệu quả giảm đau 

đường NMC ngực bằng hỗn hợp bupivacain-fentanyl do bệnh nhân tự điều 

khiển sau mổ vùng bụng trên ở người cao tuổi. Kết quả nghiên cứu cho rằng 

PCEA có hiệu quả giảm đau cao cả khi nghỉ và vận động, có tác dụng cải 

thiện chức năng hô hấp sau mổ vùng bụng trên ở người cao tuổi [59]. 

Đối với giảm đau trong chuyển dạ, PCEA là một kỹ thuật giảm đau hiệu 

quả nhất hiện nay, nhưng việc duy trì giảm đau trong suốt quá trình chuyển dạ 

có các vấn đề còn đang tranh cãi đó là: Có dùng liều nền hay không, nếu có 

thì liều nền bao nhiêu, thể tích liều bolus, thời gian khóa như thế nào, và nồng 
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độ thuốc tê trong khoảng nào để có hiệu quả giảm đau cho sản phụ tốt nhất 

mà tác dụng không mong muốn lên sản phụ và sơ sinh ít nhất? 

1.7.1. Về liều nền 

Vấn đề sử dụng PCEA có hay không sử dụng liều nền, có nhiều nghiên 

cứu so sánh có và không dùng liều nền [60], [61], [62], [63], [64], [65], [66]. 

Tất cả các nghiên cứu trên đều là những nghiên cứu ngẫu nhiên. 

Năm 2005, Bremerich DH, Waibel HJ, Mierdl S và cộng sự đã so sánh 

PCEA có và không dùng liều nền với dung dich thuốc tê ropivacain 0,16% 

phối hợp sufentanil 0,5µg/ml để giảm đau trong chuyển dạ. Kết quả cho rằng 

mức độ giảm đau và sự hài lòng của sản phụ trong hai nhóm nghiên cứu đều 

rất tốt. Tuy nhiên các giai đoạn có điểm đau VAS > 40 (thang điểm 100) 

trong cả quá trình chuyển dạ xuất hiện thường xuyên hơn trong nhóm không 

dùng liều nền (22,4%) so với nhóm có dùng liều nền (7,5%, p = 0,0011).  

Ocampo [67] và cộng sự (2006) so sánh PCEA không có liều nền với 

PCEA có liều nền 5ml hoặc 10ml/giờ (dung dịch thuốc tê bupivacain 0.125% 

phối hợp với fentanyl 2µg/ml) để duy trì giảm đau trong chuyển dạ. Họ ghi 

nhận có sự giảm chỉ số đau cách khoảng (đau xen giữa những giai đoạn không 

đau do liều bous) trong quá trình chuyển dạ và điểm đau VAS ở nhóm có 

dùng liều nền. 

Uma Srivastava [68] và cộng sự đánh giá hiệu quả của liều nền trong 

phương pháp PCEA lên chất lượng giảm đau và sự hài lòng của sản phụ. Kết 

quả nghiên cứu cho rằng mức độ giảm đau và sự hài lòng của sản phụ tương 

đương nhau giữa hai nhóm có và không có liều nền. Tỷ lệ mổ đẻ cũng không 

tăng ở cả hai nhóm. Không có sự khác biệt về mức phong bế cảm giác, ức chế 

vận động hay điểm số apgar của trẻ sơ sinh. Mặc dù điểm đau trung bình của 

cả quá trình chuyển dạ không khác nhau giữa hai nhóm, sự tăng số lượng 

bệnh nhân yêu cầu các liều bolus bởi nhân viên y tế do đau không thể chịu 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bremerich%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15795146
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Waibel%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15795146
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mierdl%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15795146
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đựng được vào cuối giai đoạn 1của chuyển dạ trong nhóm PCEA không dùng 

liều nền một cách có ý nghĩa. 

PCEA có thể được điều chỉnh cho phù hợp với ngưỡng đau của từng cá 

thể riêng lẻ, nó cho phép bệnh nhân dùng đúng lượng thuốc tê mà họ cần 

[11],[61],[69]. Kết quả của các nghiên cứu [67],[70],[71] cho rằng trong khi 

giảm đau trong chuyển dạ bằng phương pháp PCEA không có liều nền có rất 

nhiều sản phụ trải qua đau cách khoảng. Do vậy dùng liều nền có thể làm 

giảm đau cách khoảng[72]. Diễn biến của đau trong chuyển dạ ngày càng tăng 

trong khi thuốc tê duy trì không thay đổi do sự cài đặt máy PCA, khi dùng 

liều nền kết hợp với PCEA thì vấn đề trên được loại bỏ. Bởi vậy tỷ lệ đau 

cách khoảng và số liều bolus yêu cầu nhân viên y tế bơm giảm. Như vậy, 

dùng liều nền cho phép chống đỡ với sự phiền muộn của đau [71],[73] và tiết 

kiệm nhân lực [69],[73],[74]. 

Trái lại với những nghiên cứu trên, Boselli và cộng sự (2004) [75] nghiên 

cứu ngẫu nhiên 133 sản phụ được áp dụng giảm đau trong chuyển dạ bằng 

phương pháp PCEA không có liều nền và có liều nền 3, 6 hoặc 9ml/giờ (dung 

dịch thuốc tê ropivacain 0.1% phối hợp với sufentanil 0.5µg/ml). Điểm đau 

VAS, liều bolus hỗ trợ, sự hài lòng của sản phụ tương đương nhau ở cả bốn 

nhóm. Những sản phụ dùng liều nền 6 hoặc 9ml/giờ có tổng liều ropivacain cao 

hơn nhưng không có bất cứ ảnh hưởng xấu gì đến ức chế vận động hay tụt 

huyết áp. Bởi vậy họ cho rằng việc dùng liều nền là không cần thiết vì nó 

không làm tăng sự thoải mái, sự hài lòng của sản phụ cũng như tình trạng trẻ sơ 

sinh cho dù dùng nhiều thuốc tê và opioid làm tăng giá thành của dịch vụ này. 

Theonaz và cộng sự (2006) [72] cũng có chung quan điểm trên. 

Vallejo [61] và cộng sự (2007) so sánh phương pháp CEI với phương 

pháp PCEA có hoặc không có liều nền để giảm đau trong chuyển dạ lại kết 

luận rằng tổng liều thuốc tê ở nhóm PCEA không có liều nền ít hơn so với 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vallejo%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17686658
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nhóm có liều nền và nhóm CEI mà không ảnh hưởng tới thời gian chuyển dạ, 

sự ức chế vận động, điểm đau VAS, kết quả cuộc chuyển dạ, tình trạng trẻ sơ 

sinh, và sự hài lòng của sản phụ. 

Tóm lại, việc có dùng liều nền hay không, các nghiên cứu vẫn còn chưa 

nhất quán. Liều nền giữa các nghiên cứu trên là khác nhau có thể là nguyên 

nhân cho những kết quả nghiên cứu không tương đồng. Liều nền từ 6ml/giờ 

trở lên không làm tăng hiệu quả giảm đau mà chỉ tăng tổng liều thuốc tê [75]. 

Do vậy chúng tôi so sánh PCEA với nhiều liều nền khác nhau (2ml/giờ và 

4ml/giờ) với mục đích tìm ra một liều nền phù hợp với sản phụ Việt Nam. 

1.7.2. Về thể tích liều thuốc tê mỗi lần tiêm (liều bolus) và thời gian khóa 

Về thể tích liều bolus và thời gian khóa. Có một sự khác nhau lớn trong 

việc cài đặt PCEA trên thực hành lâm sàng [75]. Có nhiều nghiên cứu so sánh 

sự cài đặt PCEA khác nhau để cố gắng tìm ra liều bolus lý tưởng và thời gian 

khóa phù hợp nhất [76],[77],[78], [79],[80]. Chỉ có một nghiên cứu nhận thấy 

thể tích liều bolus (4 – 12ml, với thời gian khóa tương ứng 8 - 25 phút) làm 

tăng giảm đau [11]. Thời gian khóa ngắn làm tăng sự thành công khi bệnh 

nhân bấm các liều bolus [79], nhưng điều này không dẫn đến sự giảm các liều 

bolus cấp cứu của nhân viên y tế. Thời gian khóa kéo dài trên 25 phút làm 

giảm sự hài lòng của sản phụ. Không có nghiên cứu nào ghi nhận có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về sự can thiệp của nhân viên y tế. Không có sự khác 

biệt về tỷ lệ ức chế vận động giữa các cách cài đặt PCEA khác nhau.  

Các dữ liệu nghiên cứu gợi ý rằng liều bolus thuốc tê 12ml có thể cung 

cấp mức độ giảm đau và sự hài lòng của sản phụ cao hơn so với bolus 4ml ở 

những sản phụ được sử dụng PCEA không có liều nền [11]. Liều bolus lớn 

làm tăng độ lan truyền thuốc tê trong khoang NMC gây tăng tác dụng giảm 

đau trong chuyển dạ của phương pháp PCEA [81]. Nhưng thiếu cơ sở dữ liệu 

để bình luận về độ an toàn của thể tích những liều bolus lớn. 
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Khi có liều nền, liều bolus và thời gian khóa có gì thay đổi? Stratmann 

[67] và cộng sự đã so sánh 2 nhóm sử dụng PCEA có cùng liều nền là 6ml/giờ 

và liều bolus 5ml để giảm đau trong chuyển dạ với thời gian khóa khác nhau 

tương ứng là 5 phút và 15 phút. Nhóm nghiên cứu kết luận rằng thời gian 

khóa 5 phút có hiệu quả giảm đau tốt hơn thời gian khóa 15 phút. Siddik-

Sayyid [80] và cộng sự so sánh 3 nhóm PCEA để giảm đau trong chuyển dạ 

có chung liều nền 6ml/giờ nhưng khác nhau về liều bolus và thời gian khóa. 

Kết quả về sự hài lòng của sản phụ và tổng liều thuốc tê không khác nhau 

giữa các nhóm nghiên cứu nhưng có xu hướng giảm liều bolus cấp cứu ở 

nhóm dùng thể tích liều bolus lớn. 

Theo Bernard và cộng sự [11], liều bolus 4 -12ml, thời gian khóa 8 – 25 

phút có hiệu quả giảm đau tốt, do đó nghiên cứu của chúng tôi sử dụng liều 

bolus là 5ml và thời gian khóa là 10 phút. 

1.7.3. Về nồng độ thuốc tê 

Có nhiều nghiên cứu so sánh các loại nồng độ thuốc tê khác nhau dùng 

cho kỹ thuật PCEA để giảm đau trong chuyển dạ [77],[82],[83],[84],[85],[86]. 

Tất cả các nghiên cứu đều ngẫu nhiên và sử dụng bupivacain (0.0625% - 

0.25%) hoặc ropivacain (0.1% - 0.2%) kết hợp với fentanyl hoặc sufentanil. 

Không có sự khác biệt về hiệu quả giảm đau khi dùng các loại nồng độ 

thuốc tê ở trên. Một số nghiên cứu tìm thấy sự tăng tổng liều thuốc tê dùng 

trong quá trình chuyển dạ ở các nhóm thuốc tê nồng độ cao [82],[83],[84], 

[85]. Một số nhóm nghiên cứu dùng thuốc tê với nồng độ cao bị ức chế vận 

động có ý nghĩa [82],[84],[85]. Ít ngứa nếu không phối hợp thuốc tê với 

opioid [82],[85]. 

Phương pháp PCEA sử dụng thuốc tê có nồng độ thấp phối hợp với 

opioid để giảm đau trong chuyển dạ thì tổng liều thuốc tê tiêu thụ ít hơn và 

giảm sự ức chế vận động mà không ảnh hưởng tới hiệu quả giảm đau [87]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stratmann%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15936187
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stratmann%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15936187
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siddik-Sayyid%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15816570
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siddik-Sayyid%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15816570


 34 

Tương tự như tìm ra sự phối hợp thuốc tê với opioid (Fentanyl, sufentanil…) 

dẫn tới sự giảm nồng độ thuốc tê bupivacain [88], sự phối hợp này cũng làm 

tăng chất lượng giảm đau của kỹ thuật PCEA, tuy nhiên, opioid có thể gây ra 

ngứa [89]. 

Tóm lại: Khi sử dụng PCEA, nên dùng dung dịch thuốc tê có nồng độ 

thấp. Việc sử dụng bupivacain 0.25% và ropivacain 0.2% sẽ dẫn đến tăng tỷ 

lệ ức chế vận động mà không tăng mức độ giảm đau cũng như sự hài lòng của 

sản phụ. Nên dùng nồng độ thuốc opioid thấp nhất có hiệu quả lâm sàng để 

tránh tác dụng phụ ngứa. Vì vậy chúng tôi sử dụng nồng độ thuốc tê 

bupivacain 0.1% phối hợp với fentanyl 2 µg/ml cho nghiên cứu này. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Các sản phụ có chỉ định giảm đau trong chuyển dạ đẻ tại bệnh viện Phụ sản 

trung ương từ tháng 01 - 2012 đến tháng 10 - 2015 và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

- Sản phụ trong độ tuổi sinh đẻ (18- 40), ASA I – II, đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

- Có chỉ định đẻ theo đường tự nhiên. 

- Không có chống chỉ định GTNMC. 

- Sản khoa: 

+ Tuổi thai đủ tháng, phát triển bình thường  

+ Một thai, không có bất tương xứng khung chậu – thai nhi  

+ Ngôi chỏm, tim thai bình thường  

+ Bánh rau, dây rau và nước ối bình thường  

+ Không có tiền sử mổ đẻ hoặc bóc u xơ tử cung. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Về sản khoa: 

+ Ngôi thai bất thường: Ngôi ngang, ngôi ngược, ngôi mặt. 

+ Thiểu ối hoặc đa ối  

+ Rau tiền đạo, rau bong non 

+ Tim thai suy, thai non tháng hoặc già tháng  

+ Thai to, thai suy dinh dưỡng  

+ Rối loạn cơn co tử cung hoặc diễn biến cuộc đẻ bất thường  

+ Sản phụ bị tiền sản giật hay có bệnh lý nội khoa kèm theo  

- Sản phụ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Sản phụ có chống chỉ định gây tê ngoài màng cứng. 
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2.1.3. Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nhóm nghiên cứu 

- Các trường hợp chỉ thấy giảm đau 1 bên 

- Các trường hợp bị di lệch catheter NMC 

- Các trường hợp có tai biến gây tê như thủng màng cứng, hoặc sản phụ 

có tai biến sản khoa: Chảy máu, sa dây rau, dọa vỡ tử cung. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh. 

2.2.2. Cỡ mẫu và nhóm nghiên cứu 

- Cỡ mẫu nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có so sánh.  

Công thức tính cỡ mẫu: N= 
 
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N : Là số mẫu nghiên cứu 

 : Mức ý nghĩa thống kê (0,05) 

1- β : Lực mẫu (= 80%) 

Z : Hệ số tin cậy ở mức sác xuất 95% (= 1,96) 

p1, p2 : Tỷ lệ của chỉ tiêu nghiên cứu chính 

+ Theo Bremerich và cộng sự [60]: 

P1: Tỷ lệ sản phụ có VAS < 4 trong cả quá trình chuyển dạ của nhóm có 

liều nền là: 92,5%. 

P2: Tỷ lệ sản phụ có VAS < 4 trong cả quá trình chuyển dạ của nhóm 

không có liều nền là: 77,6%. 

Áp dụng công thức trên tính được N = 88,91. Làm tròn bằng 90.  

+ Theo Boutros A [90]: 

P1: Tỷ lệ sản phụ có VAS < 4 không phải bổ sung liều bolus nhóm CEI: 68% 

P2: Tỷ lệ sản phụ có VAS < 4 không phải bổ sung liều bolus nhóm 

PCEA: 87,5% 
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Áp dụng công thức tính N = 56,92. Làm tròn bằng 60 

Tổng hợp kết quả trên, chúng tôi lấy mỗi nhóm: 90 sản phụ. Tổng số sản 

phụ ở bốn nhóm là 360. 

- Chia nhóm nghiên cứu: 

Bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ trên, được bốc thăm ngẫu 

nhiên để phân loại bệnh nhân vào các nhóm nghiên cứu: 

+ Nhóm 1:  PCEA không dùng liều nền. 

+ Nhóm 2:  PCEA với liều nền 2ml/giờ. 

+ Nhóm 3:  PCEA với liều nền 4ml/giờ. 

+ Nhóm 4: Gây tê NMC truyền liên tục 10ml/giờ (CEI). 

Kỹ thuật chọn ngẫu nhiên: Áp dụng kỹ thuật chọn ngẫu nhiên theo kiểu 

bốc thăm. Trong nghiên cứu này, dự kiến mỗi nhóm có 90 bệnh nhân. Sử 

dụng 360 phiếu có ký hiệu 1 (nhóm 1), 2 (nhóm 2), 3 (nhóm 3), 4 (nhóm 4), 

dán kín, xáo trộn ngẫu nhiên. Sản phụ đến bốc 1 phiếu trong đó ứng vào 

nhóm nào thì cho vào nhóm đó. 

2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 

- Thuốc dùng gây tê: 

+ Bupivacain (Bupivacain hydrochlorid monohydrat) 0,5% 20 ml (hãng 

Astra-Zeneca). 

+ Fentanyl 0,1mg/ 2ml của balan. 

+ Lidocain 2% 10 ml của balan dùng để gây tê vị trí chọc kim và test catheter. 

- Các thuốc hồi sức: Ephedrin, Atropin, Adrenalin, lipivan 10%. 

- Dịch truyền: NaCl 0,9%, dịch keo, ringerlactat 

- Bộ catheter gây tê NMC Perifix của hãng B/Braun (hình 2.1) gồm có: 

+ Kim Tuohy 18G. 

+ Dây catheter ngoài màng cứng. 

+ Màng lọc vi khuẩn, đầu nối catheter. 
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+ Một bơm tiêm 5 ml để gây tê tại chỗ và tiêm liều test, 01 bơm tiêm 10 

ml không khắc vạch để làm test mất sức cản, 01 bơm tiêm 20 ml để lấy thuốc tê. 

 

Hình 2.1. Bộ catheter Perifix 

- Khay vô trùng: 01 săng lỗ và săng vô trùng, 01 pince, 01 bát nhỏ. 

- Opsite 5 x 7 cm để dán chân catheter: 01 cái. 

- Băng dính cố định catheter. 

- Máy PCA: (hình 2.2) 

 

Hình 2.2. Máy PCA bệnh nhân tự điều khiển Perfusor 

- Bơm tiêm điện (hình 2.3). 

 

Hình 2.3. Bơm tiêm điện Terumo 
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- Mornitor theo dõi nhịp tim, HA, SpO2, nhịp thở: (hình 2.4) 

 

Hình 2.4. Monitor theo dõi sản phụ B40i 

- Monitor sản khoa: theo dõi tim thai, tần số và áp lực cơn co tử cung (hình 2.5) 

 

Hình 2.5. Monitor sản khoa Philips 

- Máy phân tích khí máu: Phân tích khí máu động mạch rốn (hình 2.6) 

 

Hình 2.6. Máy phân tích khí máu Cobas b 221 

- Các phương tiện cấp cứu như: Dịch truyền, Ambu, mast, ống nội khí 

quản, đèn nội khí quản, máy thở, các thuốc hồi sức tuần hoàn, hô hấp, các 

thuốc vận mạch, naloxon, oxy qua sonde mũi. 

- Thước đo độ đau VAS. 
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2.2.4. Phương pháp tiến hành nghiên cứu và thu thập số liệu 

+ Thăm khám trƣớc gây tê 

- Bác sĩ sản khoa khám lại để xác định ngôi thế, kiểu thế và độ mở CTC. 

- Bác sĩ gây mê khám bệnh nhân trước gây tê:  khám toàn diện và xem xét 

nghiệm để lựa chọn sản phụ có đủ tiêu chuẩn để đưa vào nhóm nghiên cứu. 

- Giải thích cho sản phụ về phương pháp giảm đau tự điều khiển đường 

NMC và phương pháp truyền thuốc tê NMC liên tục. 

- Động viên để sản phụ yên tâm, tin tưởng có sự hợp tác tốt với thầy 

thuốc trong quá trình nghiên cứu. 

- Hướng dẫn bệnh nhân cách sử dụng máy tự điều khiển, cách bấm nút 

yêu cầu khi đau (VAS ≥ 4) để đạt được yêu cầu giảm đau. 

- Hướng dẫn bệnh nhân sử dụng thước lượng giá mức độ đau VAS. 

- Hướng dẫn bệnh nhân đánh giá mức độ hài lòng với phương pháp 

giảm đau dựa trên tiêu chí mức độ giảm đau và tác dụng không mong muốn. 

+ Chuẩn bị sản phụ trƣớc gây tê: 

- Sản phụ lên bàn đẻ được theo dõi các thông số: Mạch, huyết áp (theo 

dõi huyết áp không xâm nhập ở tay không cùng bên với tay có đường truyền 

tĩnh mạch ngoại vi), SpO2
 
(không thở oxy), nhịp thở. 

- Đặt đường truyền bằng catheter G18, truyền huyết thanh mặn 9‰ 

hoặc ringerlactat. 

+ Kỹ thuật gây tê ngoài màng cứng: (khi cổ tử cung mở 3 – 5cm) 

- Đặt tư thế bệnh nhân nằm nghiêng trái, đầu cúi, lưng cong tối đa, hai 

cẳng chân ép vào đùi, hai đùi co ép sát vào bụng (hình 2.7). 

 

Hình 2.7. Tư thế nằm ngiêng cong lưng tôm 
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- Người gây tê rửa tay mặc áo đeo găng vô trùng. 

- Sát trùng vùng lưng 1lần povidin (iod hữu cơ) 1%, 2 lần cồn ethylic 70
o
. 

- Trải săng vô khuẩn, săng lỗ vào vị trí định gây tê. 

- Xác định vị trí chọc kim: tại L3-4 (khe liên đốt phía trên đường liên 

mào chậu), nếu khó khăn thì tìm vị trí L2-3 

- Gây tê tại chỗ bằng lidocain 1% theo thứ tự trong da, dưới da, dây chằng. 

- Chọc kim Touhy qua da khoảng 2 cm (chiều vát của kim về phía đầu) 

theo hướng vuông góc với mặt phẳng da, rút nòng, lắp bơm tiêm 10 ml chứa 3 

ml khí vào kim Tuohy. Dùng ngón cái và ngón trỏ tay trái tiến kim từ từ từng 

milimét, mu bàn tay trái luôn tựa chắc trên lưng sản phụ để việc đẩy kim được 

chính xác. Tay phải bơm nhẹ vào pít tông tạo áp lực dương liên tục, khi đầu 

kim chưa qua dây chằng vàng luôn thấy có sức cản lại ở bơm tiêm. Kim đi 

qua dây chằng vàng có cảm giác “sựt” và mất sức cản trên bơm tiêm. 

- Hút qua kim Tuohy không có máu, dịch não tuỷ. 

- Luồn catheter để nằm trong khoang ngoài màng cứng 3 - 5cm. 

- Rút kim Tuohy, lắp đầu nối và bầu lọc vào đầu ngoài catheter. 

- Tiêm liều test: 2ml lidocain 2% (không pha adrenalin). Hỏi sản phụ: 

nếu vào mạch máu thì hầu như không có thay đổi gì; nếu vào tủy sống thì có 

biểu hiện tê hai chân như gây tê tủy sống. 

- Cố định catheter bằng opsite và băng dính dọc theo lưng ngực. 

- Đặt bệnh nhân nằm ngửa trở lại trên bàn đẻ. 

+ Tiến hành giảm đau: 

- Pha dung dịch thuốc tê: lấy 10ml bupivacain 0,5% + 2ml fentanyl 

(100µg) + 38ml nước muối sinh lý (NaCl 9‰) = 50ml tạo hỗn hợp bupivacain 

0,1% có 2µg fentanyl/1ml. 

- Bơm liều ban đầu cho cả 4 nhóm là 10ml (bơm ngay sau khi cho sản 

phụ nằm ngửa mà không có biểu hiện tê 2 chân, tức là catheter không vào tủy 

sống). Trước khi bơm thuốc tê phải dặn sản phụ nếu có biểu hiện bất thường 



 42 

như ù tai, hoa mắt, chóng mặt, hay thay đổi vị giác thì phải báo ngay cho thầy 

thuốc. Để phòng tránh bơm thuốc tê vào mạch máu vì liều test không có 

adrenalin, liều ban đầu được bơm từ từ, sau khi bơm được 5ml thì phải dừng 

lại để hỏi sản phụ xem có biểu hiện gì bất thường như nêu trên không. Nếu 

không có thì tiếp tục bơm 5ml còn lại. 

- Đặt các thông số máy: 

 Nhóm 1 (Nhóm PCEA không có liều nền): liều bolus 5ml, thời gian 

khóa 10 phút, liều nền 0 ml, liều tối đa 80ml/4giờ. 

 Nhóm 2 (Nhóm PCEA có liều nền 2ml/giờ): liều bolus 5ml, thời gian 

khóa 10 phút, liều nền 2ml/giờ, liều tối đa 80ml/4giờ. 

 Nhóm 3 (Nhóm PCEA có liều nền 4ml/giờ): liều bolus 5ml, thời gian 

khóa 10 phút, liều nền 4ml/giờ, liều tối đa 80ml/4giờ. 

 Nhóm 4 (Nhóm CEI): duy trì bơm tiêm điện 10ml/giờ. 

- Sau khi bơm liều ban đầu, đánh giá điểm VAS (trong cơn co TC). Khi 

VAS < 4 tiến hành hướng dẫn lại sản phụ  

 Cách sử dụng thước lượng giá mức độ đau VAS. 

 Cách bấm máy PCA: Sản phụ bấm máy khi VAS ≥ 4. Sau khi bấm 

máy thành công phải chờ ít nhất 10 phút để thuốc phát huy tác dụng 

và hết thời gian khóa. Nếu VAS < 4 thì thôi không bấm nữa chờ 

VAS ≥ 4 mới bấm tiếp, nếu VAS vẫn trên 4 thì tiếp tục bấm máy.  

 Cách đánh giá mức độ hài lòng với phương pháp giảm đau dựa trên 

tiêu chí mức độ giảm đau và tác dụng không mong muốn. 

- Tiêm liều bổ sung đường NMC để giải cứu đau (liều cứu). 

 Nếu sản phụ ở các nhóm PCEA có điểm VAS ≥ 4 sau 2 lần bấm liên 

tiếp có đáp ứng thì dừng máy rồi tiêm liều cứu 5ml dung dịch thuốc tê 

đang dùng qua đường NMC, sau đó tiếp tục cho máy PCA chạy với các 

thông số máy được giữ nguyên. 
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 Nếu sản phụ trong nhóm CEI có điểm VAS ≥ 4 thì được tiêm liều cứu 

5ml dung dịch thuốc tê đang dùng đường NMC rồi tiếp tục duy trì bơm 

tiêm điện 10ml/giờ và chờ 10 phút, nếu vẫn đau thì được tiêm thêm 1 

liều cứu 5ml nữa. 

 Nếu sản phụ vẫn đau thì cần kiểm tra lại catheter NMC có lạc chỗ không. 

Nếu catheter lạc chỗ thì xem xét khả năng đặt lại catheter. Trường hợp 

catheter lạc chỗ, sản phụ được đưa ra khỏi nhóm nghiên cứu. 

- Nếu sản phụ bị ức chế vận động từ mức M1 (không nhấc được chân): 

 Đối với các nhóm sử dụng PCEA: Tạm dừng máy PCA cho đến khi vận 

động được trở lại và VAS ≥ 4 thì bơm một liều bolus 5ml dung dịch 

thuốc tê đang sử dụng và tiếp tục khởi động máy PCA theo chế độ cũ. 

 Đối với nhóm CEI: Tạm dừng bơm tiêm điện cho đến khi vận động 

được trở lại và VAS ≥ 4 thì bơm một liều bolus 5ml dung dịch thuốc tê 

đang sử dụng và tiếp tục khởi động bơm tiêm điện nhưng giảm liều 

xuống 8ml/giờ. 

- Trường hợp có chỉ định mổ đẻ trong quá trình giảm đau: Có thể bơm 

thuốc tê qua catheter NMC để mổ lấy thai nếu chỉ định mổ lấy thai có thể chờ 

đợi để thuốc tê phát huy tác dụng, nếu mổ do suy thai (mổ cấp cứu ngay lập 

tức để cứu con) thì gây tê tủy sống hoặc gây mê. 

- Ngừng máy PCA và bơm tiêm điện khi khâu xong tầng sinh môn. 

- Không làm giảm đau sau đẻ, sau mổ. 

- Rút catheter ngoài màng cứng sau đẻ 2 giờ. 

2.2.5. Xét nghiệm khí máu động mạch rốn sơ sinh 

- Quy trình lấy máu động mạch rốn sơ sinh: ngay khi cắt rốn trẻ sơ sinh, 

trẻ sơ sinh được đặt trên bàn chăm sóc sơ sinh. Tiến hành lấy ngay máu động 

mạch rốn sơ sinh, được xác định bằng mạch đập theo nhịp tim. Mỗi lần lấy 

0,6 ml, mẫu máu được giữ trong bơm tiêm 1 ml có tráng sẵn heparin, bỏ hết 
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bọt khí, đậy nắp, lăn nhẹ nhàng trên tay và tiến hành gửi ngay đến phòng xét 

nghiệm để được xét nghiệm ngay. 

- Xét nghiệm được tiến hành trên hệ thống máy phân tích Cobas b 211 của 

Đức, hóa chất để xét nghiệm và chuẩn máy  do hãng Bayer (Đức) cung cấp. 

- Giá trị bình thường của khí máu động mạch và tĩnh mạch rốn sơ sinh 

khi ra đời được thể hiện ở bảng sau [91]: 

Bảng 2.1. Giá trị bình thường của khí máu cuống rốn sơ sinh 

Chỉ số PH 
PaO2 

(mmHg) 

PaCO2 

(mmHg) 

Bicarbonat 

(mEq/l) 

ĐM rốn 
7,28 ± 0,05 

(7,15 – 7,43) 

18,0 ± 6,2 

(3,8 – 33,8) 

49,2 ± 8,4 

(31,1 – 74,3) 

22,3 ± 2,5 

(13,3 – 27,5) 

TM rốn 
7,35 ± 0,05 

(7,24 – 7,49) 

29,2 ± 5,9 

(15,4 – 48,2) 

38,2 ± 5,6 

(23,2 – 49,2) 

20,4 ± 2,1 

(15,9 – 24,7) 

 

2.2.6. Xử trí nếu có tai biến 

- Tụt huyết áp: Tụt huyết áp được định nghĩa là khi HA tâm thu giảm > 

20% so với huyết áp nền của bệnh nhân. Xử trí sau khi tiêm thuốc tê vào 

khoang NMC có tụt huyết áp: tiêm tĩnh mạch 5 mg ephedrin phối hợp với 

truyền dịch tốc độ nhanh. Có thể tiêm ephedrin nhắc lại để đưa huyết áp tâm 

thu về mức huyết áp nền của bệnh nhân.   

- Ngộ độc thuốc tê: 

+ Biểu hiện trên lâm sàng là các dấu hiệu nhiễm độc thần kinh trung ương 

(co giật hôn mê) và ức chế hệ tim mạch (mạch chậm, loạn nhịp, ngừng tim). 

+ Xử trí: Dừng ngay thuốc tê, an thần chống co giật, hỗ trợ hô hấp và tuần 

hoàn, phối hợp với truyền intralipid (lipivan 10%). Song song với hồi sức mẹ 

cần mổ lấy thai để cứu con và giúp cho việc hồi sức mẹ được hiệu quả hơn. 

- Thủng màng cứng: Thủng màng cứng được xác định khi đầu kim 

Tuohy chọc thủng màng cứng, có dịch não tủy chảy ra đốc kim Tuohy. Khi bị 
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thủng màng cứng phải rút kim và dừng không giảm đau NMC nữa. Nếu phải 

mổ thì vô cảm bằng gây mê toàn thân. Nếu có đau đầu sau sinh có thể phải 

xem xét điều trị bằng thủ thuật blood patch. 

- Đứt catheter trong khoang ngoài màng cứng: Đứt catheter có thể xảy ra 

khi rút catheter sau khi đã luồn catheter qua đầu kim Tuohy vào khoang 

NMC, một phần catheter bị đầu kim Tuohy làm đứt trở thành dị vật trong 

khoang NMC. Khi xác định đứt catheter cần tiến hành mổ lấy dị vật ra khỏi 

khoang NMC. 

- Tụ máu khoang ngoài màng cứng: Tụ máu khoang NMC xảy ra khi đầu 

kim Tuohy làm tổn thương mạch máu gây chảy máu trong khoang NMC. 

Bệnh nhân có các dấu hiệu chèn ép thần kinh như đau, dị cảm và hoặc liệt 

theo vùng chi phối tương ứng của thần kinh. Chụp cộng hưởng từ cột sống để 

chẩn đoán xác định tụ máu khoang NMC. Khi chẩn đoán xác định tụ máu 

khoang NMC cần mổ cấp cứu để giải ép thần kinh. 

- Nhiễm khuẩn điểm chọc kim: Bệnh nhân có dấu hiệu sưng, đỏ tại chỗ 

chọc kim NMC. Khi có dấu hiệu nhiễm khuẩn tại chỗ chọc kim cần sát khuẩn 

tại chỗ, cấy khuẩn và dùng kháng sinh theo kháng sinh đồ.  

- Áp xe khoang ngoài màng cứng: Triệu chứng đau lưng, sốt, tê bì, xét 

nghiệm bạch cầu tăng, chụp cộng hưởng từ để chẩn đoán xác định. Điều trị 

bằng kháng sinh kết hợp phẫu thuật (nếu cần). 

2.2.7. Thủ thuật sản khoa: (Bác sĩ sản khoa và nữ hộ sinh thực hiện theo chỉ 

định của sản khoa) 

- Bấm ối: đánh giá màu sắc và lượng nước ối, theo dõi biến đổi nhịp tim 

thai, theo dõi tần số và áp lực cơn co TC. 

- Khám kiểm tra độ mở CTC, ngôi thai. 

- Truyền dung dịch glucose 5% + 05 đơn vị oxytocin (01 ống) với tốc độ 

7 giọt/phút để điều chỉnh cơn co TC (nếu cần). 



 46 

2.3. Thu thập số liệu 

2.3.1. Các tiêu chí về đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi sản phụ (năm). 

- Chiều cao sản phụ (cm). 

- Cân nặng sản phụ (kg). 

- Độ mở CTC tại thời điểm gây tê (cm). 

- Phân độ ASA 

- Nghề nghiệp sản phụ 

- Tuổi thai (tuần) 

- Trọng lượng thai (kg). 

- Tỷ lệ con so, con rạ 

- Vị trí gây tê: L3-4 hoặc L2-3 

2.3.2. Các tiêu chí đánh giá hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ 

- Thời gian khởi tê (thời gian onset): 

+ Thời gian khởi tê trung bình của mỗi nhóm (phút) 

+ Phân bố thời gian khởi tê của các nhóm nghiên cứu (ba khoảng: ≤ 4 

phút, 5 – 6 phút, ≥ 7 phút). 

- Thay đổi điểm đau VAS trong chuyển dạ. 

- Tỷ lệ sản phụ có ít nhất một lần VAS > 4 trong chuyển dạ. 

- Tỷ lệ A/D giữa các nhóm PCEA: là tỷ lệ giữa tổng liều bolus thành 

công/tổng liều yêu cầu của sản phụ (%). 

- Tỷ lệ sản phụ cần can thiệp (liều cứu) của nhân viên y tế 

- Số liều cứu trung bình của mỗi nhóm nghiên cứu. 

- Tổng liều thuốc bupivacain (mg) và fentanyl (µg) dùng trong chuyển dạ. 

- Thời gian giảm đau sau đẻ (giờ) 

- Sự hài lòng sản phụ: Chia 2 mức độ: hài lòng, và chưa hài lòng. 
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2.3.3. Các tiêu chí đánh giá ảnh hưởng của phương pháp GTNMC trên lên 

quá trình chuyển dạ của sản phụ 

- Ảnh hưởng lên vận động: chia 4 mức độ M0 - M1- M2- M3 (theo 

Bromage sửa đổi). 

- Ảnh hưởng lên cơn co tử cung 

+ Thay đổi tần số cơn co tử cung (số cơn co/10 phút). 

+ Thay đổi áp lực cơn co tử cung (%). 

- Ảnh hưởng lên tổng liều oxytocin để điều chỉnh cơn co tử cung (ml 

dung dịch thuốc oxytocin 5UI/500ml). 

- Cảm giác mót rặn: chia 3 mức độ: tốt, giảm, mất 

- Khả năng rặn: chia 2 mức độ: rặn tốt, rặn yếu 

- Ảnh hưởng lên thời gian chuyển dạ 

+ Thời gian giai đoạn 1b (phút): tính từ khi gây tê đến khi CTC mở hết 

+ Thời gian giai đoạn 2 (phút): tính từ khi CTC mở hết đến khi sổ thai 

- Tỷ lệ mổ và chỉ định mổ (thai suy, đầu không lọt, CTC không tiến triển). 

- Tỷ lệ sinh can thiệp forceps và lý do forceps (thai suy, mẹ rặn yếu). 

2.3.4. Các tiêu chí đánh giá tác dụng không mong muốn của các phương 

pháp GTNMC trên đối với sản phụ và con 

- Trên sản phụ 

+ Ảnh hưởng lên tuần hoàn:  

 Thay đổi tần số tim sản phụ (lần/phút). 

 Thay đổi huyết áp trung bình của sản phụ (mmHg). 

+ Ảnh hưởng lên hô hấp:  

 Thay đổi tần số thở của sản phụ (lần/phút). 

 Thay đổi bão hòa oxy mao mạch (SpO2) của sản phụ (%) 

+ Các tác dụng không mong muốn khác: tụt huyết áp (tụt huyết áp khi 

HA ≤ 90mmHg hoặc giảm ≥ 20mmHg so với HA trước gây tê); nôn – buồn 

nôn; run; ngứa; bí tiểu. 
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+ Các tai biến:  

 Thủng màng cứng. 

 Ngộ độc thuốc tê. 

 Đứt catheter trong khoang NMC. 

 Tụ máu khoang NMC. 

 Nhiễm khuẩn điểm chọc kim. 

 Áp xe khoang NMC. 

- Ảnh hƣởng lên thai và trẻ sơ sinh. 

+ Thay đổi nhịp tim thai (lần/phút). 

+ Chỉ số apgar phút thứ nhất và phút thứ năm sau sổ thai (điểm). 

+ Các chỉ số khí máu động mạch rốn:  

 pH: giá trị pH máu  

 PaO2: áp lực riêng phần oxy máu động mạch (mmHg). 

 PaCO2: áp lực riêng phần CO2 máu động mạch (mmHg).  

 HCO3
-
: bicarbonat (mEq). 

+ Thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú lần đầu: gọi tắt là thời gian bú (phút). 

2.3.5. Các thời điểm theo dõi 

+ Các chỉ tiêu theo dõi gồm điểm VAS trong cơn co TC hay khi làm thủ 

thuật (cắt tầng sinh môn, forceps, kiểm soát tử cung, khâu TSM), tần số tim, 

huyết áp trung bình, tần số thở, độ bão hòa oxy mao mạch mạch của sản phụ, 

tần số cơn co TC, áp lực cơn co TC,  tần số tim thai được ghi chép trên 

monitor ở các thời điểm sau: 

 Trước khi gây tê 

 Sau gây tê 5 phút 

 Sau gây tê 10 phút 

 Sau gây tê 15 phút 

 Sau gây tê 20 phút 
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 Sau gây tê 25 phút 

 Sau gây tê 30 phút 

 Khi cổ tử cung mở hết 

 Trong khi rặn đẻ: giai đoạn 2 

 Khi làm thủ thuật: Cắt TSM, forceps 

 Khi kiểm soát tử cung và khâu TSM. 

+ Xét nghiệm khí máu động mạch rốn: ngay khi cắt rốn trẻ sơ sinh, trẻ 

sơ sinh được đặt trên bàn chăm sóc sơ sinh. Tiến hành lấy ngay máu động 

mạch rốn sơ sinh. 

+ Tỷ lệ A/D, tổng liều thuốc tê (bupivacain, fentanyl), tổng liều cứu 

được tổng kết khi kết thúc chuyển dạ. 

+ Tổng liều oxytocin được ghi lại khi sổ thai 

+ Thời gian giảm đau sau đẻ: đánh giá 2 giờ/lần từ khi khâu xong TSM 

đến khi sản phụ bị đau (VAS ≥ 4) do co TC hoặc đau TSM. 

+ Các biến chứng và tác dụng không mong muốn được đánh giá liên tục 

trong thời gian 72 giờ tính từ khi bắt đầu làm giảm đau. 

2.4. Một số tiêu chuẩn và định nghĩa trong nghiên cứu 

- Thời gian khởi tê (onset): là thời gian tính từ khi bơm xong thuốc tê 

vào khoang NMC cho đến khi thuốc tê phát huy tác dụng, sản phụ giảm đau 

(trong cơn co tử cung: VAS < 4). 

- Tỷ lệ A/D: là tỷ lệ giữa số lần máy bơm liều bolus do sản phụ bấm máy 

và số lần bấm máy của sản phụ. 

- Liều nạp ban đầu (Initial loading dose): cho phép chuẩn độ thuốc khi 

được kích hoạt bởi người cài đặt (không phải bệnh nhân).  

- Liều yêu cầu (Demand dose): đôi khi gọi là liều gia tăng hoặc  

liều bolus, là lượng thuốc giảm đau được đưa vào bệnh nhân khi họ bấm nút 

yêu cầu. 
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- Thời gian khóa (Lockout interval time): để ngăn ngừa quá liều khi 

bệnh nhân bấm nút yêu cầu liên tục. Đó là khoảng thời gian sau khi bệnh nhân 

bấm một liều yêu cầu thành công trong khi thiết bị sẽ không đáp ứng một liều 

yêu cầu khác (thậm chí cả khi bệnh nhân bấm nút yêu cầu). Thời gian khóa 

được thiết kế để ngăn ngừa quá liều. Lý tưởng là nó phải đủ lâu để bệnh nhân 

có những trải nghiệm về hiệu quả giảm đau tối đa của một liều cho bởi một 

lần bấm trước khi liều khác được thực hiện, do đó ngăn chặn sự "chồng" liều. 

- Tốc độ truyền nền (Background infusion rate): hoặc liều truyền liên 

tục, không đổi cho dù bệnh nhân có bấm nút điều khiển hay không. 

- Liều giới hạn trong 1 giờ hoặc 4 giờ: với mục đích hạn chế tổng liều 

tích lũy của bệnh nhân sau mỗi khoảng thời gian 1 giờ hoặc 4 giờ ít hơn so với 

khi họ kích hoạt thành công nút yêu cầu vào cuối mỗi khoảng thời gian khóa. 

- Liều cứu: liều thuốc giải cứu đau của nhân viên y tế khi sản phụ rất 

đau mặc dù đã bấm nút yêu cầu máy PCEA, máy đã bơm 2 lần liên tiếp hoặc 

đang truyền liên tục NMC bằng bơm tiêm điện. 

- Thời gian giảm đau sau đẻ: là thời gian giảm đau sau đẻ của thuốc 

giảm đau dùng trong chuyển dạ. Thời gian giảm đau sau đẻ được tính từ khi 

khâu xong TSM đến khi sản phụ bị đau (VAS ≥ 4) do co TC hoặc kết hợp với 

đau do vết cắt TSM. 

- Sự hài lòng của sản phụ: là một cảm nhận chủ quan của sản phụ về 

hiệu quả giảm đau và các tác dụng không mong muốn của phương pháp giảm 

đau. Sự hài lòng của sản phụ được đánh giá thông qua phỏng vấn sản phụ. 

Tiêu chuẩn hài lòng và chưa hài lòng: 

 Hài lòng khi: đau nhẹ (VAS < 4) hoặc không đau trong quá trình 

chuyển dạ kết hợp với không có tai biến – biến chứng 

 Chưa hài lòng khi: không thỏa mãn một hoặc cả hai yếu tố trên 

- Tần số cơn co TC: là số cơn co TC trong 10 phút. 
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- Thời gian giai đoạn 1b: là thời gian của pha tích cực giai đoạn 1 

chuyển dạ. Nghiên cứu của chúng tôi tính từ khi bắt đầu giảm đau đến khi 

CTC mở hết. 

- Thời gian giai đoạn 2: là thời gian tính từ khi CTC mở hết đến khi sổ thai. 

- Chỉ số apgar 1 và 5 phút sau sinh: là điểm số Apgar được đánh giá 

tại các thời điểm 1 phút và 5 phút sau xổ thai. 

Bảng 2.2. Bảng chỉ số Apgar (Chuẩn Quốc gia năm 2007) 

Các chỉ số 0 (điểm) 1 (điểm) 2 (điểm) 

Nhịp tim 0 hoặc rời rạc <100 lần/1phút >100 lần/1phút 

Nhịp thở 0 hoặc ngáp Rối loạn, thở yếu Đều, khóc to 

Màu sắc da 
Trắng nhợt hoặc 

tím toàn thân 
Tím từng phần Hồng hào 

Trƣơng lực cơ Cơ nhẽo Tứ chi hơi co Tứ chi co tốt 

Phản xạ 

(nhăn mặt, mút) 

Không có 
Chậm Đáp ứng tốt 

 

Tổng số điểm: 

0             : chết 

 < 4        : ngạt rất nặng (ngạt trắng). 

4 – 5        : ngạt nặng. 

6 – 7        : ngạt nhẹ. 

8 – 9 - 10: bình thường. 

- Đầu không lọt: chỉ định mổ vì đầu không lọt khi CTC mở hết một giờ 

mà đầu thai nhi không lọt. 

- Cổ tử cung không tiến triển (secondary arrest of cervical dilatation): 

định nghĩa cổ tử cung không tiến triển khi CTC không mở thêm trong vòng 4 

giờ tiếp theo [92]. 
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- Thai suy: dựa vào các triệu chứng sau [93]: 

+ Nước ối lẫn phân su 

+ Biến đổi nhịp tim thai: nhịp tim thai nhanh (> 160), chậm (< 120) 

+ Nhịp tim thai chậm sớm (Dip I): nhịp tim thai chậm nhất rơi trùng 

vào đỉnh cơn co TC. 

+ Nhịp tim thai chậm muộn (Dip II): nhịp tim thai lúc chậm nhất xuất 

hiện sau đỉnh của cơn co TC từ 20 – 60 giây. 

+ Nhịp tim chậm biến đổi (Dip biến đổi): nhịp tim thai lúc chậm nhất, 

khi trùng vào đỉnh cơn co TC, khi không trùng vào đỉnh cơn co không theo 

một quy luật nào. 

+ Độ dao động của nhịp tim thai: được chia thành các mức 

 Dao động độ O (nhịp phẳng): dưới 5 lần/1 phút 

 Dao động độ I: từ 6 đến 10 lần/phút 

 Dao động độ II: từ 11 đến 25 lần/phút 

 Dao động độ III (nhịp nhảy): trên 25 lần/phút 

- Nhịp tim thai chậm sau gây tê: là nhịp tim thai dao động giảm độ II 

(giảm > 10 lần/phút) sau khi thuốc tê phát huy tác dụng. 

- Mẹ rặn yếu: khi ngôi thai đã lọt, cho sản phụ rặn mà sau 30 phút 

không sổ thai thì được gọi là mẹ rặn yếu [94]. 

- Cảm giác mót rặn: là một cảm giác chủ quan, được đánh giá bằng hỏi 

sản phụ. Cảm giác mót rặn được chia làm 3 mức độ: 

 Mất cảm giác mót rặn: không mót rặn khi CTC mở hết và ngôi thai đã lọt 

 Giảm cảm giác mót rặn: cảm giác mót rặn vừa phải, có thể rặn theo 

hướng dẫn của nữ hộ sinh 

 Rất mót rặn (cảm giác mót rặn tốt): luôn luôn muốn rặn 

- Mức độ ức chế vận động: (theo thang điểm Bromage): 

 Độ 0 (M0): cử động chân bình thường (không liệt) 
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 Độ 1 (M1): cử động được khớp gối và bàn chân nhưng không nhấc 

được cẳng chân lên 

 Độ 2 (M2): chỉ cử động được bàn chân, không gấp được khớp gối 

 Độ 3 (M3): liệt hoàn toàn, không cử động được các khớp và bàn chân. 

- Mức độ ngứa: 

 Ngứa khá thường gặp sau gây tê vùng, đặc biệt khi sử dụng các 

thuốc họ morphin. 

 Chia 3 mức độ [95]: ngứa, ban, sẩn. 

 Xử trí: tiêm các thuốc kháng histamin. Nếu không đỡ, cho thuốc 

trung hòa morphin bằng naloxon tiêm tĩnh mạch từng liều 40 µg cho 

đến khi hết triệu chứng. 

- Mức độ bí tiểu: chia 3 mức độ theo Aubrun F [96]: 

 Độ 0: tiểu tiện bình thường. 

 Độ 1: bí tiểu phải chườm nóng hoặc châm cứu mới tiểu được. 

 Độ 2: bí tiểu phải đặt sond bàng quang. 

- Mức độ nôn, buồn nôn: nôn và buồn nôn có thể xuất hiện trong hoặc 

sau quá trình chuyển dạ. Chia 4 mức độ theo Alfel [97]: 

 Độ 0 : không buồn nôn. 

 Độ 1 : buồn nôn nhưng không nôn. 

 Độ 2 : nôn 1 lần/giờ. 

 Độ 3 : nôn > 1 lần/giờ. 

Nôn từ độ 1 trở lên là cần phải điều trị. Nếu nôn xuất hiện sau gây tê 

vùng thường đi cùng với tụt HA. Xử trí: nâng huyết áp bằng truyền dịch và 

tiêm ephedrin 5 mg tĩnh mạch/lần nhắc lại sau 2 phút nếu huyết áp chưa  

lên nhưng tổng liều không quá 20 mg. Nếu xuất hiện sau đẻ thì điều trị bằng: 

tiêm tĩnh mạch 01 ống metoclopramid 10 mg (primperan) hoặc 01 ống 

ondansetron 4 mg.  
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2.5. Phƣơng pháp xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng toán thống kê y học trên máy tính bằng phần 

mềm SPSS 16.0 tại bộ môn Toán tin - Trường Đại học Y Hà Nội.  

+ Với số liệu định lượng: 

- Nếu phân phối chuẩn: tính ± SD  

- Nếu phân phối không chuẩn: tính bằng trung vị 

+ Nếu phân phối chuẩn: 

- So sánh hai giá trị cùng nhóm bằng test T - ghép cặp 

- So sánh 2 giá trị khác nhóm bằng test T-Student 

- So sánh trên 2 nhóm bằng ANOVA - test 

+ Nếu phân phối không chuẩn thì so sánh phi tham số hay so sánh trung vị 

- p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

- Lực mẫu: 1 -  = 0,08 

+ Với số liệu định tính: kiểm định bằng phương pháp 2
 (khi bình phương). 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu được Hội đồng khoa hoc của bệnh viện Phụ sản trung 

ương và Hội đồng chấm thi nghiên cứu sinh của Trường Đại học Y Hà Nội 

thông qua nhằm đảm bảo tính khoa học và khả thi. Nghiên cứu được thực hiện 

với sự đồng ý của ban lãnh đạo khoa Đẻ, khoa Gây mê hồi sức - bệnh viện Phụ 

sản trung ương. 

Đối tượng nghiên cứu đã được giải thích rõ về mục đích của nghiên cứu và 

hoàn toàn tự nguyện tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân có quyền tự nguyện hoặc 

từ chối tham gia nghiên cứu. Các bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu sẽ được 

giảm đau trong chuyển dạ theo phương pháp thường quy của khoa. 

Các số liệu thu thập của nghiên cứu chỉ sử dụng cho mục đích khoa học, 

các thông tin liên quan tới bệnh nhân được giữ bí mật. Mục đích của nghiên cứu 

là nhằm giảm đau trong chuyển dạ hiệu quả hơn, giảm tỷ lệ các biến chứng trên 
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sản phụ và sơ sinh, loại bỏ nỗi ám ảnh sợ hãi về đau của sản phụ, góp phần nâng 

cao chất lượng chăm sóc sức khỏe cho bà mẹ và trẻ sơ sinh. 

Nghiên cứu được tiến hành tại khoa Gây mê hồi sức, khoa Đẻ - bệnh viện 

Phụ sản trung ương, nơi có đầy đủ các điều kiện cần thiết để thực hiện các kỹ 

thuật giảm đau trong chuyển dạ cũng như chăm sóc theo dõi trong quá trình 

giảm đau. 

Nghiên cứu được thực hiện trên nguyên tắc an toàn cho sản phụ và sơ sinh 

là trên hết. Kết quả nghiên cứu dựa hoàn toàn vào những số liệu khách quan thu 

thập được trong quá trình nghiên cứu.  

GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ đã được áp dụng ở nhiều bệnh viện 

của Việt Nam, trong đó có bệnh viện Phụ sản Trung ương. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm các đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm của sản phụ 

+ Tuổi, chiều cao, cân nặng và độ mở CTC khi gây tê 

Bảng 3.1. Tuổi, chiều cao, cân nặng và độ mở CTC khi gây tê. 

Chỉ tiêu  

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

Tuổi 

(năm) 

26,6 ± 4,2 

18 – 37 

28,1 ± 4,2 

18 – 38 

27,2 ± 4,7 

18 – 40 

26,7 ± 4,2 

19 – 40 
> 0,05 

Chiều cao 

 (cm) 

157,97 ± 4,25 

148 - 168 

157,43 ± 4,33 

150 - 170 

158,11 ± 5,01 

150 - 173 

157,51 ± 4,48 

148 - 168 
> 0,05 

Cân nặng  

(kg) 

64,06 ± 6,25 

51 - 80 

62,43 ± 6,90 

50 - 86 

63,21 ± 6,69 

50 - 79 

62,28 ± 5,88 

50 - 78 
> 0,05 

Mở CTC  

(cm) 

3,26 ± 0,55 

3 – 5 

3,21 ± 0,49 

3 – 5 

3,30 ± 0,59 

3 – 5 

3,27 ± 0,54 

3 – 5 
> 0,05 

Nhận xét: 

- Tuổi sản phụ của bốn nhóm nghiên cứu từ 18 đến 40. Sự khác biệt về tuổi 

của sản phụ giữa 4 nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Chiều cao của sản phụ từ 148cm đến 173cm. Không có sự khác biệt về 

chiều cao của sản phụ giữa bốn nhóm nghiên cứu (p > 0,05). 

- Cân nặng sản phụ giữa 4 nhóm nghiên cứu tương đương nhau (p > 0,05). 

Thấp nhất là 50kg, cao nhất là 80kg. 

- Độ mở CTC của sản phụ tại thời điểm làm giảm đau của bốn nhóm 

nghiên cứu đều trong khoảng từ 3cm – 5cm. Sự khác biệt về độ mở 

CTC tại thời điểm này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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+ Phân độ ASA giữa các nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.2. Phân độ ASA giữa các nhóm nghiên cứu 

ASA 
Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

I 74 82,2% 75 83,3% 81 90,0% 79 87,8% 

> 0,05 II 16 17,3% 15 16,7% 9 10,0% 11 12,2% 

Tổng 90 100% 90 100% 90 100% 90 100% 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ ASA I, ASA II giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

- Các sản phụ thuộc ASA I chiếm 82,2% đến 90,0%. 

+ Nghề nghiệp của sản phụ trong các nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.3. Nghề nghiệp của sản phụ trong các nhóm nghiên cứu 

Nghề 

nghiệp 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Cán bộ 47 52,2 40 44,4 42 46,7 36 40,4 

Công nhân 10 11,1 17 18,9 14 15,6 23 25,8 

Nông dân 20 22,2 29 32,2 27 30,0 23 25,8 

Tự do 13 4,4 4 4,4 7 7,8 7 7,9 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p > 0,05 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ sản phụ có nghề nghiệp là cán bộ, công nhân, nông dân hay làm 

nghề tự do giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05.  

- Cán bộ chiếm tỷ lệ cao 40,4% đến 52,2%, số còn lại là công nhân, nông 

dân và làm nghề tự do. 
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3.1.2. Đặc điểm của thai nhi 

+ Tuổi thai và trọng lượng thai 

Bảng 3.4. Tuổi thai và trọng lượng thai 

Chỉ tiêu  

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

Tuổi thai  

(tuần) 

38,99 ± 0,94 

37 - 41 

39,16 ± 0,86 

37 - 41 

38,95 ± 0,67 

38 - 40 

39,18 ± 0,79 

38 - 41 
> 0,05 

Trọng lƣợng thai 

(kg) 

3,20 ± 0,33 

2,3 – 3,8 

3,19 ± 0,23 

2,7 – 3,8 

3,19 ± 0,28 

2,7 – 3,9 

3,15 ± 0,26 

2,7 – 3,8 
> 0,05 

Nhận xét: 

- Tất cả các thai nhi trong 4 nhóm nghiên cứu đều đủ tháng (từ 38 đến 41 tuần). 

Không có sự khác biệt về tuổi thai giữa bốn nhóm nghiên cứu (p > 0,05). 

- Trọng lượng thai giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. Thấp nhất là 2,3 kg và cao nhất là 3,8kg. Không có 

trường hợp nào thai suy dinh dưỡng (dưới 2kg) hay quá to (trên 4kg). 

+ Tỷ lệ con so, con rạ giữa các nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.5. Tỷ lệ con so, con rạ giữa các nhóm nghiên cứu 

Chỉ tiêu 

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

SP % SP % SP % SP % 

> 0,05 
Con so 53 58,9 50 55,6 50 55,6 62 68,9 

Con rạ 37 41,1 40 44,4 40 44,4 28 31,1 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 
 

Nhận xét:   

- Tỷ lệ con so, con rạ giữa 4 nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05.  

- Tỷ lệ con so chiếm 55,6% đến 68,9%. 
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Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ con so, con rạ giữa bốn nhóm nghiên cứu 

3.1.3. Vị trí gây tê 

Bảng 3.6. Vị trí gây tê trong các nhóm nghiên cứu 

Vị trí  

gây tê 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

L2-3 5 5,6 11 12,2 7 7,8 7 7,8 

L3-4 85 94,4 79 87,8 83 92,2 83 92,2 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p > 0,05 

Nhận xét:  

- Vị trí gây tê chỉ ở một trong hai khe liên đốt là L3-4 hoặc L2-3. Sự khác 

biệt về vị trí gây tê giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống 

kê (với p > 0,05). Chủ yếu gây tê tại vị trí L3-4 (87,8% đến 94,4%). 
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Biểu đồ 3.2: Vị trí gây tê giữa bốn nhóm nghiên cứu 

3.2. Hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ 

3.2.1. Thời gian khởi tê 

+ Thời gian khởi tê trung bình giữa các nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.7. Thời gian khởi tê trung bình giữa các nhóm nghiên cứu 

Chỉ tiêu 

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Tg khởi tê 

(phút) 

5,41 ± 1,09 

3 – 8 

5,14 ± 1,18 

3 – 8 

5,26 ± 1,28 

3 – 9 

5,38 ± 1,01 

3 – 8 
> 0,05 

Nhận xét: 

- Thời gian khởi tê trung bình giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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+ Phân bố Thời gian khởi tê trong các nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.8. Phân bố Thời gian khởi tê trong các nhóm nghiên cứu 

Thời gian 

khởi tê 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

≤ 4 (phút) 20 22,2 27 30,0 29 32,2 18 20,0 

5 – 6 (phút) 56 62,2 52 57,8 48 53,3 63 70,0 

≥ 7 (phút) 14 15,6 11 12,2 13 14,4 9 10,0 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p > 0,05 

Nhận xét: 

- Thời gian khởi tê của cả bốn nhóm nghiên cứu chủ yếu trong vòng 5 – 6 

phút (53,3% đến 70%). 

- Sự khác nhau về thời gian khởi tê giữa bốn nhóm nghiên cứu không có 

ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Biểu đồ 3.3. Phân bố thời gian khởi tê của các nhóm nghiên cứu 
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3.2.2. Hiệu quả duy trì giảm đau trong chuyển dạ 

+ Thay đổi điểm VAS trong chuyển dạ 

Bảng 3.9. Thay đổi điểm VAS trong chuyển dạ 

Nhóm 

 

 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

Trƣớc tê 
7,5 ± 0,6 

6 – 9 

7,4 ± 0,6 

6 – 9 

7,4 ± 0,7 

6 – 9 

7,6 ± 0,5 

6 – 8 
> 0,05 

Sau tê 5’ 
4,0 ± 1,5* 

2 – 8 

3,4 ± 0,9* 

2 – 6 

3,5 ± 1,1* 

2 - 6 

4,4 ± 1,7* 

2 – 6 
> 0,05 

Sau tê 10’ 
2,1 ± 0,9*† 

0 – 5 

2,1 ± 0,7*† 

0 – 3 

1,9 ± 0,7* 

0 – 3 

1,9 ± 1,0* 

0 – 4 
> 0,05 

Sau tê 15’ 
1,6 ± 0,9*† 

0 – 3 

1,8 ± 0,9*† 

0 – 3 

1,5 ± 0,8*† 

0 – 3 

1,2 ± 1,0* 

0 – 3 
< 0,05 

Sau tê 20’ 
1,2 ± 0,9*† 

0 – 3 

1,3 ± 0,9*† 

0 – 3 

1,1 ± 0,8*† 

0 – 2 

0,8 ± 0,9* 

 0 – 3 
< 0,05 

Sau tê 25’ 
1,0 ± 0,9*† 

0 – 3 

0,8 ± 0,9*† 

0 – 3 

1,0 ± 0,8*† 

 0 – 3 

0,5 ± 0,8* 

0 – 3 
< 0,05 

Sau tê 30’ 
1,1 ± 0,9*† 

0 – 3 

0,8 ± 0,8*† 

0 – 3 

1,0 ± 0,9*† 

0 – 4 

0,4 ± 0,7* 

0 – 3 
< 0,05 

CTC mở 

hết 

4,1 ± 1,3* 

0 – 7 

3,8 ± 0,9* 

2 – 6 

3,8 ± 1,1* 

1 – 6 

3,8 ± 1,3* 

1 – 7 
> 0,05 

GĐ II 
3,6 ± 0,9* 

2 – 6 

3,3 ± 0,8* 

1 – 6 

3,4 ± 0,7* 

1 – 5 

3,4 ± 1,0* 

1 – 6 
> 0,05 

Làm 

T.Thuật 

3,5 ± 0,8*† 

2 – 6  

3,1 ± 0,8* 

0 – 5 

3,3 ± 0,7* 

1 – 5 

3,2 ± 1,0* 

0 – 7 
< 0,05 

KSTC 
1,9 ± 0,9*† 

0 – 4 

1,2 ± 0,9* 

0 – 2 

1,8 ± 0,9* 

 0 – 4 

1,2 ± 0,9*† 

0 – 3 
< 0,05 

*: p < 0,05 so với thời điểm trước khi gây tê 

†: p < 0,05 so với nhóm 4 
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Nhận xét:  

- Trước gây tê các sản phụ đều rất đau, điểm VAS của các sản phụ trong 

4 nhóm nghiên cứu từ 6 – 9. Điểm VAS trung bình giữa bốn nhóm khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Sau gây tê 5 phút, điểm VAS của cả bốn nhóm nghiên cứu tuy còn cao 

(2 - 8) nhưng đều giảm có ý nghĩa so với trước khi gây tê (p < 0,05). 

- Sau gây tê 10 phút, 15 phút, 20 phút, 25 phút và 30 phút, điểm VAS 

giảm xuống thấp hơn (hầu hết VAS < 4 điểm) so với thời điểm 5 phút. 

- Khi CTC mở hết, giai đoạn 2, giai đoạn làm thủ thuật, điểm VAS trung 

bình của mỗi nhóm nghiên cứu tăng lên, nhưng vẫn thấp hơn có ý nghĩa 

so với trước khi gây tê và chủ yếu VAS vẫn ≤ 4.  

- Đến giai đoạn kiểm soát tử cung và khâu TSM, điểm VAS giảm xuống 

thấp hơn so với khi rặn đẻ và hầu hết VAS < 4 điểm. 
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Biểu đồ 3.4. Thay đổi điểm VAS trong quá trình chuyển dạ 
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+ Tỷ lệ sản phụ có ít nhất 1 lần VAS > 4 trong chuyển dạ 

Bảng 3.10. Tỷ lệ sản phụ có ít nhất một lần VAS > 4 trong chuyển dạ 

Điểm VAS 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

≤ 4 41 45,6 55 61,1 59 65,6 44 55,3 

>4 49 54,4 35 38,9 31 34,4* 46 44,7 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

Nhận xét: 

- Tổng số sản phụ có ít nhất 1 lần VAS > 4 trong quá trình chuyển dạ của 

các nhóm 1 và 2 tương đương nhóm 4 (p > 0,05). 

- Tổng số sản phụ có ít nhất 1 lần VAS > 4 trong quá trình chuyển dạ của 

nhóm 3 ít hơn nhóm 4 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

+ Tỷ lệ bấm máy thành công giữa 3 nhóm PCEA 

Bảng 3.11. Tỷ lệ bấm máy thành công giữa 3 nhóm PCEA 

Số lần bấm 

thành công 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

SP % SP % SP % 

0 lần 6 6,7 12 13,3 21 23,3 

1 lần 28 31,1 24 26,7 54 60,0 

2 lần 33 36,7 33 36,7 12 13,3 

≥ 3 lần 23 25,6 21 23,3 3 3,3 

Tổng 90 100 90 100 90 100 

p < 0,05 
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Nhận xét: 

- Ở cả 3 nhóm đều có những sản phụ không bấm thành công lần nào, có 

những sản phụ bấm máy 1 lần, có sản phụ bấm máy 2 lần, có sản phụ 

bấm ≥ 3 lần. 

- Tỷ lệ sản phụ không bấm lần nào ở nhóm 3 cao nhất rồi đến nhóm 2, và 

ít nhất là nhóm 1. 

- Tỷ lệ sản phụ bấm ≥ 3 lần ở nhóm 1 tương đương nhóm 2 và cao hơn 

nhóm 3. 

+ Tỷ lệ A/D (%) 

Bảng 3.12. Tỷ lệ A/D của ba nhóm PCEA 

 

 

Chỉ tiêu  

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

 ± SD 

min - max 

 ± SD 

min - max 

 ± SD 

min - max 

Tỷ lệ A/D 

(%) 

80,5 ± 44,8 

25 – 100 

80,0 ± 29,2 

25 – 100 

89,7 ± 25,3 

20 – 100 

p > 0,05 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ A/D của nhóm 3 (89,7 ± 25,3%) cao hơn nhóm 1 (80,5 ± 44,8%) 

và nhóm 2 (80,0 ± 29,2%). Nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05.  
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+ Can thiệp của nhân viên y tế (bơm liều cứu). 

Bảng 3.13. Tỷ lệ sản phụ cần can thiệp (bơm liều cứu) 

Chỉ tiêu  

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Có can thiệp 38 42,2* 27 30,0 10 11,1* 21 23,3 

Không can thiệp 52 57,8 63 70,0 80 88,9 69 76,7 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4  

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ cần sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế (bơm liều 

cứu) nhóm 1 cao hơn nhóm 4 có ý nghĩa (p < 0,05).  

- Sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế nhóm 2 tương đương nhóm 4 

(p > 0,05). 

- Sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế nhóm 3 ít hơn nhóm 4 có ý 

nghĩa với p < 0,05. 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ sản phụ cần sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế 
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+ Liều cứu trung bình, thời gian giảm đau sau đẻ và tổng liều thuốc giảm đau 

Bảng 3.14. Liều cứu trung bình, thời gian giảm đau sau đẻ,  

và tổng liều thuốc giảm đau 

Chỉ tiêu 

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

 ± SD 

(min – max) 

Liều cứu 
0,60 ± 0,77* 

0 – 2 

0,38 ± 0,63 

0 – 2 

0,13 ± 0,40† 

0 – 2 

0,35 ± 0,63† 

0 – 2 
< 0,05 

T.g GĐSĐ 

(giờ) 

7,1 ± 1,5* 

3 – 12 

5,0 ± 1,3*† 

2 – 8 

5,4 ± 1,2*† 

3 – 8 

8,1 ± 2,1† 

4 – 17 
< 0,05 

Thể tích 

thuốc (ml) 

19,00± 8,25* 

10 – 40 

21,63 ± 9,13* 

11 - 45 

20,19 ± 7,46* 

11 – 47 

30,13 ± 9,55 

15 – 56 
< 0,05 

Bupivacain 

(mg) 

19,0 ± 8,25* 

10 – 40 

21,63 ± 9,13* 

11 – 45 

20,19 ± 7,46* 

11 – 47 

30,13 ± 9,55 

15 – 56 
< 0,05 

fentanyl 

(µg) 

38,0 ± 16,5* 

20 - 80 

43,2 ± 18,2* 

22 - 90 

40,3 ± 14,9* 

22 - 94 

60,2 ± 19,1 

30 - 112 
< 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

†: p < 0,05 so với nhóm 1 

T.g GĐSĐ: Thời gian giảm đau sau đẻ 

Nhận xét: 

- Liều cứu trung bình của nhóm 1 cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 4 với  

p < 0,05. Liều cứu trung bình của các nhóm 2 và 3 tương đương nhóm 4 

(p > 0,05). 

- Liều cứu trung bình của nhóm 2 tương đương nhóm 1 (p > 0,05). Còn 

nhóm 3 và nhóm 4 thấp hơn nhóm 1 có ý nghĩa với p < 0,05. 
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- Thời gian giảm đau sau đẻ của nhóm 4 dài hơn có ý nghĩa so với nhóm 

1, nhóm 2 và nhóm 3 (p < 0,05). 

- Thời gian giảm đau sau đẻ của nhóm 1 ngắn hơn nhóm 4 nhưng dài hơn 

có ý nghĩa so với nhóm 2 và nhóm 3 (p < 0,05).  

- Thời gian giảm đau sau đẻ của nhóm 2 tương đương nhóm 3. 

- Tổng liều thuốc bupivacain – fentanyl của nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3 

thấp hơn nhóm 4 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Tổng liều thuốc bupivacain – fentanyl của nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3 

tương đương nhau (p > 0,05). 

3.2.3. Sự hài lòng của sản phụ 

Bảng 3.15. Sự hài lòng của sản phụ 

Mức độ  

hài lòng 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Hài lòng 75 83,3 86 95,6† 89 98,9*† 79 87,8 

Chƣa  hài lòng 15 16,7 4 4,4 1 1,1 11 12,2 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

†: p < 0,05 so với nhóm 1 

Nhận xét: 

- Sự hài lòng của sản phụ của nhóm 3 (98,9%) cao hơn nhóm 1 (83,3%), 

và nhóm 4 (87,8%) có ý nghĩa với p < 0,05. Nhưng cao hơn nhóm 2 

(95,6%) chưa có ý nghĩa với p > 0,05. 

- Sự hài lòng của sản phụ ở nhóm 1 tương đương nhóm 4 (p >0,05), và 

thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 2 và nhóm 3 (p < 0,05). 



 69 

 

Biểu đồ 3.6. Sự hài lòng của sản phụ 

3.3. Ảnh hƣởng của các phƣơng pháp GTNMC trên lên quá trình chuyển 

dạ của sản phụ 

3.3.1. Ảnh hưởng lên vận động 

Bảng 3.16: Tỷ lệ ức chế vận động 

Ức chế 

vận động 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

M1 1 1,1* 1 1,1* 3 3,3* 12 13,3 

M0 89 98,9 89 98,9 87 96,7 78 86,7 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ sản phụ bị ức chế vận động hai chi dưới (ở mức M1, phải tạm 

dừng bơm tiêm điện) của nhóm 4 nhiều hơn các nhóm 1, nhóm 2 và 

nhóm 3 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  Không có trường hợp nào ức 

chế vận động trên mức M1. 
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3.3.2. Ảnh hưởng lên cơn co tử cung 

+ Ảnh hưởng lên tần số cơn co tử cung 

Bảng 3.17. Thay đổi tần số cơn co tử cung trong chuyển dạ (cơn co/10 phút) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Trƣớc tê 
3,0 ± 0,7 

2 – 4 

2,9 ± 0,4 

2 – 4 

3,0 ± 0,6 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 5’ 
3,0 ± 0,7 

2 – 4 

2,8 ± 0,4 

2 – 4 

3,0 ± 0,6 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 10’ 
3,0 ± 0,7 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 

3,0 ± 0,6 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 15’ 
2,9 ± 0,7 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 4 

3,0 ± 0,6 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 20’ 
2,9 ± 0,7 

2 – 4 

3,0 ± 0,3* 

2 – 4 

3,0 ± 0,5 

2 – 4 

2,9 ± 0,3 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 25’ 
3,1 ± 0,7 

2 – 4 

3,0 ± 0,4* 

2 – 4 

3,1 ± 0,5 

2 – 4 

2,9 ± 0,2 

2 – 3 
> 0,05 

Sau 30’ 
3,2 ± 0,7* 

2 – 4 

3,2 ± 0,5* 

2 – 4 

3,2 ± 0,6* 

2 – 4 

3,1 ± 0,3* 

3 – 4 
> 0,05 

CTC mở 

hết 

4,3 ± 0,8*† 

3 – 6 

4,1 ± 0,8 * 

 3 – 6 

4,5 ± 0,9*† 

3 – 6 

3,9 ± 0,8* 

3 – 6 
< 0,05 

GĐ II 
4,3 ± 0,7*† 

3 – 6 

4,1 ± 0,8 * 

 3 – 6 

4,5 ± 0,8*† 

3 – 6 

3,9 ± 0,8* 

3 – 6 
< 0,05 

Làm 

T.Thuật 

4,3 ± 0,7*† 

3 – 6 

4,2 ± 0,8* 

 3 – 6 

4,5 ± 0,8*† 

3 – 6 

3,9 ± 0,8* 

3 – 6 
< 0,05 

*: p < 0,05 so với trước khi gây tê 

†: p < 0,05 so với nhóm 4 
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Nhận xét: 

- Tần số cơn co tại cùng một thời điểm giữa bốn nhóm nghiên cứu trước 

khi CTC mở hết khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Khi CTC mở hết, rặn đẻ hay khi làm thủ thuật thì sự khác biệt về tần số 

cơn co giữa các nhóm nghiên cứu có khác nhau nhưng vẫn trong giới 

hạn bình thường của cuộc chuyển dạ (tần số 4 - 5). 

- Tần số cơn co TC tăng dần trong quá trình chuyển dạ. 
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+ Ảnh hưởng lên áp lực cơn co tử cung 

Bảng 3.18. Thay đổi áp lực cơn co tử cung trong chuyển dạ (100% = 12 kpa) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Trƣớc tê 

(%) 

46,7 ± 14,4 

20 – 90 

51,3 ± 16,9 

26 – 95 

53,6 ± 15,5 

30 – 90 

48,0 ± 21,2 

28 – 90 
< 0,05 

Sau 5’ 

(%) 

47,5 ± 13,8 

28 – 90 

53,4 ± 17,7* 

25 – 90 

53,2 ± 14,9 

30 – 90 

52,9 ± 17,4* 

27 – 90 
< 0,05 

Sau 10’ 

(%) 

48,5 ± 14,2 

30 – 90 

53,1 ± 17,1 

28 – 90 

52,1 ± 16,1 

30 – 90 

52,8 ± 17,9* 

26 – 90 
> 0,05 

Sau 15’ 

(%) 

49,8 ± 14,7* 

29 – 89 

56,5 ± 16,3* 

30 – 90 

53,7 ± 15,9 

30 – 90 

52,7 ± 16,4* 

28 – 90 
< 0,05 

Sau 20’ 

(%) 

52,2 ± 15,8* 

30 – 90 

63,2 ± 14,9* 

39 – 95 

57,1 ± 15,2* 

30 – 90 

57,0 ± 17,5* 

29 – 90 
< 0,05 

Sau 25’ 

(%) 

56,7 ± 15,3* 

35 – 100 

68,1 ± 14,0* 

30 – 100 

59,9 ± 15,5* 

40 – 90 

64,3 ± 16,9* 

25 – 100 
< 0,05 

Sau 30’ 

(%) 

61,1 ± 14,3* 

39 – 90 

76,3 ± 13,7* 

40 – 100 

64,1 ± 14,9* 

40 – 90 

69,9 ± 16,3* 

34 – 100 
< 0,05 

CTC mở 

hết (%) 

95,7 ± 10,9* 

56 – 125 

97,5 ± 8,5* 

76 – 120 

97,2 ± 11,5* 

70 – 120 

94,8 ± 9,9* 

70 – 120 
> 0,05 

GĐ II 

(%) 

99,3 ± 10,7* 

75 – 125 

100,1 ± 8,4* 

90 – 125 

99,5 ± 11,7* 

60 – 125 

97,8 ± 9,5* 

78 – 125 
> 0,05 

Làm thủ 

Thuật (%) 

100,0 ± 9,5* 

85 – 125 

99,3 ± 7,7* 

90 – 125 

99,7 ± 8,6* 

80 – 125 

96,7 ± 7,1* 

75 – 120 
< 0,05 

* p < 0,05 so với trước khi gây tê 

Nhận xét: 

- Áp lực cơn co TC tại cùng một thời điểm của các nhóm nghiên cứu có 

thể khác nhau nhưng đều trong giới hạn bình thường. 

- Áp lực cơn co TC ngày càng tăng cùng với tiến trình chuyển dạ. 
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Biểu đồ 3.8. Thay đổi áp lực cơn co tử cung 

3.3.3. Cảm giác mót rặn  

Bảng 3.19. Cảm giác mót rặn 

Cảm giác 

mót rặn 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Tốt 84 93,3 88 97,8 85 94,4 75 83,3 

Giảm 6 6,7* 2 2,2* 5 5,6* 15 16,7† 

Mất 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

†: p < 0,05 so với nhóm 1 

Nhận xét: 

- Không có trường hợp nào mất cảm giác mót rặn. 

- Cảm giác mót rặn giảm của nhóm 4 nhiều hơn hóm 1, nhóm 2 và nhóm 

3 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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3.3.4. Khả năng rặn 

Bảng 3.20. Khả năng rặn 

Khả 

năng rặn 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Yếu 3 3,3 1 1,1* 2 2,2* 9 10,0 

Tốt 87 96,7 89 98,9 88 97,8 81 90,0 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p P < 0,05 

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

†: p < 0,05 so với nhóm 1 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ rặn yếu ở nhóm 1 chiếm (3,3%) thấp hơn so với nhóm 4 

(10%) nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Tỷ lệ sản phụ rặn yếu ở nhóm 2 chiếm 1,1% và nhóm 3 chiếm 2,2% 

thấp hơn so với nhóm 1 không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), nhưng 

thấp hơn so với nhóm 4 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.3.5. Liều oxytocin dùng để điều chỉnh cơn co TC và thời gian chuyển dạ 

Bảng 3.21. Liều oxytocin cần dùng và thời gian chuyển dạ 

Chỉ tiêu 

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

T.g gđ: 1b 

(phút) 

109,7 ± 66,6 

30 – 360 

125,1 ± 65,4 

30 – 300 

102,6 ± 63,4 

30 – 300 

106,4 ± 60,2 

10 – 360 
> 0,05 

T.g gđ: 2 

(phút) 

20,2 ± 12,1 

5 – 60 

16,9 ± 14,4 

5 – 60 

20,7 ± 13,0 

5 – 60 

22,2 ± 14,2 

5 – 60 
> 0,05 

Oxytocin 

(ml) 

190,6 ±127,1 

0 – 500 

150,1 ±120,8 

0 – 400 

155,0 ±122,3 

0 – 400 

158,9 ±107,7 

0 – 400 
> 0,05 

T.g gđ: Thời gian giai đoạn 
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Nhận xét: 

- Thời gian giai đoạn1b giữa bốn nhóm khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

- Thời gian giai đoạn 2 giữa bốn nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). 

- Liều thuốc oxytocin dùng để điều chỉnh cơn co TC trong chuyển dạ 

không khác nhau giữa bốn nhóm nghiên cứu (p > 0,05). 

3.3.6. Tỷ lệ mổ và sinh can thiệp forceps 

Bảng 3.22. Tỷ lệ mổ ở bốn nhóm nghiên cứu 

Cách thức đẻ 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

mổ 4 4,4 2 2,2 4 4,4 6 6,7 

Không mổ 86 95,6 88 97,8 86 95,6 84 93,3 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p > 0,05 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ mổ giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). 
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Bảng 3.23. Nguyên nhân chỉ định mổ 

Chỉ định mổ vì 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Thai suy 0 0 0 0 1 1,1 3 3,3 

CTCKTT 1 1,1 1 1,1 3 3,3 0 0 

ĐKL 3 3,3 1 1,1 0 0 3 3,3 

Không mổ 86 95,6 88 97,8 86 95,6 84 93,3 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p > 0,05 

CTCKTT: Cổ tử cung không tiến triển; ĐKL: Đầu không lọt 

Nhận xét: 

- Nguyên nhân mổ giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.24. Tỷ lệ forceps giữa bốn nhóm nghiên cứu. 

Cách thức đẻ 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

forceps 1 1,1* 0 0* 2 2,2* 11 12,2† 

Không forceps 89 98,9 90 100 88 97,8 79 87,8 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,04 so với nhóm 4  

†: p < 0,04 so với nhóm 1  

Nhận xét:  

- Tỷ lệ forceps của nhóm 4 nhiều hơn nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3 có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Tỷ lệ forceps giữa các nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3 khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.25. Lý do sinh forceps 

Lý do forceps 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

SP % SP % SP % SP % 

Thai suy 1 1,1 0 0 0 0 4 4,4 

Mẹ rặn yếu 0 0*  0 0* 2 2,2* 7 7,8† 

Không forceps 89 98,9 90 100 88 97,8 79 87,8 

Tổng 90 100 90 100 90 100 90 100 

p p < 0,05 

*: p < 0,04 so với nhóm 4  

†: p < 0,04 so với nhóm 1  

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ sinh forceps do mẹ rặn yếu nhóm 4 chiếm 7,8%, nhiều 

hơn so với nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3 có ý nghĩa thống kê với P < 0,05. 

Bảng 3.26. Tỷ lệ forceps do mẹ rặn yếu/ con so hay con rạ của nhóm 4 

Chỉ tiêu nghiên cứu 
Con so 

(n = 7) 

Con rạ 

(n = 4) 
p 

Mẹ rặn yếu 5 2  > 0,05 

Thai suy 2 2 > 0,05 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ con so - mẹ rặn yếu nhiều hơn tỷ lệ con rạ - mẹ rặn yếu không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

- Tỷ lệ con so - thai suy tương đương tỷ lệ con rạ - thai suy với p > 0,05. 
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3.4. Các tác dụng không mong muốn của các phƣơng pháp GTNMC trên 

đối với sản phụ và con 

3.4.1. Các tác dụng không mong muốn đối với sản phụ 

+ Ảnh hưởng lên tuần hoàn 

Bảng 3.27. Thay đổi nhịp tim trong chuyển dạ (nhịp/phút) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

Trƣớc tê 
82,2 ± 5,8 

68 – 92 

81,8 ± 6,1 

71– 102 

82,7 ± 5,9 

68 – 96 

83,3 ± 6,2 

70 – 98 
> 0,05 

Sau 5’ 
81,9 ± 5,6 * 

69 – 93 

80,8 ± 5,9 * 

70 – 94 

82,0 ± 6,0 * 

69 – 97 

82,6 ± 5,9 * 

70 – 96 
> 0,05 

Sau 10’ 
79,2 ± 5,6 * 

66 – 92 

78,5 ± 5,3 * 

68 – 92 

79,0 ± 5,7 * 

66 – 96 

80,0 ± 5,7 * 

68 – 89 
> 0,05 

Sau 15’ 
78,8 ± 5,5 * 

65 – 90 

78,1 ± 5,3 * 

68 – 93 

78,8 ± 5,7 * 

67 – 95 

79,6 ± 5,8 * 

67 – 90 
> 0,05 

Sau 20’ 
78,5 ± 5,3 * 

66 – 87 

78,2 ± 5,4 * 

68 – 93 

78,5 ± 5,5* 

67 – 90 

79,4 ±5,8* 

66 – 89 
> 0,05 

Sau 25’ 
78,3 ± 5,4 * 

65 – 88  

78,2 ± 5,5 * 

67 – 92 

78,3 ± 5,4* 

66 – 92 

79,4 ± 5,7* 

67 – 89 
> 0,05 

Sau 30’ 
78,3 ± 5,3 * 

66 – 87 

78,4 ± 5,4 * 

68 – 93 

78,3 ± 5,3* 

66 – 91 

79,6 ± 5,6* 

67 – 88 
> 0,05 

CTC mở 

hết 

80,3 ± 5,8 * 

65 – 89 

79,6 ± 5,6* 

69 – 91 

79,9 ± 5,6* 

67 – 93 

80,9 ± 5,6* 

66 – 90 
> 0,05 

GĐ II 
80,8 ± 5,8 * 

67 – 90 

79,8 ± 5,7* 

68 – 94 

80,4 ± 5,7* 

67 – 93 

81,2 ± 5,5* 

69 – 89 
> 0,05 

Làm 

T.Thuật 

80,8 ± 5,8 * 

66 – 90 

79,6 ± 5,6* 

68 – 93 

80,5 ± 5,6* 

67 – 94 

81,4 ± 5,5* 

67 – 89 
> 0,05 

KSTC 
77,3 ± 5,2 * 

65 – 86 

77,0 ± 5,1* 

68 – 92 

77,3 ± 5,4* 

66 – 90 

78,8 ± 5,6* 

67 – 89 
> 0,05 

*: p < 0,05 so với trước khi gây tê 
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Nhận xét:  

- Trước gây tê nhịp tim nhanh, nhưng sau gây tê nhịp tim giảm xuống và 

ổn định cho đến khi CTC mở hết, lúc rặn và khi làm thủ thuật thì nhịp 

tim lại tăng nhẹ. 

- Giai đoạn kiểm soát tử cung và khâu phục hồi TSM nhịp tim giảm nhẹ. 

- Tại từng thời điểm trong quá trình chuyển dạ, tần số tim giữa bốn nhóm 

nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Biểu đồ 3.9. Thay đổi tần số tim trong chuyển dạ 
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Bảng 3.28. Thay đổi huyết áp trung bình trong chuyển dạ (mmHg) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

± SD 

(min – max) 

Trƣớc tê 
88,5 ± 5,5 

74 – 97 

87,7 ± 6,3 

70 – 100 

88,3 ± 4,2 

77 – 95 

87,2 ± 5,0 

74 – 97 
> 0,05 

Sau 5’ 
88,3 ± 5,3 

74 – 97 

87,2 ± 6,0 * 

73 – 99 

88,5 ± 4,1† 

79 – 98 

86,3 ± 4,4* 

78 – 98 
< 0,05 

Sau 10’ 
87,4 ± 5,5*† 

72 – 98 

85,7 ± 6,3 *† 

71 – 101 

87,0 ± 4,5 *† 

74 – 96 

82,9 ± 4,2* 

75 – 93 
< 0,05 

Sau 15’ 
86,5 ± 5,3*† 

72 – 95 

84,3 ± 5,9 *† 

69 – 96 

86,6 ± 4,4*† 

75 – 97 

82,2 ± 4,3* 

71 – 93 
< 0,05 

Sau 20’ 
85,1 ± 4,5*† 

73 – 96 

84,1 ± 5,5*† 

70 – 94 

85,7 ± 3,9*† 

75 – 95 

82,0 ± 7,6* 

72 – 92 
< 0,05 

Sau 25’ 
85,5 ± 5,1* 

73 – 95 

85,2 ± 5,3* 

69 – 96 

85,8 ± 3,8*† 

76 – 93 

83,7 ± 3,6* 

74 – 90 
> 0,05 

Sau 30’ 
85,2 ± 4,6* 

73 – 95 

85,9 ± 4,8*† 

71 – 95 

85,8 ± 3,9*† 

76 – 94 

84,2 ± 3,7* 

75 – 95 
< 0,05 

CTC mở 

hết 

86,3 ± 4,7* 

75 – 96 

86,6 ± 5,2*† 

69 – 98 

86,7 ± 3,8*† 

78 – 94 

85,1 ± 3,5* 

75 – 95 
< 0,05 

GĐ II 
86,5 ± 4,7*† 

75 – 96 

86,7 ± 5,2*† 

70 – 99 

87,0 ± 4,0*† 

78 – 96 

85,2 ± 3,4* 

74 – 96 
< 0,05 

Làm 

T.Thuật 

86,2 ± 4,7* 

72 – 95 

86,7 ± 4,9*† 

70 – 99 

86,6 ± 3,8*† 

76 – 94 

85,0 ± 3,7* 

71 – 96 
< 0,05 

KSTC 
83,2 ± 4,8* 

72 – 90 

83,4 ± 5,2* 

70 – 94 

84,0 ± 3,9*† 

75 – 93 

82,2 ± 3,7* 

73 – 90 
> 0,05 

*: p < 0,05 so với trước khi gây tê 

†: p < 0,05 so với nhóm 4 
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Nhận xét: 

- Huyết áp trung bình của các nhóm PCEA tại một số thời điểm nghiên 

cứu có cao hơn nhóm CEI nhưng đều trong giới hạn bình thường. 

- Sau khi gây tê, huyết áp trung bình giảm có ý nghĩa so với trước khi gây 

tê. Sau đó duy trì ổn định đến khi CTC mở hết và rặn đẻ thì tăng nhẹ. 

- Sau giai đoạn II thì huyết áp giảm nhẹ về mức bình thường như sau khi 

thuốc tê có tác dụng. 
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Biểu đồ 3.10. Thay đổi huyết áp trung bình trong chuyển dạ 
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+ Ảnh hưởng lên hô hấp 

 Thay đổi tần số thở trong chuyển dạ 

Bảng 3.29. Thay đổi tần số thở trong chuyển dạ (nhịp/phút) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Trƣớc tê 
21,0 ± 1,8† 

18 – 24 

20,2 ± 1,4 

17 – 24 

21,0 ± 1,6† 

18 – 24 

20,1 ± 1,8 

17 – 24 
< 0,05 

Sau 5’ 
20,9 ± 1,7† 

18 – 24 

20,3 ± 2,0 

17 – 24 

21,0 ± 1,6† 

18 – 24 

20,1 ± 1,7 

17 – 24 
< 0,05 

Sau 10’ 
20,7 ± 1,6*† 

18 – 24 

19,6 ± 1,7* 

17 – 23 

20,7 ± 1,5*† 

18 – 24 

19,4 ± 1,7* 

17 – 24 
< 0,05 

Sau 15’ 
20,1 ± 1,4*† 

17 – 23 

19,4 ± 1,7* 

17 – 23 

20,3 ± 1,5*† 

18 – 24 

19,2 ± 1,6* 

17 – 23 
< 0,05 

Sau 20’ 
19,9 ± 1,5*† 

17 – 23 

19,4 ± 1,7* 

17 – 23 

20,1 ± 1,5*† 

18 – 23 

19,1 ± 1,6* 

17 – 23 
< 0,05 

Sau 25’ 
19,7 ± 1,4*† 

17 – 22 

19,3 ± 2,0 * 

17 – 23 

20,1 ± 1,4*† 

18 – 23 

19,1 ± 1,6* 

17 – 23 
< 0,05 

Sau 30’ 
19,7 ± 1,4*† 

17 – 23 

19,5 ±1,7* 

17 – 23 

20,1 ± 1,4*† 

18 – 23 

19,2 ± 1,6* 

17 – 23 
< 0,05 

CTC mở 

hết 

20,9±1,6† 

17 – 24 

20,0 ± 1,9* 

17 – 24 

20,7 ± 1,5*† 

18 – 29 

19,9 ± 1,6* 

17 – 24 
< 0,05 

GĐ II 
20,8 ± 1,6† 

17 – 24 

20,1 ± 1,9 * 

17 – 24 

20,8 ± 1,4*† 

18 - 243 

19,9 ± 1,7* 

17 – 24 
< 0,05 

Làm 

T.Thuật 

20,7 ± 1,8*† 

17 – 24 

20,2 ± 1,8 

17 – 24 

20,6 ± 1,5*† 

18 – 23 

19,8 ± 1,6* 

17 – 24 
< 0,05 

KSTC 
19,6 ± 1,4*† 

17 – 23 

19,3 ± 1,7* 

17 – 22 

19,8 ± 1,3* 

17 – 22 

19,0 ± 1,5* 

17 – 23 
< 0,05 

*: p < 0,05 so với trước khi gây tê. 

†: p < 0,05 so với nhóm 4. 
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Nhận xét: 

- Tần số thở trung bình của sản phụ giữa các nhóm nghiên cứu tại cùng 

các thời điểm trong chuyển dạ có khác nhau nhưng đều trong giới hạn 

bình thường. 

- Sau khi gây tê, tần số thở giảm so với trước khi gây tê và tất cả đều 

trong giới hạn bình thường. 
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Biểu đồ 3.11. Thay đổi tần số thở trong chuyển dạ 
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 Thay đổi SpO2 chuyển dạ (không thở oxy, chỉ thở oxy khi có suy thai). 

Bảng 3.30. Thay đổi SpO2 trong chuyển dạ (%) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Trƣớc tê 
98,2 ± 0,5 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,4 ± 0,5 

97 – 99 
> 0,05 

Sau 5’ 
98,2 ± 0,5 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,5 ± 0,5 

98 – 99 
> 0,05 

Sau 10’ 
98,3 ± 0,6 

97 – 99 

98,4 ± 0,5 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,4 ± 0,5 

98 – 99 
> 0,05 

Sau 15’ 
98,3 ± 0,6 

98–99 

98,4 ± 0,6 

97 – 99 

98,3 ± 0,5 

97 – 99 

98,4 ± 0,5 

98 – 99 
> 0,05 

Sau 20’ 
98,4 ± 0,6 

97 – 99 

98,5 ± 0,6 

97 – 99 

98,3 ± 0,6 

97 – 99 

98,5 ± 0,5 

98 – 99 
> 0,05 

Sau 25’ 
98,4 ± 0,7 

97 – 99 

98,4 ± 0,6 

97 – 99 

98,4 ± 0,6 

97 – 100 

98,5 ± 0,5 

98 – 100 
> 0,05 

Sau 30’ 
98,3 ± 0,7 

97 – 99 

98,3 ± 0,7 

97 – 100 

98,4 ± 0,7 

97 – 100 

98,5 ± 0,6 

98 – 100 
> 0,05 

CTC mở 

hết 

98,4 ± 0,8 

97 – 100 

98,4 ± 0,7 

97 – 100 

98,5 ± 0,7 

97 – 100 

98,5 ± 0,5 

98 – 100 
> 0,05 

GĐ II 
98,6 ± 0,7 

97 – 100 

98,4 ± 0,7 

97 – 100 

98,6 ± 0,8 

97 – 100 

98,7 ± 0,5 

98 – 100 
> 0,05 

Làm 

T.Thuật 

98,8 ± 0,7 

97 – 100 

98,7 ± 0,6 

97 – 100 

98,7 ± 0,8 

97 – 100 

98,8 ± 0,6 

98 – 100 
> 0,05 

KSTC 
99,1 ± 0,6 

98 – 100 

98,9 ± 0,5 

98 - 100 

99,1 ± 0,7 

97 – 100 

99,0 ± 0,6 

98 – 100 
> 0,05 

Nhận xét: 

- Bão hòa oxy mao mạch (SpO2) của sản phụ giữa bốn nhóm nghiên cứu 

khác nhau không có ý nghĩa thống kê và đều ≥ 97% trong suốt quá trình 

chuyển dạ. 
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98
98.2
98.4
98.6
98.8

99
99.2
99.4
99.6
99.8
100

% Nhóm 1

Nhóm 2

Nhóm 3

Nhóm 4

Biểu đồ 3.12. Thay đổi SpO2 trong chuyển dạ 

+ Các tác dụng không mong muốn khác 

Bảng 3.31. Các tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) p 

SP % SP % SP % SP % 

Run 5 5,6 4 4,4 6 6,7 8 8,9 > 0,05 

Nôn, buồn nôn 3 3,3 3 3,3 4 4,4 6 6,7 > 0,05 

Tụt huyết áp 0 0 1 1,1 1 1,1 3 3,3 > 0,05 

Ngứa 2 2,2 4 4,4 3 3,3 7 7,8 > 0,05 

Bí tiểu 0 0 0 0 1 1,1 1 1,1 > 0,05 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ run sau khi GTNMC của nhóm 4 nhiều hơn nhóm 1, nhóm 2 

và nhóm 3, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống  kê (p > 0,05). 

- Tỷ lệ nôn, buồn nôn giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Nhóm 4 có 3 trường hợp tụt huyết áp chiếm tỷ lệ 3,3%, nhóm 2 và 

nhóm 3 mỗi nhóm có 1 trường hợp tụt huyết áp chiếm tỷ lệ 1,1%. Nhóm 

1 không có trường hợp nào. Không có sự khác biệt về tỷ lệ tụt huyết áp 

giữa bốn nhóm (p > 0,05). 

- Tỷ lệ ngứa, bí tiểu giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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+ Tai biến:  

- Không gặp trường hợp nào thủng màng cứng, ngộ độc thuốc tê, đứt 

catheter trong khoang NMC, tụ máu khoang NMC, nhiễm khuẩn điểm 

chọc kim, áp xe khoang NMC. 

3.4.2. Các tác dụng không mong muốn đối với con 

+ Thay đổi tim thai trong chuyển dạ 

Bảng 3.32. Thay đổi tim thai trong chuyển dạ (nhịp/phút) 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Trƣớc tê 
144,0 ± 4,6 

136 – 157 

143,5 ± 3,6 

139 – 154 

144,8 ± 4,6 

136 – 158 

143,6 ± 3,7 

139 – 180 
> 0,05 

Sau 5’ 
144,0 ± 5,1 

136 – 158 

143,0 ± 4,1 

138 – 160 

144,3 ± 5,1 

135 – 159 

143,2 ± 3,9 

132 – 155 
> 0,05 

Sau 10’ 
144,0 ± 4,9 

136 – 160 

142,8±4,2 

135–160 

143,1±6,4 

120–161 

143,0±3,9 

130–151 
> 0,05 

Sau 15’ 
144,3 ± 5,7 

130 – 161 

142,8 ± 4,0* 

136 – 157 

142,3 ± 6,7* 

112 – 159 

143,4 ± 4,8 

121 – 151 
> 0,05 

Sau 20’ 
143,7 ± 6,1 

130 – 157 

142,6 ± 4,7* 

130 – 170 

141,2 ± 7,2* 

115 – 160 

142,5 ± 6,0 

121 – 153 
> 0,05 

Sau 25’ 
142,5 ± 6,7 

118 – 158 

141,8 ± 4,8* 

130 – 162 

142,1 ± 7,4* 

120 – 153 

142,0 ± 5,8* 

116 – 152 
> 0,05 

Sau 30’ 
143,2 ± 6,5 

116 – 158 

142,0 ± 4,6* 

130 – 160 

143,3 ± 6,3* 

110 – 156 

143,3 ± 5,4 

112 – 152 
> 0,05 

CTC mở 

hết 

143,7 ± 4,8 

130 – 159 

142,5 ± 3,9*† 

130 – 160 

142,8 ± 4,5*† 

130 – 155 

144,4 ± 4,6 

130 – 160 
< 0,05 

GĐ II 
142,3 ± 4,8* 

125 – 153 

142,5 ± 4,2* 

130 – 160 

144,0 ± 4,8 

132 – 157 

144,0 ± 6,4 

110 – 160 
< 0,05 

Làm 

T.Thuật 

141,4 ± 7,4* 

100 – 153 

142,1 ±  4,5* 

121 – 160 

143,4 ± 5,8* 

130 – 159 

143,0 ± 5,8 

120 – 160 
> 0,05 

*: p < 0,05 so với trước khi gây tê 

†: p < 0,05 so với nhóm 4 
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Nhận xét: 

- Nhịp tim thai trung bình giữa bốn nhóm nghiên cứu tại các thời điểm 

trước khi gây tê, sau gây tê 5 -10 – 15 – 20 – 25 – 30 phút và khi làm 

thủ thuật khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

- Khi CTC mở hết và khi rặn đẻ, nhịp tim thai trung bình giữa các nhóm 

có khác nhau nhưng đều trong giới hạn bình thường. Sau gây tê có một 

số thời điểm nhịp tim thai giảm so với trước khi gây tê, nhưng vẫn trong 

giới hạn bình thường. 

140

141

142

143

144

145

lầ
n

/p
h

ú
t

Nhóm 1

Nhóm 2

Nhóm 3

Nhóm 4

 

Biểu đồ 3.13. Thay đổi tim thai trong chuyển dạ 
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+ Tỷ lệ chậm nhịp tim thai sau gây tê (giao động giảm độ 2) 

Bảng 3.33. Tỷ lệ chậm nhịp tim thai sau gây tê 

Thời điểm 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

SP % SP % SP % SP %  

Sau 5’ 0 0 0 0 0 0 0 0 > 0,05 

Sau 10’     2 2,2   > 0,05 

Sau 15’ 1 1,1 1 1,1 3 3,3 1 1,1 > 0,05 

Sau 20’ 2 2,2 1 1,1 5 5,5 4 4,4 > 0,05 

Sau 25’ 3 3,3 1 1,1 7 7,8 2 2,2 > 0,05 

Sau 30’ 4 4,4   1 1,1 1 1,1 > 0,05 

CTC mở hết 2 2,2       > 0,05 

GĐ II 2 2,2 1 1,1   1 1,1 > 0,05 

Làm T.Thuật 3 3,3 1 1,1 2 2,2 3 3,3 > 0,05 

 

Nhận xét: 

- Tại các thời điểm sau gây tê 10 phút đến kết thúc chuyển dạ xuất hiện 

một số trường hợp tim thai giảm ≥ 10% (tương đương với dao động tim 

thai độ II).  

- Sự khác nhau về tỷ lệ nhịp tim thai chậm ≥ 10% giữa bốn nhóm nghiên 

cứu khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 
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+ Điểm Apgar và các chỉ số khí máu động mạch rốn 

Bảng 3.34. Điểm Apgar và các chỉ số khí máu động mạch rốn 

Chỉ số 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 
p 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min -max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

Apgar 1’ 
8,7 ± 0,5 

7 – 9 

8,7 ± 0,5 

7 – 9 

8,8 ± 0,4 

8 – 9 

8,6 ± 0,5 

8 – 9 
> 0,05 

Apgar 5’ 
9,7 ± 0,4 

9 – 10 

9,7 ± 1,2 

9 – 10 

9,8 ± 0,4 

9 – 10 

9,8 ± 0,4 

9 – 10 
> 0,05 

pH 
7,27 ± 0,08 

7,01 – 7,39 

7,23 ± 0,54 

7,22 – 7,40 

7,28 ± 0,06 

7,03 – 7,44 

7,28 ± 0,05 

7,08 – 7,41 
> 0,05 

PaO2 

(mmHg) 

24,83 ± 5,81 

13,2 – 59,2 

26,51 ± 5,24 

16,00 - 37,70 

24,60 ± 4,81 

10,20 - 36,70 

25,82 ± 5,92 

18,00 - 49,80 
> 0,05 

PaCO2 

(mmHg) 

50,97 ± 12,72 

24,10 – 95,10 

50,06 ± 9,55 

2,22 – 7,40 

51,56 ± 10,26 

29,60 – 90,50 

48,74 ± 95,80 

35,10 - 95,80 
> 0,05 

Bicarbonat 

(mEq/l) 

22,80 ± 2,26 

17,40 – 29,90 

23,43 ± 2,29 

16,40 - 28,50 

22,90 ± 2,25 

15,40 – 27,70 

23,13 ± 2,25 

18,20 – 29,30 
> 0,05 

Nhận xét:  

- Điểm số Apgar phút thứ nhất giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Không có trường hợp nào Apgar < 7 điểm. 

- Điểm số Apgar phút thứ năm giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Thấp nhất là 9 điểm. 

- pH máu động mạch rốn giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có 

ý nghĩa thống kê, thấp nhất là 7,01 và cao nhất là 7,44 với p > 0,05. 

- PaO2 giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa (p > 0,05). 

- PaCO2 giữa các nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa (p > 0,05). 

- Bicarbonat giữa bốn nhóm ngiên cứu khác nhau không có ý nghĩa (p > 0,05). 
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+ Thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú được lần đầu tiên 

Bảng 3.35: Thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú được lần đầu tiên 

Chỉ tiêu 

nghiên cứu 

Nhóm 1 

(n = 90) 

Nhóm 2 

(n = 90) 

Nhóm 3 

(n = 90) 

Nhóm 4 

(n = 90) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

± SD 

(min - max) 

T.g bú 

(phút) 

49,89 ± 12,20* 

20 – 120 

51,84 ± 9,63 

30,00 – 90,00 

48,44 ± 8,27* 

30,00 – 90,00 

58,08 ± 

20,89† 

30,00 – 180,0 

p P < 0,05  

*: p < 0,05 so với nhóm 4 

†: p < 0,05 so với nhóm 1 

T.g bú: Thời gian bú 

Nhận xét:  

- Thời gian bú được lần đầu tiên nhóm 4 dài hơn nhóm 1, nhóm 2 và 

nhóm 3 có ý nghĩa (p < 0,05).  

- Nhóm 3 ngắn hơn nhóm 1và nhóm 2 nhưng không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm các đối tƣợng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm của sản phụ 

- Tuổi, chiều cao, cân nặng và độ mở CTC tại thời điểm gây tê 

Tuổi trung bình của sản phụ trong nghiên cứu của chúng tôi là: nhóm 1: 

26,6 ± 4,2; nhóm 2: 28,1 ± 4,2; nhóm 3: 27,2 ± 4,7; nhóm 4: 26,7 ± 4,2. Cao 

nhất là 40 tuổi, thấp nhất là 18 tuổi (bảng 3.1). Đó là độ tuổi sinh đẻ của 

người phụ nữ, phụ nữ lớn tuổi có sự dãn nở khung chậu kém hơn so với phụ 

nữ trẻ tuổi do đó dễ tăng nguy cơ đẻ khó. Sự khác biệt về tuổi giữa 4 nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê. Thấp hơn tuổi trung bình trong nghiên 

cứu của Trần Văn Quang (30,37 ± 3,99; 28,70 ± 3,88; 29,60 ± 3,69) [98], và 

tương tự nghiên cứu của Vallejo (28,7 ± 5,6; 27,8 ± 5,7; 29,6 ± 6,6) [61], 

nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Duy Hưng (26,8 ± 3,15;  

26,07 ± 4,08) [99]. Có lẽ do nghiên cứu của Trần Văn Quang trên những sản 

phụ con rạ, Nguyễn Duy Hưng lại chỉ nghiên cứu trên những sản phụ con so, 

còn Vallejo nghiên cứu trên cả con so và con rạ tương tự như nghiên cứu của 

chúng tôi. 

Chiều cao của bốn nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa thống 

kê, trung bình của nhóm 1 là: 157,97 ± 4,25; nhóm 2: 157,43 ± 4,33; nhóm 3: 

158,11 ± 5,01; nhóm 4: 157,51 ± 4,48; cao nhất là 173cm và thấp nhất là 

148cm. Tương tự với kết quả nghiên cứu của Trần Văn Quang (157,63 ± 

2,20; 157,33 ± 2,26; 157,50 ± 1,67) [98]. Đây là chiều cao bình thường của 

người phụ nữ Việt Nam, gần tương đương với chiều cao của phụ nữ Đài Loan 

trong nghiên cứu của Sheng - Huan Chen (159,1 ± 5,6; 159,3 ± 5,1) [10] 

nhưng thấp hơn so với phụ nữ Pennsylvania trong nghiên cứu của Vallejio 
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(165,3 ± 7,7) [61]. Chiều cao của sản phụ có liên quan đến liều thuốc tê sử 

dụng khi GTNMC, do đó liều thuốc tê sử dụng trong nghiên cứu của chúng 

tôi tương đương với các tác giả châu á nhưng thấp hơn so với các tác giả 

phương tây. 

Cân nặng trung bình nhóm 1: 64,06 ± 6,25; nhóm 2: 62,43 ± 6,90; nhóm 

3: 63,21 ± 6,69; nhóm 4: 62,28 ± 5,88 (kg). Sự khác nhau về cân nặng giữa  

4 nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê, cao nhất là 86kg và thấp  

nhất là 50kg. Tương đương với kết quả nghiên cứu của Trần Văn Quang 

(61,70 ± 2,98; 63,50 ± 5,72; 61,17 ± 4,21kg) [98], nhưng không thấp hơn  

kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đức Lam (60,07 ± 8,80; 64,18 ± 9,30;  

61,60 ± 8,27kg) [100] mặc dù nghiên cứu của Nguyễn Đức Lam là nghiên 

cứu trên bệnh nhân tiền sản giật, có thể do bệnh nhân tiền sản giật thường 

phải mổ sớm khi thai chưa đủ tháng. Thấp hơn so với cân nặng của phụ nữ 

Đài Loan (67,6 ± 10,3; 69,2  ± 9,6kg) [10] hay phụ nữ Pennsylvania (84,0 ± 

18,0; 83,0  ± 14,2; 85,2  ± 18,6kg) [61] do người châu âu có đặc điểm nhân 

trắc cao, to hơn người Việt Nam và tỷ lệ sản phụ béo phì của Đài Loan và 

Pennsylvania nhiều hơn Việt Nam. Đặc điểm này có liên quan tới liều lượng 

thuốc tê, thể tích thuốc tê, và tiên lượng cuộc đẻ. 

Giảm đau trong chuyển dạ bằng phương pháp GTNMC được chỉ định 

vào pha hoạt động của giai đoạn 1 chuyển dạ, tức là khi CTC mở lớn hơn 

hoặc bằng 3 cm. Người ta cũng không GTNMC vào giai đoạn CTC mở trên 5 

cm vì khi đó sản phụ thường rất đau và CTC mở rất nhanh sẽ ảnh hưởng đến 

chất lượng giảm đau. Nghiên cứu của chúng tôi, GTNMC khi CTC mở 3 – 

5cm. Độ mở CTC trung bình của nhóm 1 là: 3,26 ± 0,55 cm; nhóm 2 là:  

3,21 ± 0,49 cm; nhóm 3 là: 3,30 ± 0,59 cm; nhóm 4 là: 3,27 ± 0,54 cm. Sự 

khác biệt về độ mở CTC tại thời điểm gây tê giữa bốn nhóm nghiên cứu 

không có ý nghĩa thống kê cho thấy thời điểm gây tê đồng nhất giữa bốn 
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nhóm. Tương tự với độ mở CTC tại thời điểm GTNMC trong nghiên cứu của 

Vallejo (3,3 ± 1,3; 3,4 ± 1,3; 3,5 ± 1,3cm) [61]. 

+ Phân độ ASA của sản phụ 

Đặc điểm về phân loại bệnh tật theo Hội gây mê hồi sức Hoa Kỳ (ASA) 

có liên quan đến khả năng gắng sức để rặn đẻ của sản phụ. Nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ chọn các sản phụ có ASA I hoặc ASA II, tỷ lệ sản phụ có ASA I 

và II giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau không có ý nghĩa thống kê với  

p = 0,310 (bảng 3.2). Chủ yếu là ASA I chiếm tỷ lệ 82,2% đến 90,0%. Như vậy 

các sản phụ đều khỏe mạnh, có khả năng gắng sức tốt khi sinh ngả âm đạo. 

+ Nghề nghiệp của sản phụ trong các nhóm nghiên cứu 

Nghề nghiệp hay trình độ văn hóa của sản phụ có liên quan với ngưỡng 

đau của sản phụ [101]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự khác biệt về nghề 

nghiệp trong bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), chủ 

yếu là cán bộ (chiếm 40,4% – 52,2%), còn lại là công nhân, nông dân và làm 

nghề tự do (bảng 3.3). Có lẽ do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại bệnh 

viện Phụ sản trung ương đóng trên địa bàn Hà Nội nơi tập chung nhiều cán 

bộ. Mặt khác, cán bộ công nhân viên chức là tầng lớp xã hội có điều kiện tiếp 

xúc và tìm hiểu thông tin về GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ qua các 

phương tiện thông tin đại chúng hay mạng internet do đó họ yên tâm hơn và 

dễ chấp nhận hơn khi tư vấn thực hiện kỹ thuật này. Tỷ lệ sản phụ là cán bộ 

cao trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Trần Văn 

Quang là 76,7%; 66,7% [97] và Nguyễn Duy Hưng là 55% [99], có thể do ba 

nghiên cứu trên cùng thực hiện tại bệnh viện Phụ sản trung ương. 

4.1.2. Đặc điểm của thai nhi 

+ Tuổi thai và trọng lƣợng thai 

Để đánh giá ảnh hưởng của các phương pháp vô cảm lên trẻ sơ sinh một 

cách chính xác,  chỉ các sản phụ có tuổi thai trên 37 tuần, tức là từ tuần thứ 38 
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đến tuần 41 được chọn vào nghiên cứu vì ở tuổi thai này thai nhi có thể sống 

độc lập được ngoài TC. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì tuổi thai  

trung bình của nhóm 1 là: 38,99 ± 0,94; nhóm 2 là: 39,16 ± 0,86; nhóm 3 là: 

38,95 ± 0,67; nhóm 4 là: 39,18 ± 0,79. Sự khác biệt về tuổi thai giữa bốn 

nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê và tất cả các thai nhi đều đủ 

tháng (bảng 3.4). Tương tự với kết quả lấy mẫu nghiên cứu của các tác giả 

khác như Nguyễn Duy Hưng (39,5  ± 0,82; 39,42  ± 0,88) [99] hay của  

Sheng – Huan Chen (39,0  ± 1,4; 38,8  ± 1,1) [10]. 

Trọng lượng thai là một trong những yếu tố liên quan đến khả năng lọt 

của thai và do đó ảnh hưởng tới mức độ đau. Trọng lượng thai trung bình của 

nhóm 1 là 3,20 ± 0,33kg; nhóm 2 là 3,19 ± 0,23kg; nhóm 3 là 3,19 ± 0,28kg; 

nhóm 4 là 3,15 ± 0,26kg. Sự khác biệt về trọng lượng thai giữa bốn nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (bảng 3.4). Tương  

đương với kết quả nghiên cứu của Sheng – Huan Chen: 3214,1  ± 345,2 gam; 

3206,3  ± 362,9 gam [10]. 

+ Tỷ lệ con so, con rạ 

Tỷ lệ con so của nhóm 1 là: 58,9%, nhóm 2 là: 55,6%, nhóm 3 là: 55,6%, 

nhóm 4 là: 68,9%; Tỷ lệ con rạ của nhóm 1 là: 41,1%, nhóm 2 là: 44,4%, nhóm 

3 là: 44,4%, nhóm 4 là: 31,1% (bảng 3.5 và biểu đồ 3.1). Sự khác biệt về tỷ lệ 

con so, con rạ giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với  

p > 0,05. Nhưng tỷ lệ con so trong từng nhóm nghiên cứu cao hơn so với con 

rạ. Có thể thời gian giai đoạn 1 của các trường hợp con so thường kéo dài hơn 

so với con rạ và mức độ đau cũng nhiều hơn do đó tỷ lệ sản phụ con so yêu cầu 

giảm đau nhiều hơn, tương tự với nghiên cứu của Trần Đình Tú [102]. Các sản 

phụ con so thường có thời gian chuyển dạ dài hơn so với con rạ do đó ảnh 

hưởng đến thời gian chuyển da trung bình của các nhóm nghiên cứu. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ con so, con rạ tương đương giữa bốn nhóm 



 95 

nghiên cứu vì thế đã loại bỏ được sự ảnh hưởng của tỷ lệ con so, con rạ đến 

thời gian chuyển dạ của bốn nhóm nghiên cứu. Vallejo [61] và cộng sự nghiên 

cứu so sánh truyền NMC liên tục với PCEA có hay không dùng liều nền để 

giảm đau trong chuyển dạ, đối tượng nghiên cứu cũng bao gồm cả con so và 

con rạ với tỷ lệ ba nhóm tương đương nhau (p > 0,05). 

4.1.3. Vị trí gây tê 

Lan truyền thuốc tê phải đảm bảo trải dài trong khoang NMC từ T11 đến 

các đốt cùng cụt mới có hiệu quả giảm đau đầy đủ cho cả quá trình chuyển dạ, 

vì thế lan truyền thuốc tê ngoài việc phụ thuộc vào thể tích thuốc tê, nó còn 

phụ thuộc vào vị trí gây tê. Theo Visser [103], cần 1 - 1,5 ml thuốc tê tiêm 

vào khoang NMC để ức chế một khoanh tủy. Đối với phụ nữ có thai, thể tích 

này giảm do thai chèn ép tĩnh mạch chủ gây dãn tĩnh mạch trong khoang 

NMC làm giảm thể tích khoang NMC. Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí 

gây tê chủ yếu tại khe liên đốt L3-4 (94,4% ở nhóm 1; 87,8% ở nhóm 2; 92,2% 

ở nhóm 3; 92,2% ở nhóm 4) và một số trường hợp tại vị trí L2-3, sự khác biệt 

về vị trí gây tê giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với  

p > 0,05 (bảng 3.6 và biểu đồ 3.2). Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Thanh Huyền (86,7% gây tê tại vị trí L3 – 4) [104] và 

Nguyễn Đức Lam (83,33% - 86,67% gây tê tại vị trí L3 – 4) [100]. 

4.2. Hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ 

4.2.1. Thời gian khởi tê 

Thời gian khởi tê là thời gian từ khi kết thúc bơm thuốc tê đến khi điểm 

VAS trong cơn co TC dưới 4 điểm. Đối với kỹ thuật GTMNC để giảm đau 

trong chuyển dạ, việc đánh giá thời gian khởi tê hoàn toàn phụ thuộc vào cơn 

co TC. Nếu cơn co TC của sản phụ càng mau thì việc đánh giá thời gian khởi 

tê càng chính xác hơn và ngược lại, nếu cơn co TC càng thưa thì càng khó 

đánh giá, dễ dẫn đến sai số. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm 
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GTNMC, các sản phụ đều có cơn co TC tần số 2 - 4, trung bình 2,9 - 3,0 

(bảng 3.17), do đó việc đánh giá thời gian chờ tác dụng giảm đau tương đối 

chính xác.  

Thời gian khởi tê ngoài sự phụ thuộc vào độ mạnh của thuốc tê, nó còn 

phụ thuộc vào thể tích và nồng độ thuốc tê. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 

thời gian khởi tê trung bình của nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3, nhóm 4 tương ứng 

là: 5,41 ± 1,09; 5,14 ± 1,18; 5,26 ± 1,28; 5,38 ± 1,01 (phút). Nhanh nhất là 3 

phút và chậm nhất là 9 phút (bảng 3.7). Sự khác nhau về thời gian khởi tê 

giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05, có lẽ là 

do nghiên cứu của chúng tôi, liều ban đầu dùng cùng một loại nồng độ và thể 

tích thuốc tê. 

Thời gian khởi tê trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.8 và biểu đồ 

3.3) chủ yếu trong vòng 5 – 6 phút (53,3% đến 70%), ngắn hơn so với kết quả 

nghiên cứu của Trần Văn Quang (chủ yếu trong vòng 6 đến 10 phút) [98] và 

Isha Chora [105] (9,40 ± 2,37 phút đối với bupivacain và 13,20 ± 2,53 phút 

đối với ropivacain). Có thể do thể tích và nồng độ thuốc tê trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu của Trần Văn Quang, và nghiên cứu 

của Isha Chora. Hơn nữa, chúng tôi sử dụng thuốc tê là bupivacain, còn 

nghiên cứu của Trần Văn Quang sử dụng levobupivacain và của Isha Chora 

sử dụng ropivacain. Thời gian khởi tê ngắn có hiệu quả rất tích cực đến kết 

quả giảm đau cũng như sự hài lòng của sản phụ đối với phương pháp PCEA. 

4.2.2. Hiệu quả duy trì giảm đau trong chuyển dạ 

+ Thay đổi điểm VAS trong quá trình chuyển dạ 

Giảm đau trong chuyển dạ thường được bắt đầu thực hiện vào pha hoạt 

động của giai đoạn 1 của quá trình chuyển dạ (giai đoạn 1b). Tại thời điểm 

này, CTC mở ≥ 3cm, cơn co TC mau và mạnh làm cho sản phụ rất đau do đó 

sản phụ yêu cầu giảm đau, chính vì vậy trước khi gây tê, điểm VAS thường 
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rất cao, sản phụ đau nhiều hoặc rất đau. Sau khi gây tê, khi thuốc tê phát huy 

tác dụng thì điểm đau giảm mạnh, sản phụ đau nhẹ hoặc không đau, tạo một 

cảm giác rất thoải mái và dễ chịu cho sản phụ. Sản phụ có thể thư giãn nghỉ 

ngơi, giữ sức để rặn đẻ hiệu quả hơn. 

Nghiên cứu của Trần Văn Quang [98], trước khi gây tê 100% sản phụ có 

mức độ đau vừa và đau nhiều, điểm VAS trung bình từ 6,10 đến 6,27. Sau khi 

gây tê, trong giai đoạn 1 là 0,57 đến 1,73; giai đoạn 2 là 1,63 đến 2,57; khi làm 

thủ thuật là 1,03 đến 2,70. Nghiên cứu của Sheiner [106], điểm VAS trước khi 

gây tê trung bình là 8,9 và sau khi gây tê là 5,05. Nghiên cứu của Lovach-

Chepujnoska [107] và cộng sự, điểm VAS trước gây tê 6,74 đến 6,83. Sau khi 

gây tê 1 giờ: 0,96 đến 1,00; sau 2 giờ: 1,88 đến 2,52; sau 3 giờ: 2,78 đến 3,13; 

sau 4 giờ: 2,25 đến 3,21; và sau 5 giờ: 2,45 – 2,50. Nghiên cứu của Lim Y [70], 

điểm VAS trước gây tê trung bình là 7 và sau khi gây tê: từ 0 đến 3,5.  

Tương tự với các nghiên cứu trên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3.9 và biểu đồ 3.4), điểm VAS trung bình trước khi gây tê của nhóm 1 

là: 7,5 ± 0,6; nhóm 2 là: 7,4 ± 0,6; nhóm 3 là: 7,4 ± 0,7; và nhóm 4 là:  

7,6 ± 0,5. Sự khác nhau về điểm VAS giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Sau khi gây tê 5 phút, điểm đau VAS trung bình của của nhóm 1 là  

4,0 ± 1,5; của nhóm 2 là: 3,4 ± 0,9; của nhóm 3 là: 3,5 ± 1,1; và của nhóm 4 

là: 4,4 ± 1,7. Cả bốn nhóm nghiên cứu đều giảm thấp hơn so với trước khi gây 

tê có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 do thuốc tê đã khởi phát tác dụng. Tuy 

nhiên, một số trường hợp điểm VAS có giảm nhưng vẫn ≥ 4 do thời gian khởi 

tê dài hơn. Sự khác nhau giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05. 

Sau gây tê 10 phút, hầu hết các sản phụ có điểm VAS dưới 4, thấp  

hơn có ý nghĩa so với trước khi gây tê. Điểm VAS trung bình của nhóm 4  
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(1,9 ± 1,0) thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 1 (2,1 ± 0,9) và nhóm 2  

(2,1 ± 0,7) với p < 0,05. Nhưng không khác nhau so với nhóm 3 (1,9 ± 0,7) có 

thể do sau liều ban đầu, nhóm 4 được truyền liên tục NMC với tốc độ lớn nhất 

(10ml/h), nhóm 3 truyền tốc độ thấp hơn (4ml/giờ) nhưng vẫn lớn hơn so với 

nhóm 2 (2ml/giờ) và nhóm 1 không được truyền bổ sung liên tục. Tuy nhiên, 

điểm VAS trung bình của bốn nhóm đều dưới 4 điểm. Như vậy, tại thời điểm 

này, PCEA có liều nền cao (4ml/giờ) có tác dụng duy trì giảm đau mạnh 

tương đương với truyền liên tục 10 ml/giờ, và mạnh hơn so với liều nền thấp 

hay không có liều nền. 

Sau gây tê 15 – 30 phút, điểm VAS trung bình của nhóm 4 thấp hơn có ý 

nghĩa so với nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3 với p < 0,05. Tất cả các sản phụ đều 

có VAS ≤ 3, và thấp hơn có ý nghĩa so với trước khi gây tê. 

Khi CTC mở hết, điểm VAS trung bình của nhóm 1 (4,1 ± 1,3) cao hơn 

so với nhóm 2 (3,8 ± 0,9), nhóm 3 (3,8 ± 1,1) và nhóm 4 (3,8 ± 1,3). Tuy 

nhiên, sự khác biệt giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. Có thể do nhóm PCEA không có liều nền có những sản phụ bị đau 

trở lại do thuốc tê giảm tác dụng, sản phụ phải bấm yêu cầu những liều bolus, 

nhưng phải chờ liều yêu cầu phát huy tác dụng, nếu liều yêu cầu chưa đủ 

giảm đau thì ít nhất phải 10 phút sau đó mới bấm được liều tiếp theo do đó 

sản phụ có thể cần đến sự hỗ trợ của nhân viên y tế và phải chịu những 

khoảng thời gian đau xen kẽ những khoảng không đau (chúng tôi gọi là đau 

cách khoảng). 

Trong giai đoạn rặn đẻ, điểm VAS của nhóm 1 (3,6 ± 0,9) cao hơn có ý 

nghĩa so với nhóm 2 (3,3 ± 0,8) và nhóm 3 (3,4 ± 0,7), nhưng không cao hơn 

nhóm 4 (3,4 ± 1,0). Tuy nhiên, cả bốn nhóm đều có điểm VAS nhỏ hơn có ý 

nghĩa so với trước khi gây tê và hầu hết VAS vẫn dưới 4. Như vậy cả bốn 

nhóm đều có tác dụng giảm đau tốt. Lý giải sự khác biệt trên có thể do nhóm 
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1 không có liều nền dẫn tới điểm đau tăng dần đến cuối chuyển dạ do thuốc tê 

giảm tác dụng, còn nhóm 4 có nhiều trường hợp sản phụ bị ức chế vận động 

cần dừng bơm tiêm điện tạm thời dẫn tới đau tăng dần sau khi dừng bơm tiêm 

điện. Sau khi dừng bơm tiêm điện đến khi đau (VAS > 4) thì sản phụ được 

bơm một liều bolus (5ml) của nhân viên y tế rồi tiếp tục duy trì bơm tiêm 

điện. Như vậy, việc duy trì giảm đau trong chuyển dạ của những trường hợp 

này đã không được ổn định. 

Khi cắt tầng simh môn và forceps (nếu có), điểm VAS nhóm 1 cao hơn 

nhóm 2 và nhóm 4 có ý nghĩa thống kê, nhưng cao hơn nhóm 3 không có ý 

nghĩa thống kê. Tuy nhiên, Điểm đau của cả bốn nhóm đều thấp hơn trước 

gây tê có ý nghĩa, và thấp dưới 4 điểm, có một số ít trường hợp trên 4 điểm 

cần bổ sung những liều cứu của nhân viên y tế. 

Giai đoạn kiểm soát tử cung và khâu phục hồi TSM, điểm VAS trung 

bình của cả bốn nhóm đều thấp dưới 4 và thấp hơn có ý nghĩa so với trước 

gây tê. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng như những nghiên cứu khác 

đều thấy rằng GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ bằng phương pháp CEI 

hoặc PCEA có hay không có liều nền có hiệu quả giảm đau rất cao. Tuy 

nhiên, PCEA với liều nền 4 ml/giờ có tác dụng duy trì giảm đau ổn định hơn 

so với PCEA không có liều nền hay liều nền thấp (2ml/giờ) hoặc CEI. 

+ Tỷ lệ sản phụ có ít nhất 1 lần VAS > 4 trong chuyển dạ 

Đau khi đẻ được ghi nhận là một trong những loại đau khủng khiếp nhất, 

vì thế đã có nhiều chiến lược từ không dùng thuốc giảm đau đến dùng thuốc 

được áp dụng để giảm đau cho chuyển dạ. Tuy nhiên, khác với giảm đau sau 

mổ hay giảm đau cho bệnh nhân ung thư chỉ cần quan tâm đến hiệu quả giảm 

đau và các tác dụng không mong muốn trên tuần hoàn và hô hấp của bệnh 

nhân. Giảm đau trong chuyển dạ cần phải cân nhắc giữa giảm đau và các 
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mong muốn khác như là tiến trình chuyển dạ, kết quả chuyển dạ, ảnh hưởng 

trên thai nhi và trẻ sơ sinh. Vì thế chúng ta cần đưa ra một mục tiêu giảm đau 

sao cho phù hợp được tất cả các yêu cầu trên. Giảm đau chuyển dạ lý tưởng là 

hiệu quả giảm đau cao nhất, nhưng phải an toàn, ảnh hưởng ít nhất tới tiến 

trình chuyển dạ hoặc kết quả chuyển dạ, ảnh hưởng ít nhất tới sản phụ ví dụ 

như cảm giác tê bì, ngứa, nôn, buồn nôn, sức rặn, và ảnh hưởng tối thiểu tới 

thai nhi hay trẻ sơ sinh [107]. Do đó, nghiên cứu của Bremerich [60] và cộng 

sự, với thang điểm VAS: 0 - 100 thì khi VAS trên 40 điểm trong quá trình 

chuyển dạ mới được coi là đau trong khi giảm đau sau mổ VAS > 30 đã được 

coi là đau cần phải điều trị. Nghiên cứu này ghi nhận, các giai đoạn VAS > 40 

trong quá trình chuyển dạ xuất hiện thường xuyên hơn ở nhóm PCEA không 

có liều nền so với nhóm có liều nền mà tổng liều thuốc tê tương đương nhau. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ sản phụ có ít nhất 1 lần VAS trên 4 

(bảng 3.10) trong quá trình chuyển dạ của nhóm 1 cao nhất (54,4%), tương 

đương với nhóm 4 (44,7%), nhưng cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 2 (38,9%) 

và nhóm 3 (34,4%). Có thể do liều nền giúp cho việc duy trì giảm đau ổn định 

hơn do đó ít xuất hiện các giai đoạn đau do thuốc tê giảm tác dụng so với 

không dùng liều nền. Còn nhóm truyền liên tục, cơn co TC ngày càng tăng về 

tần số và cường độ mà tốc độ truyền thuốc thì không đổi do đó sản phụ bị 

đau, một số trường hợp lại phải dừng thuốc do ức chế vận động nhưng khi 

thuốc tê hết tác dụng thì sản phụ lại bị đau vì vậy làm tăng tỷ lệ các giai đoạn 

đau (VAS > 4) trong quá trình chuyển dạ của nhóm CEI. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả khác 

như: Sheng-Huan Chen [10] và cộng sự so sánh hai phương pháp PCEA (liều 

bolus 6ml, thời gian khóa 5 phút, không có liều nền) với CEI (8 – 10 ml/giờ) 

bằng dung dịch thuốc tê ropivacain 0,08% phối hợp với fentanyl 2µg/ml, liều 

tối đa cho cả hai nhóm là 80ml/4giờ để giảm đau trong chuyển dạ có kết quả: 
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nhóm CEI thường xuyên cần các liều thuốc giảm đau bổ sung của nhân viên y 

tế hơn so với nhóm PCEA. Lim Y [62] và cộng sự so sánh PCEA không có 

liều nền và có liều nền 5ml/giờ hoặc 10ml/giờ. Kết quả cho thấy PCEA không 

có liều nền tăng tỷ lệ đau cách khoảng so với PCEA có liều nền và tỷ lệ đau 

cách khoảng giảm khi mà tăng liều nền (43% trong nhóm PCEA không liều 

nền, 17% trong nhóm có liều nền 5ml/giờ, 11% trong nhóm có liều nền 

10ml/giờ). Điểm đau càng cao khi liều nền càng thấp (37 ± 28 so với 22 ± 16 

và 16 ± 25: thang điểm 0-100). 

+ Tỷ lệ bấm máy thành công giữa 3 nhóm PCEA 

Trước đây người ta dùng những liều bolus ngắt quãng khi sản phụ đau, 

có nhiều sản phụ có thời gian chuyển dạ ngắn chỉ cần 1 liều ban đầu sản phụ 

đã đẻ, không cần bổ sung những liều bolus tiếp theo. Hiện nay dùng PCEA, 

cũng có những sản phụ có thời gian chuyển dạ ngắn, tác dụng giảm đau của 

liều ban đầu chưa hết sản phụ đã đẻ, vì thế không cần những liều bổ sung tiếp 

theo. Bảng 3.11 cho thấy cả 3 nhóm PCEA đều có những sản phụ không bấm 

máy lần nào. Tuy nhiên, nhóm 3 có tỷ lệ sản phụ không bấm nhiều nhất 

(22,3%) rồi đến nhóm 2 (13,3%) và ít nhất là nhóm 1 (6,7%). Ngược lại, số 

sản phụ bấm thành công ≥ 3 lần của nhóm 3 ít nhất (3,3%) còn nhóm 1 

(25,6%) và nhóm 2 (23,3%) tương đương nhau. Có thể do nhóm 3 có liều nền 

cao nhất vì thế thời gian giảm đau sau liều ban đầu kéo dài nhất. 

+ Tỷ lệ A/D. 

Sau khi liều ban đầu giảm tác dụng, sản phụ đau trở lại tới mức VAS ≥ 4 thì 

họ bấm nút khởi động máy để máy bơm thêm một liều bolus (5ml) thuốc tê gọi là 

liều yêu cầu, liều yêu cầu này chỉ có thể thành công khi sản phụ khởi động máy 

ngoài thời gian khóa và tổng thể tích thuốc tê trong giới hạn cho phép. Nghiên 

cứu của chúng tôi, thời gian khóa của tất cả các nhóm PCEA có hay không có 

liều nền đều là 10 phút, và tổng thể tích thuốc tê tối đa cho 4 giờ là 80ml. 
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Tỷ lệ liều yêu cầu thành công trên tổng số lần yêu cầu (bấm máy) gọi là 

tỷ lệ A/D. Tỷ lệ này cho biết hiệu quả tự điều khiển của phương pháp. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.12), tỷ lệ A/D của nhóm 3 (89,7 ± 25,3) 

có cao hơn nhóm 1 (80,5 ± 44,8), nhóm 2 (80,0 ± 29,2) nhưng chưa có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). Như vậy với liều nền 4ml/giờ có hiệu quả tự điều 

khiển cao hơn so với không có liều nền hay liều nền 2ml/giờ. Tuy nhiên, sự 

khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê có thể do sự khác biệt giữa các liều 

nền chưa đủ lớn. 

+ Sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế (bơm liều cứu) 

Nếu sau các liều yêu cầu mà sản phụ vẫn đau nhiều thì cần đến liều bổ 

sung giảm đau của nhân viên y tế (liều cứu). Đây cũng là một trong những 

tiêu chí đánh giá hiệu quả giảm đau của mỗi phương pháp giảm đau. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.13, biểu đồ 3.5), nhóm 3 cần ít nhất sự can 

thiệp bơm thuốc của nhân viên y tế (11%), tiếp theo là nhóm 4 (23%), đến 

nhóm 2 (30%) và nhiều nhất là nhóm 1 (42%). Sự khác biệt về tỷ lệ can  

thiệp giảm đau của nhân viên y tế của nhóm 3 và nhóm 4 ít hơn nhóm 1 và 

nhóm 2 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Liều cứu trung bình của nhóm 3 

(0,13 ± 0,40) ít hơn so với nhóm 1 (0,60 ± 0,77), nhóm 2 (0,38 ± 0,63), nhóm 

4 (0,35 ± 0,63) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (bảng 3.14). Như vậy PCEA 

với liều nền 4ml/giờ cần ít hơn sự can thiệp giảm đau của nhân viên y tế so 

với PCEA không dùng liều nền, liều nền 2ml/giờ hay CEI. Kết quả này tương 

tự với kết quả của một số nghiên cứu khác như: Uma Srivastava[68] và cộng 

sự so sánh PCEA có liều nền 10ml/giờ, liều bolus 3ml, thời gian khóa 10 phút 

và PCEA không dùng liều nền, liều bolus 8ml với dung dịch thuốc tê 

bupivacain 0,125% phối hợp với fentanyl 2µg/ml, kết quả thấy rằng PCEA 

không dùng liều nền có nhiều sản phụ cần những liều thuốc bổ sung của nhân 

viên y tế vì đau quá mức trong quá trình chuyển dạ hơn so với nhóm PCEA 
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có liều nền. Van Der Vyer [12]
 
và cộng sự so sánh PCEA có hoặc không có 

liều nền với CEI, kết quả cho rằng những sản phụ sử dụng PCEA ít yêu cầu 

những liều thuốc tê bổ sung của nhân viên y tế hơn so với những sản phụ sử 

dụng phương pháp CEI. 

Trái với các nghiên cứu trên, nghiên cứu của Vallejo [61] so sánh hiệu 

quả giảm đau của ba nhóm CEI (10ml/giờ) và PCEA có hay không có liều 

nền (5ml/giờ), thời gian khóa của hai nhóm PCEA tương ứng là 20 và 15 phút 

với dung dich thuốc tê ropivacain 0,1% phối hợp với fentanyl 2mcg/ml. Kết 

quả nghiên cứu có giảm liều thuốc tê ở nhóm PCEA không dùng liều nền 

nhưng không giảm số lần can thiệp của nhân viên y tế. Có sự khác nhau trên 

có thể do nghiên cứu của Vallejo sử dụng ropivacain 0,1% còn nghiên cứu 

của chúng tôi sử dụng bupivacain 0,1%. Trong điều kiện kinh tế xã hội của 

đất nước ta còn nhiều khó khăn như hiện nay, bupivacain vẫn là thuốc tê được 

ưu tiên lựa chọn hàng đầu để giảm đau NMC. 

+ Thời gian giảm đau sau đẻ 

Đau sau đẻ do các cơn co tử cung sinh lý để tống sản dịch ra ngoài kết 

hợp với đau do vết cắt tầng sinh môn. Vì điều kiện của bệnh viện chưa cho 

phép, sau đẻ sản phụ còn phải nằm ghép, chúng tôi chỉ lưu catheter sau đẻ 2 

giờ rồi rút catheter để chuyển sản phụ về các khoa hậu sản, không lưu catheter 

để giảm đau sau đẻ. Chúng tôi đánh giá thời gian giảm đau sau đẻ từ khi kết 

thúc giai đoạn 3 của chuyển dạ cho đến khi sản phụ đau vừa (VAS > 3). Đau 

sau đẻ được giảm đau bằng thuốc nhóm giảm đau chống viêm không steroid 

(viên đặt hậu môn: voltarel hoặc diclovas). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.14), thời gian giảm đau sau đẻ 

của nhóm 4 (8,1 ± 2,1) dài hơn có ý nghĩa so với nhóm 1 (7,1 ± 1,5), nhóm 2 

(5,0 ± 1,3), và nhóm 3 (5,4 ± 1,2) có lẽ do tổng thể tích thuốc tê sử dụng cho 

nhóm 4 (30,13 ± 9,55ml) nhiều hơn so với nhóm 1 (19,00± 8,25ml), nhóm 2 
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(21,63 ± 9,13ml), nhóm 3 (20,19 ± 7,46ml). Nhóm 1 dài hơn nhóm 2 và nhóm 

3 nhưng không có ý nghĩa thống kê mặc dù tổng thể tích thuốc tê của nhóm 1 

ít hơn so với nhóm 2 và nhóm 3 có thể do nhóm 1 thường phải thêm liều bổ 

sung của nhân viên y tế vào giai đoạn 2. Nhóm 2 khác nhóm 3 không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05 do tổng liều thuốc tê và liều bổ sung giữa hai 

nhóm tương đương nhau. Thời gian giảm đau sau đẻ trong nghiên cứu của 

chúng tôi có ngắn hơn kết quả nghiên cứu của Trần Văn Quang (8,43 ± 3,13 

giờ) [98] và của Nguyễn Thị Thanh Huyền (9,63 ± 3,20 giờ) [104]. Có sự 

khác nhau này có thể do nghiên cứu của chúng tôi bắt đầu tính thời gian giảm 

đau sau đẻ muộn hơn so với các nghiên cứu trên kết hợp với ít khi phải bơm 

thêm liều bolus khi làm thủ thuật. Tuy nhiên, mức độ đau sau đẻ không nhiều, 

có thể dễ dàng điều trị đau sau đẻ bằng thuốc giảm đau không steroid 

(Voltaren, hoặc diclovas). 

+ Tổng liều thuốc dùng trong chuyển dạ 

 Tổng thể tích thuốc tê dùng trong chuyển dạ lớn thì tổng liều thuốc tê 

cũng như tổng liều fentanyl lớn, ngược lại, tổng thể tích thuốc tê nhỏ thì tổng 

liều thuốc tê cũng như tổng liều fentanyl nhỏ vì cả bốn nhóm nghiên cứu cùng 

dùng một loại dung dịch thuốc tê (bảng 3.14). Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi, tổng liều thuốc tê của nhóm 4 nhiều nhất, nhiều hơn nhóm 1, nhóm 2, 

nhóm 3 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Như vậy tổng liều thuốc tê sử dụng 

trong phương pháp CEI lớn hơn so với phương pháp PCEA. Nhóm 2 và nhóm 

3 có nhiều hơn nhóm 1 nhưng chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nhưng 

kết quả nghiên cứu của Yvonne Lim [108] so sánh PCEA không liều nền và 

có liều nền 5 hoặc 10ml/giờ, tác giả nhận thấy nhóm không có liều nền có 

tổng liều thuốc tê/giờ thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm có liều nền, và tỷ lệ 

đau cách khoảng của nhóm không dùng liều nền cao hơn có ý nghĩa so với 

nhóm có liều nền (p < 0,05). Có thể do liều nền trong nghiên cứu của Lim cao 

hơn trong nghiên cứu của chúng tôi.  



 105 

Như vậy, tổng liều thuốc tê sử dụng để giảm đau trong chuyển dạ của 

phương pháp CEI nhiều hơn so với phương pháp PCEA. Trong trường hợp 

PCEA có liều nền thì tổng liều thuốc tê nhiều hơn so với không dùng liều nền, 

sự khác biệt càng lớn khi dùng liều nền càng cao. 

4.2.3. Sự hài lòng của sản phụ 

Hiệu quả giảm đau cao của mỗi phương pháp giảm đau kết hợp với tác 

dụng không mong muốn tối thiểu trên sản phụ mang đến sự hài lòng cho sản 

phụ. Hiệu quả giảm đau càng cao và tác dụng không mong muốn càng thấp sẽ 

dẫn tới sự hài lòng của sản phụ càng cao. Ngoài ra, phương pháp PCEA mang 

đến cho sản phụ một cảm giác sản phụ được làm chủ trong việc giảm đau cho 

chính họ góp phần làm tăng sự hài lòng của sản phụ. 

Yvonne Lim (2008) so sánh ba chiến lược PCEA để giảm đau trong 

chuyển dạ: nhóm 1: không liều nền, liều bolus 5ml, thời gian khóa 15 phút; 

nhóm 2: liều nền 5ml/giờ, liều bolus 5ml và thời gian khóa 12 phút; nhóm 3: 

liều nền 10ml/giờ, liều bolus 5ml và thời gian khóa 10 phút. Kết quả ghi 

nhận: PCEA không liều nền cần sử dụng một lượng thuốc tê ít hơn, nhưng sự 

hài lòng của sản phụ thấp hơn so với nhóm có liều nền [108].  

Năm 2009, Uma Srivastava [68] đánh giá hiệu quả giảm đau và sự hài 

lòng của sản phụ khi bổ sung liều nền vào phương pháp PCEA bằng cách so 

sánh nhóm PCEA với liều bolus 8ml, thời gian khóa 20phút, không dùng liều 

nền với nhóm PCEA có liều nền 10ml/giờ, liều bolus 3ml, thời gian khóa 10 

phút. Kết quả thấy rằng không có sự khác nhau về điểm đau VAS và sự hài 

lòng của sản phụ, nhưng có nhiều hơn sản phụ cần những liều bổ sung của 

nhân viên y tế vì quá đau trong nhóm PCEA không liều nền. Như vậy để có 

sự hài lòng của sản phụ tương đương giữa hai nhóm có và không sử dụng liều 

nền thì nhóm không sử dụng liều nền cần nhiều hơn sự can thiệp của nhân 

viên y tế, mất nhiều thời gian của nhân viên y tế hơn. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.15, biểu đồ 3.6): Sự hài lòng 

của sản phụ giữa bốn nhóm nghiên cứu khác nhau có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,05. Trong đó nhóm 1 (83,3%) và nhóm 4 (87,8%) thấp hơn so với nhóm 

2 (95,6%) và nhóm 3 (98.9%) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nhóm 3 cao 

hơn so với nhóm 2 nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Kết quả nghiên cứu này tương tự kết quả nghiên cứu của David C Campbell 

(sự hài lòng của sản phụ ở nhóm có liều nền là: 90,3 ± 12,6%, còn ở nhóm 

không liều nền là 84,2 ± 20,9%) [71]. 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu 

khác cho thấy, sự hài lòng của sản phụ trong nhóm PCEA có liều nền cao hơn 

so với nhóm không có liều nền cũng như nhóm CEI. Liều nền cao 4ml/giờ 

mang đến sự hài lòng cho sản phụ cao hơn so với nhóm 2 ml/giờ. Tuy nhiên, 

sự khác biệt về sự hài lòng giữa hai nhóm liều nền 2 và 4 ml/giờ chưa có ý 

nghĩa thống kê có thể do sự khác biệt giữa 2 liều nền chưa đủ lớn. 

4.3. Ảnh hƣởng của các phƣơng pháp GTNMC trên lên quá trình chuyển 

dạ của sản phụ 

4.3.1. Ức chế vận động 

Dấu hiệu lâm sàng ức chế vận động có thể xảy ra sau khi tiêm liều ban 

đầu với thể tích lớn và nồng độ thuốc tê cao, sau khi tiêm liều bolus lặp lại 

hay sau nhiều giờ truyền thuốc tê liên tục [109],[110]. Phối hợp bupivacain 

với epinephrin gây liệt vận động nhiều hơn tiêm một mình bupivacain [109]. 

Ức chế vận động thường gây khó chịu cho bệnh nhân, gây khó khăn cho mẹ 

khi ở giai đoạn 2 chuyển dạ và gia tăng khả năng sinh can thiệp.  

Khi so sánh PCEA với bolus ngắt quãng, Chestnut [110] không thấy sự 

khác biệt về tỷ lệ ức chế vận động của hai phương pháp trên, kết quả này 

tương tự với nhiều nghiên cứu khác [90],[111], [112]. 
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Sheng Huan Chen [10] và cộng sự so sánh PCEA với CEI để giảm đau 

trong chuyển dạ với dung dịch thuốc tê ropivacain 0,08% phối hợp với fentayl 

2mcg/ml. Kết quả nghiên cứu không có trường hợp nào trong nhóm PCEA bị 

ức chế vận động phải giảm liều thuốc tê, trong khi nhóm CEI có 3,1%. Tuy 

nhiên, sự khác biệt này giữa hai nhóm nghiên cứu chưa có ý nghĩa thống kê. 

Trái lại, Margarita Lovach Chepujnoska [107] so sánh PCEA (bolus 5ml, thời 

gian khóa 15 phút, không dùng liều nền) và CEI (10ml/giờ) với dung dịch 

thuốc tê bupivacain 0,08% phối hợp với fentanyl 2mcg/ml. Kết quả nhận thấy 

tỷ lệ ức chế vận động của nhóm PCEA thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm CEI 

(4,35% so với 33,3% ở giờ thứ 3; 6,3% so với 57,9% ở giờ thứ tư và 18,2% so 

với 75,0% ở giờ thứ 5 sau giảm đau). Có sự khác nhau lớn giữa hai nghiên 

cứu trên có thể do Chen sử dụng ropivacain còn Chepujnoska sử dụng 

bupivacain và Chen đánh giá ức chế vận động bằng thang điểm Bromage còn 

Chepujnoska dùng thang điểm Breen scale. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3.16), tỷ lệ ức chế vận động ở mức M1 của nhóm 4 (CEI) là 13,3% cao 

hơn có ý nghĩa so với các nhóm (PCEA) 1 (1,1%), nhóm 2 (1,1%) và nhóm 3 

(3,3%), với p < 0,05. Không có sự khác biệt về tỷ lệ ức chế vận động giữa các 

nhóm PCEA không hay có dùng các liều nền khác nhau. Không có trường 

hợp nào bị ức chế vận động trên mức M1 vì chúng tôi theo dõi sát và dừng 

thuốc kịp thời. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác cho 

thấy khi dùng bupivacain để giảm đau cho chuyển dạ, phương pháp CEI gây 

ức chế vận động nhiều hơn có ý nghĩa so với phương pháp PCEA. Nếu ức 

chế vận động xuất hiện khi truyền thuốc tê liên tục thì nên dừng truyền. Sau 

đó sẽ truyền lại khi khả năng vận động hồi phục, nhưng truyền với tốc độ 

thấp hơn. 
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4.3.2. Cơn co tử cung 

Một số nhà lâm sàng ghi nhận sự tăng hoạt động của TC ở một số bệnh 

nhân trong khoảng 30 phút sau giảm đau NMC, trong khi hoạt động TC giảm 

ở một số trường hợp khác. Schellenberg [113] cho rằng sự chèn ép động mạch 

chủ dưới làm giảm từ từ hoạt động của TC xuất hiện sau khi GTNMC ở một 

số bệnh nhân. Ông kết luận rằng ảnh hưởng này không xuất hiện nếu tránh 

chèn ép động mạch chủ dưới. Cheek và cs [114] lại cho rằng hoạt động của 

TC giảm sau khi truyền tĩnh mạch 1 lít dịch tinh thể, nhưng không giảm sau 

khi truyền 0,5 lít hay chỉ duy trì tĩnh mạch, không có sự giảm hoạt động TC 

sau khi giảm đau NMC. Zamora và cs [115] thực hiện một nghiên cứu tương 

tự, Miller và cs [116] giả sử rằng bolus dịch có thể ức chế hormon lợi niệu 

(vasopressin) phóng thích từ thùy sau tuyến yên, do đó làm giảm giải phóng 

oxytocin (vì tuyến yên cũng giải phóng oxytocin) có thể giải thích một phần 

sự thay đổi cơn co TC liên quan đến giảm đau NMC. 

Trong một nghiên cứu tiến cứu không ngẫu nhiên, Rahm và cs [117] 

nhận thấy giảm đau NMC (bupivacain với sufentanil) có liên quan tới nồng 

độ oxytocin trong máu thấp hơn sau 60 phút khởi đầu giảm đau NMC so với 

nhóm chứng khỏe mạnh không giảm đau NMC. Behrens và cs [118] ghi nhận 

rằng giảm đau NMC trong giai đoạn 1 chuyển dạ làm giảm phóng thích 

prostaglandin F2α và cản trở quá trình tăng hoạt bình thường của TC. Ngược 

lại, Nielsen và cs [119] đo lường áp lực trong TC ở phần trên và dưới vào lúc 

50 phút trước và sau tiêm bupivacain để giảm đau NMC ở 11 sản phụ sinh 

con so chuyển dạ tự nhiên. Các nhà nghiên cứu không thấy có sự thay đổi tần 

số và áp lực cơn co TC trước và sau GTNMC. 

Tăng hoạt động TC sau khi khởi đầu GTNMC còn được giả định là do 

ảnh hưởng không trực tiếp của giảm đau trục thần kinh [120]. Khởi đầu giảm 

đau trục thần kinh liên quan đến sự giảm đột ngột nồng độ epinephrin trong 
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máu mẹ [121]. Epinephrin là một chất giảm co, sự giảm đột ngột nồng độ 

epinephrin trong máu mẹ có thể gây tăng trương lực TC. Điều này có thể giải 

thích ảnh hưởng có lợi trên tiến trình chuyển dạ ở một số bệnh nhân có bất 

thường trong chuyển dạ sau khi khởi đầu giảm đau trục thần kinh [122] hoặc 

ở phụ nữ quá lo lắng [123]. Nghiên cứu của Nguyễn Duy Hưng [99] không đề 

cập đến việc có truyền dịch trước gây tê hay không nhưng kết quả có sự giảm 

áp lực cơn co TC sau gây tê. Còn nghiên cứu của Trần Văn Quang [98] có 

truyền 300 – 500ml ringerlactat trước gây tê và kết quả cũng thấy có sự giảm 

áp lực cơn co TC ở nhóm dùng levobupivacain 0,1% và nhóm 0,125%; giảm 

không có ý nghĩa ở nhóm dùng levobupivacain 0,0625%.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.17 và biểu đồ 3.7) chỉ duy trì 

dịch truyền tĩnh mạch để sau gây tê bác sĩ sản khoa có thể dùng oxytocin cho 

việc điều chỉnh cơn co TC. Về tần số cơn co TC: không có sự khác biệt về tần 

số cơn co TC trong từng giai đoạn của chuyển dạ giữa bốn nhóm nghiên cứu 

từ trước GTNMC đến sau gây tê 30 phút. Đến các giai đoạn CTC mở hết, rặn 

đẻ, và làm thủ thuật thì tần số cơn co TC của bốn nhóm nghiên cứu tăng cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với trước gây tê và có sự khác nhau giữa các 

nhóm: nhóm 4 có tần số cơn co thấp hơn so với các nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 

3 nhưng vẫn trong giới hạn bình thường và không cần điều trị. Nếu có giảm 

tần số cơn co TC sau gây tê thì cũng dễ dàng xử trí bằng truyền oxytocin, 

nhưng theo bảng 3.21: tổng liều thuốc oxytocin dùng để điều chỉnh cơn co tử 

cung của bốn nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Như 

vậy, có thể GTNMC truyền liên tục hay PCEA gây giảm oxytocin nội sinh và 

giảm prostaglandin F2α làm giảm cơn co TC trong chuyển dạ, nhưng không 

phương pháp nào gây giảm cơn co nhiều hơn đến mức phải điều chỉnh cơn co 

bằng oxytocin ngoại sinh nhiều hơn. 
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Về áp lực cơn co TC (bảng 3.18 và biểu đồ 3.8): trước khi gây tê, áp lực 

trung bình của nhóm 1 là: 46,7 ± 14,4; nhóm 2 là: 51,3 ± 16,9; nhóm 3 là: 

53,6 ± 15,5; nhóm 4 là: 48,0 ± 21,2. Có sự khác biệt về áp lực cơn co giữa 

bốn nhóm nghiên cứu trước khi gây tê, nhưng áp lực trung bình của mỗi 

nhóm vẫn trong giới hạn bình thường. Sau khi gây tê, áp lực cơn co tăng dần 

trong cả bốn nhóm nghiên cứu, nhưng thời gian tăng áp lực cơn co giữa các 

nhóm nghiên cứu khác nhau. Nhóm 1: sau gây tê 5 - 10 phút, áp lực cơn co 

tăng nhưng chưa có ý nghĩa thống kê so với trước khi gây tê, từ sau 15 phút 

sau gây tê, áp lực cơn co tăng có ý nghĩa so với trước khi gây tê. Đối với 

nhóm 2: tại thời điểm 5 phút sau gây tê, áp lực cơn co tăng có ý nghĩa so với 

trước khi gây tê, nhưng đến thời điểm 10 phút sau gây tê áp lực vẫn tăng 

nhưng không có ý nghĩa so với trước khi gây tê, và sau 15 phút trở đi thì áp 

lực cơn co tăng cao dần và tăng có ý nghĩa thống kê so với trước khi gây tê. 

Nhóm 3: áp lực cơn co tăng có ý nghĩa từ phút thứ 20. Đối với nhóm 4 thì áp 

lực cơn co tăng sớm hơn, tăng có ý nghĩa từ phút thứ 5 sau gây tê. Tuy tại 

từng thời điểm của quá trình chuyển dạ, áp lực cơn co giữa bốn nhóm nghiên 

cứu có thể khác nhau có ý nghĩa hay không có ý nghĩa thống kê nhưng đến 

giai đoạn CTC mở hết thì hầu như tất cả các sản phụ đều có cơn co TC mau 

và áp lực đủ mạnh để đẻ.  

Như vậy, ảnh hưởng của GTNMC lên cơn co TC là rất khác nhau vì nó 

ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như giảm catecholamin, giảm oxytocin, cũng như 

giảm prostaglandin F2α và sự đáp ứng của các sản phụ khác nhau với việc điều 

chỉnh cơn co bằng oxytocin của bác sĩ sản khoa. Ảnh hưởng của phương pháp 

CEI lên cơn co tử cung tương tự phương pháp PCEA có hay không sử dụng 

liều nền 2 – 4ml/giờ. 

4.3.3. Cảm giác mót rặn 

Ảnh hưởng của giảm đau NMC trên kết quả của giai đoạn 2 chuyển dạ 

có thể bị tác động bởi thuốc tê. Nếu nồng độ thuốc tê cao, tổng liều thuốc tê 
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lớn có thể gây ức chế vận động ở mẹ, dẫn đến sự dãn cơ vùng bụng có thể 

giảm hiệu quả cơn rặn của mẹ [124] có thể kết hợp với giảm cảm giác mót 

rặn. Sheng-Huan Chen và cộng sự [10] đã không nghiên cứu hiệu quả giảm 

đau giai đoạn 2 của chuyển dạ vì e rằng hiệu quả giảm đau tốt có thể gây giảm 

cảm giác mót rặn của sản phụ. Các chiến lược GTNMC với CEI hay PCEA có 

hay không dùng liều nền cần tổng liều thuốc tê khác nhau vì thế có thể ảnh 

hưởng đến cảm giác mót rặn và khả năng rặn cảu sản phụ. Trần Văn Quang
[98]

 

so sánh GTNMC giảm đau trong chuyển dạ bằng phương pháp CEI với 3 loại 

nồng độ levobupivacain khác nhau (0,0625%; 0,1% và 0,125%) nhưng cùng 

một thể tích. Kết quả ghi nhận nồng độ 0,125% gây giảm và mất cảm giác 

mót rặn (43,4%) có ý nghĩa so với nồng độ 0,1% (20%) và 0,0625% (6,7%) 

nhưng tỷ lệ rặn yếu giữa ba nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.19): không có trường hợp nào 

mất cảm giác mót rặn, tỷ lệ giảm cảm giác mót rặn của nhóm 4 chiếm 16,7% 

nhiều hơn có ý nghĩa so với nhóm 3 (5,6%), nhóm 2 (2,2%), nhóm 1 (6,7%). 

Tỷ lệ giảm cảm giác mót rặn của ba nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3 khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Như vậy, GTNMC truyền liên tục để 

giảm đau trong chuyển dạ làm tăng tỷ lệ giảm cảm giác mót rặn so với 

phương pháp PCEA có hay không có liều nền 2ml/giờ hoặc 4ml/giờ. 

4.3.4. Khả năng rặn  

Theo bảng 3.20 ghi nhận khả năng rặn đẻ yếu của nhóm 4 (10%) nhiều 

hơn có ý nghĩa so với nhóm 3 (2,2%) và nhóm 2 (1,1%) nhưng nhiều hơn 

không có ý nghĩa so với nhóm 1 (3,3%). Có thể do tổng liều thuốc tê của nhóm 

4 nhiều hơn nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3. Đối với nhóm 1, chúng tôi thường 

phải bơm liều cứu vào giai đoạn 2 của chuyển dạ, đây có thể là lý do giải thích 

khả năng rặn yếu của nhóm 1 ít hơn không có ý nghĩa so với nhóm 4 mặc dù 

tổng liều thuốc tê của nhóm 1 ít hơn nhóm 4. Như vậy, phương pháp CEI và 

PCEA không dùng liều nền có thể làm tăng tỷ lệ rặn yếu của sản phụ. 
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4.3.5. Liều oxytocin dùng để điều chỉnh cơn co TC và thời gian chuyển dạ. 

Trong quá trình chuyển dạ, nếu hoạt động TC yếu thì bác sĩ sản khoa cho 

chỉ định truyền oxytocin. Cách truyền oxytocin như sau: lấy một ống oxytocin 

5 đơn vị pha vào 500ml dung dịch huyết thanh ngọt 5% rồi truyền tĩnh mạch 

với tốc độ 7 giọt/phút và điều chỉnh tốc độ truyền theo hoạt động cơ TC (tần 

số và cường độ cơn co) và sức chịu đựng của thai với cơn co. Nếu trong khi 

truyền, tần số và cường độ cơn co TC tăng mà tim thai giảm trong cơn co 

hoặc ngoài cơn co (suy thai) thì ngừng truyền. Lượng oxytocin được tính gián 

tiếp bằng thể tích dịch huyết thanh ngọt có chứa oxytocin pha như trình bày ở 

trên vì liều oxytocin rất thấp. Ảnh hưởng của GTNMC bằng phương pháp 

CEI hoặc PCEA có hay không có liều nền tới việc sử dụng oxytocin để điều 

chỉnh cơn co TC có gì khác nhau giữa các phương pháp không? Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.21): nhóm 1: 190,6 ±127,1ml, nhóm 2 là: 

150,1 ± 120,8ml; nhóm 3 là: 155,0 ± 122,3ml; nhóm 4 là: 158,9  ± 107,7ml. 

Sự khác biệt về tổng liều oxytocin cần dùng trong bốn nhóm nghiên cứu khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Boselli [64] so sánh PCEA 

giảm đau trong chuyển dạ với các liều nền khác nhau (0 – 3 – 6 – 9 ml/giờ) 

không thấy có sự khác biệt về tổng liều oxytocin cần dùng giữa các nhóm 

nghiên cứu, với p > 0,05. Năm 2012, Nathan Hitzeman [125] so sánh hai 

nhóm có và không giảm đau NMC cũng không thấy có sự khác biệt giữa tổng 

lượng thuốc oxytocin cần dùng trong chuyển dạ. Như vậy, các phương pháp 

CEI, PCEA có hay không dùng liều nền đều không ảnh hưởng tới tổng liều 

oxytocin dùng trong chuyển dạ. 

Ảnh hưởng của GTNMC trong chuyển dạ lên thời gian giai đoạn 1 

chuyển dạ là một biến số trong nhiều nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng. 

Một nghiên cứu phân tích gộp [126] gồm 9 nghiên cứu không tìm thấy sự 

khác biệt về thời gian giai đoạn 1 chuyển dạ giữa phụ nữ được phân ngẫu 
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nhiên vào nhóm giảm đau NMC và nhóm giảm đau opioid toàn thân. Có sự 

không đồng nhất có ý nghĩa về kết quả vì mẫu nghiên cứu gồm cả con so và 

con rạ và sự khác biệt giữa các nghiên cứu về định nghĩa thời gian giai đoạn 1 

chuyển dạ. Ngược lại, dữ liệu của một phân tích gộp trên từng trường hợp 

bệnh tại Bệnh viện Parkland cho thấy có sự kéo dài có ý nghĩa giai đoạn 1 

chuyển dạ (khoảng 0,5 giờ) ở sản phụ sinh con so được phân ngẫu nhiên vào 

nhóm được giảm đau NMC [127]. Wong [128], Ohel và cs [129] đánh giá 

thời gian chuyển dạ như là biến số thứ phát trong thử nghiệm ngẫu nhiên có 

đối chứng về khởi đầu giảm đau NMC trong giai đoạn sớm chuyển dạ. Cả hai 

nhóm nghiên cứu đều phát hiện thời gian giai đoạn 1 chuyển dạ ngắn hơn ở 

sản phụ được phân ngẫu nhiên vào nhóm giảm đau NMC giai đoạn sớm 

chuyển dạ so với nhóm giảm đau opioid toàn thân. 

Chấm dứt giai đoạn 1 chuyển dạ được định nghĩa là thời gian CTC mở 

hết. Thời điểm này có thể xác định bằng khám CTC. Trên lâm sàng, sự mở 

hết CTC được chẩn đoán khi khám CTC được thực hiện khi Sản phụ kêu mót 

rặn, vì thế rất khó xác định chính xác thời điểm CTC mở hết. Sản phụ được 

gây tê NMC có hiệu quả có cảm giác mót rặn muộn hơn so với các sản phụ 

không được làm giảm đau hay giảm đau kém hiệu quả. Nói cách khác, CTC 

sản phụ mở hoàn toàn trước khi thăm khám CTC. Do đó, thời gian giai đoạn 1 

chuyển dạ kéo dài hơn ở nhóm giảm đau NMC hiệu quả mặc dù có sự rút 

ngắn giai đoạn 2. Tuy nhiên, trong cùng một nghiên cứu thì thời gian chuyển 

dạ giữa các nhóm nghiên cứu là đồng nhất. 

Một số yếu tố khác cũng ảnh hưởng đến giai đoạn 1 chuyển dạ đó là ảnh 

hưởng của hoạt động TC (đã trình bày ở phần trên). Tiêm thuốc tê có pha 

thêm epinephrin vào NMC sẽ gây hấp thu toàn thân cả hai thuốc, epinephrrin 

có thể ảnh hưởng đến hệ thống beta-adrenergic gây giảm co TC làm chậm 

chuyển dạ. Những nghiên cứu gần đây cho thấy với liều lượng lớn epinephrin 
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pha trong dung dich thuốc tê được tiêm vào NMC vùng cùng, làm kéo dài giai 

đoạn 1 chuyển dạ và tăng số lượng bệnh nhân cần sử dụng oxytocin để kích 

thích chuyển dạ [130]. Nhưng sau đó, hầu hết các nghiên cứu cho rằng bổ 

sung thêm epinephrin 1,25mcg – 5mcg/ml (1:800.000 – 1:200.000) vào thuốc 

tê không ảnh hưởng đến tiến trình chuyển dạ hoặc cách sinh [131],[132], 

[133],[134],[135],[136]. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng dung dịch thuốc tê 

không phối hợp với epinephrin. Không có bằng chứng nào cho thấy loại thuốc 

tê hay opioid đặc hiệu nào sử dụng trong giảm đau trục thần kinh ảnh hưởng 

trực tiếp hay gián tiếp đến thời gian chuyển dạ [137],[138]. 

Giai đoạn 1b chuyển dạ trong nghiên cứu của chúng tôi được tính từ khi 

bắt đầu giảm đau đến khi CTC mở hết. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 

3.21), thời gian trung bình giai đoạn 1b (phút) của nhóm 1 là: 109,7 ± 66,6; 

nhóm 2 là: 125,1 ± 65,4; nhóm 3 là: 102,6 ± 63,4; nhóm 4 là: 106,4 ± 60,2. 

Giai đoạn 1b trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Trần 

Văn Quang [98] (136,8  ± 7,98; 127,8  ±  6,48; 120,0  ±  9,60 phút), nhưng 

ngắn hơn so với nghiên cứu của Emmanuel Boselli [63] đối với nhóm PCEA 

không dùng liều nền là: 212 (188 - 242) phút; nhóm có liều nền 3ml/giờ: 270 

(246 - 309) phút; nhóm có liều nền 6ml/ giờ: 218 (186 - 261) phút; nhóm có 

liều nền 9ml/giờ: 231 (204 - 274) phút, và của Sheng-Huan Chen [10] đối với 

nhóm PCEA là: 229,4 phút, và nhóm CEI là: 249,6 phút. Có thể do nghiên cứu 

của Boselli trên các sản phụ con so, nghiên cứu của Chen có tỷ lệ sản phụ có độ 

mở CTC dưới 3cm tại thời điểm làm giảm đau cao (53,9 – 67,3%) còn nghiên 

cứu của chúng tôi bao gồm cả con so và con rạ, và độ mở CTC tại thời điểm 

làm giảm đau từ 3 – 5cm. Nghiên cứu của chúng tôi cũng như nghiên cứu của 

Boselli và Chen đều không có sự khác biệt về thời gian giai đoạn 1b giữa các 

nhóm nghiên cứu CEI với PCEA không hay có dùng các liều nền khác nhau. 

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác cho thấy 
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GTNMC giảm đau trong chuyển dạ không ảnh hưởng đến giai đoạn 1b chuyển 

dạ cho dù duy trì giảm đau bằng các liều bolus ngắt quãng, truyền liên tục hay 

PCEA với các liều nền khác nhau. 

Có sự nghi ngờ rằng giảm đau trục thần kinh kéo dài giai đoạn 2 

chuyển dạ. Một phân tích gộp những thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng so 

sánh giảm đau trục thần kinh với giảm đau opioid toàn thân cho thấy thời 

gian trung bình của giai đoạn 2 chuyển dạ kéo dài hơn 15 phút ở phụ nữ 

được phân ngẫu nhiên vào nhóm giảm đau trục thần kinh so với nhóm giảm 

đau opioid toàn thân [126],[127]. Một số nghiên cứu cho rằng giai đoạn 2 

chuyển dạ kéo dài làm thai tăng nhiễm toan [139]. Trước đây, ít bác sĩ sản 

khoa cho phép kéo dài giai đoạn 2 chuyển dạ. Hầu hết các nghiên cứu hiện 

nay cho thấy kéo dài giai đoạn 2 chuyển dạ không gây hại cho trẻ hoặc mẹ 

do theo dõi nhịp tim thai nên phát hiện kịp thời tình trạng không ổn định của 

thai, hơn nữa mẹ được bù dich tốt và giảm đau đầy đủ [140],[141],[142]. 

Trái lại với quan điểm trên, Wesam Farid Mousa [143] và cộng sự so sánh 

giảm đau NMC với không giảm đau, kết quả nghiên cứu không thấy sự khác 

biệt về thời gian giai đoạn 2 giữa hai nhóm nghiên cứu do đó tác giả kết 

luận: giảm đau NMC không ảnh hưởng đến giai đoạn 2 chuyển dạ. Trên thực 

tế, thời gian giai đoạn 2 phụ thuộc vào ngôi thế - kiểu thế, sự tương xứng 

giữa trọng lượng thai với khung chậu của sản phụ và đặc biệt là sự phối hợp 

giữa sức rặn của sản phụ với cơn co TC. Nếu sức rặn của sản phụ yếu hoặc 

rặn không đúng sẽ kéo dài thời gian của giai đoạn 2. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi thấy một hiệu quả nổi bật của phương pháp GTNMC giảm đau 

chuyển dạ đó là sự phối hợp rất hiệu quả của sản phụ với nhân viên y tế 

trong quá trình rặn đẻ. Khi sản phụ không đau sẽ tạo điều kiện cho sản phụ 

bình tĩnh làm theo hướng dẫn của nhân viên y tế tốt hơn, sản phụ rặn hiệu 

quả hơn nên kết thúc giai đoạn sổ thai sớm hơn. 
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Các chiến lược GTNMC khác nhau có ảnh hưởng gì tới thời gian giai 

đoạn 2 chuyển dạ hay không? Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.21), 

thời gian trung bình (phút) giai đoạn 2 của nhóm 1 là: 20,1 ± 12,2; nhóm 2 là: 

16,8 ± 14,5; nhóm 3 là: 20,6 ± 13,1; nhóm 4 là: 22,2 ± 14,2. Sự khác biệt về 

thời gian giai đoạn 2 của bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. Boselli [64] so sánh PCEA với các liều nền khác nhau (0 - 3 - 6 - 9 

ml/giờ) không thấy sự khác biệt về thời gian giai đoạn 2 giữa bốn nhóm 

nghiên cứu với với p = 0,067. Chen [10] so sánh PCEA với CEI để giảm đau 

trong chuyển dạ cũng không thấy sự khác nhau về thời gian giai đoạn 2 giữa 

hai nhóm nghiên cứu với p = 0,631. Kết quả này cũng tương tự với kết quả 

một số nghiên cứu khác [98],[108]. Như vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng 

như các nghiên cứu khác đều cho thấy các chiến lược GTNMC bằng phương 

pháp CEI hay PCEA với các liều nền khác nhau đều không ảnh hưởng tới thời 

gian giai đoạn 2 chuyển dạ. 

Đối với giai đoạn 3 chuyển dạ, Rosaeg và cộng sự [144] đã nghiên cứu 

hồi cứu 7468 sản phụ sinh ngả âm đạo từ năm 1996 – 1999. Giảm đau NMC 

không liên quan đến kéo dài giai đoạn 3 chuyển dạ. Thời gian giai đoạn ba 

chuyển dạ ngắn hơn ở sản phụ được giảm đau NMC do giảm đau NMC tạo 

điều kiện thuận lợi cho các bác sĩ sản khoa xử trí tích cực giai đoạn 3. Vì thế 

chúng tôi không đánh giá thời gian giai đoạn 3. 

4.3.6. Tỷ lệ mổ và sinh can thiệp forceps 

Sinh mổ, sản phụ phải chấp nhận những nguy cơ của phẫu thuật ví dụ: 

chảy máu trong và sau mổ, nhiễm trùng sau mổ, đau sau mổ, sẹo xấu sau mổ 

đặc biệt các trường hợp có cơ địa sẹo lồi. Sinh giúp bằng forceps thấp với kỹ 

thuật forceps tốt không tăng nguy cơ ảnh hưởng bất lợi trên trẻ sơ sinh 

[145],[146],[147],[148]. Tuy nhiên, đặt forceps khó khăn làm tăng nguy cơ 

cho trẻ sơ sinh [146],[147],[148],[149]. Mặt khác sinh giúp bằng dụng cụ 



 117 

cũng làm tăng nguy cơ chấn thương cho mẹ ví dụ như rách phức tạp tầng sinh 

môn [150]. GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ có thể liên quan đến tăng 

tỷ lệ mổ và sinh can thiệp dụng cụ (Forceps hoặc giác hút). Còn nhiều tranh 

luận về mối tương quan giữa những kỹ thuật giảm đau và tăng tỷ lệ mổ hay 

sinh can thiệp dụng cụ. Tìm hiểu vấn đề này gặp những khó khăn trong thiết 

kế nghiên cứu lâm sàng có đối chứng. Lý tưởng thì nhóm chứng không được 

thực hiện giảm đau, nhưng nghiên cứu này vi phạm đạo đức trong nghiên cứu 

y học, kết hợp với đặc điểm của các nghiên cứu giảm đau trong chuyển dạ là: 

(1) - các nghiên cứu sử dụng các loại liều lượng và nồng độ thuốc rất khác 

nhau, các loại thuốc khác nhau; (2) - một số nghiên cứu không đánh giá chất 

lượng giảm đau giai đoạn 2 chuyển dạ; (3) - Giảm đau NMC là phương pháp 

giảm đau trong chuyển dạ hiệu quả nhất so với các phương pháp giảm đau 

khác; (4) - hầu hết các nghiên cứu không định nghĩa tiêu chuẩn để sinh can 

thiệp dụng cụ mà phụ thuộc hoàn toàn vào quyết định của bác sĩ sản khoa. Vì 

thế nhiều nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng so sánh giảm đau NMC với 

giảm đau opioid toàn thân đã kết luận rằng giảm đau NMC liên quan với nguy 

cơ cao sinh can thiệp dụng cụ hơn giảm đau toàn thân [109],[110]. Ngược lại, 

nhiều nghiên cứu khác không thấy sự khác biệt trong tỷ lệ sinh can thiệp dụng 

cụ giữa nhóm chứng và nhóm nghiên cứu [151],[ 152],[153],[154].  

Năm 2010 Trần Đình Tú [102] nghiên cứu giảm đau trong chuyển dạ 

bằng phương pháp GTNMC dùng những liều bolus ngắt quãng khi sản phụ 

đau có kết quả 1,9% sinh can thiệp forceps (trong đó 0,8% forceps do mẹ rặn 

yếu) và 11,3% sinh mổ. Trần Văn Quang [98] so sánh GTNMC với các nồng 

độ thuốc tê khác nhau có kết quả là 100% các sản phụ đẻ thường tuy có khác 

nhau về tỷ lệ sản phụ răn yếu (nhiều hơn ở nhóm dùng nồng độ thuốc tê cao). 

Tác giả lý giải rằng: tỷ lệ đẻ thường không cần can thiệp cao là do đối tượng 

nghiên cứu là các sản phụ đẻ con rạ. Năm 2007, Vallejo [61] so sánh 
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GTNMC truyền liên tục với PCEA có hay không có liều nền 5ml/giờ. Kết quả 

ghi nhận không thấy sự khác biệt về tỷ lệ mổ lấy thai, tỷ lệ đẻ can thiệp 

forceps hay giác hút giữa ba nhóm nghiên cứu. Tuy nhiên, nghiên cứu của 

Vallejo sử dụng thuốc tê ropivacain có đặc điểm ít ức chế vận động hơn so 

với bupivacain. Một phân tích gộp của Van der Vyver [11] năm 2002 về 

PCEA và CEI để giảm đau trong chuyển dạ. Không có nghiên cứu nào ghi 

nhận có sự khác biệt về tỷ lệ mổ lấy thai, sinh can thiệp dụng cụ giữa các 

nhóm nghiên cứu. Trong điều kiện kinh tế xã hội của Việt Nam còn rất nhiều 

khó khăn, bupivacain vẫn là thuốc tê phổ biến nhất để gây tê tủy sống cũng 

như GTNMC vì chất lượng giảm đau tốt, giá thành thấp hơn ropivacain 

nhưng ức chế vận động và độc tính mạnh hơn ropivacain. Tuy nhiên, nếu 

chúng ta tuân thủ nghiêm ngặt các quy trình GTNMC và sử dụng nồng độ 

thuốc tê phù hợp thì vẫn tránh được các tác dụng không mong muốn trên. 

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng thuốc tê bupivacain với nồng độ 0,1%. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.22): không có sự khác biệt về tỷ lệ mổ 

giữa bốn nhóm nghiên cứu (p > 0,05). Chỉ định mổ có thể do thai suy, CTC 

không tiến triển hoặc đầu không lọt, không có sự khác nhau về chỉ định mổ 

giữa bốn nhóm nghiên cứu (bảng 3.23). Lý do sinh can thiệp forceps có thể do 

thai suy hay mẹ rặn yếu: tỷ lệ forceps vì thai suy của nhóm 1 chiếm 1,1%, của 

nhóm 4 chiếm 4,4% còn nhóm 2 và nhóm 3 là 0%; Tỷ lệ forceps do mẹ rặn 

yếu của nhóm 4 (7,8%) nhiều hơn nhóm 1, nhóm 2 (0%) và nhóm 3 (2,2%) có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Không có sự khác biệt về tỷ lệ forceps giữa 3 

nhóm PCEA (bảng 3.24). Tỷ lệ forceps do mẹ rặn yếu của nhóm CEI cao hơn 

có ý nghĩa so với các nhóm PCEA. Nhưng tỷ lệ forceps còn phụ thuộc nhiều 

yếu tố ví dụ ngôi thế, kiểu thế, sức rặn bình thường của sản phụ, hay sản phụ 

con so hay con rạ. Nếu phân tích tỷ lệ forceps do mẹ rặn yếu trên sản phụ con 

so hay con rạ (bảng 3.26) thì tỷ lệ sản phụ là con so (5/7 trường hợp) nhiều 
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hơn tỷ lệ sản phụ là con rạ (2/7 trường hợp), tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05), có thể do cỡ mẫu chưa đủ lớn. 

Như vậy từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác 

chưa thể kết luận giảm đau trong chuyển dạ với dung dịch thuốc tê bupivacain 

0,1% phối hợp với fentanyl 2mcg/ml bằng phương pháp CEI làm tăng tỷ lệ 

mổ hay sinh can thiệp forceps so với phương pháp PCEA không hay có liều 

nền 2 - 4ml/giờ. 

4.4. Các tác dụng không mong muốn đối với sản phụ và con 

4.4.1. Các tác dụng không mong muốn đối với mẹ 

4.4.1.1. Ảnh hưởng lên tuần hoàn 

+ Thay đổi tần số tim 

Đau trong chuyển dạ gây stress trên hệ tim mạch, sự gia tăng nồng độ 

catecholamin trong huyết tương có thể gây tăng nhịp tim, cung lượng tim và 

kháng lực mạch ngoại vi. Nồng độ epinephrin trong huyết tương trên sản phụ 

đau tương đương với liều bolus tĩnh mạch 15µg epinephrin [155]. Tác dụng 

giảm đau trục thần kinh do sử dụng thuốc tê NMC [107] hay opioid tủy sống 

[156] sẽ giảm (50%) nồng độ catecholamin mẹ. Trái lại, nồng độ 

catecholamin trẻ không thay đổi khi mẹ có gây tê trục thần kinh; điều này liên 

quan đến việc độc lập của đáp ứng catecholamin trẻ, rất quan trọng cho sự 

đáp ứng của trẻ đối với đời sống ngoài TC [157]. Đau trong chuyển dạ gây 

thay đổi trong hệ tuần hoàn, nhưng sự thay đổi này được thích nghi trên 

những sản phụ khỏe mạnh. Một số tác giả cho rằng sự thay đổi này không liên 

quan trong cuộc chuyển dạ không phức tạp [158]; tuy nhiên khi thai hay mẹ 

bị bệnh lý bất thường, sự thay đổi này có thể dẫn đến sự nguy hại cho mẹ và 

thai, trong trường hợp này giảm đau có một vai trò rất tích cực. 

Trong gây tê tủy sống hay gây tê tủy sống phối hợp NMC để mổ, nhịp 

tim sản phụ giảm nhiều do phải dùng liều thuốc tê cao hơn có thể phải dùng 
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ephedrin để điều trị khi nhịp chậm kèm theo tụt huyết áp hay dùng atropin 

trong các trường hợp mạch chậm không đáp ứng với ephedrin. Nghiên cứu 

của Nguyễn Đức Lam [100] gây tê tủy sống và gây tê tủy sống phối hợp 

NMC để mổ lấy thai cho bệnh nhân tiền sản giật, tần số tim của các bệnh 

nhân ở các nhóm này có xu hướng giảm sau khi gây tê, giảm nhiều nhất ở 

phút thứ 5 sau gây tê. Tỷ lệ bệnh nhân có nhịp tim giảm trên 20% ở nhóm tủy 

sống là 20% và nhóm tủy sống phối hợp NMC là 16,67%. Trong nghiên cứu 

này, có 2 trường hợp bệnh nhân ở nhóm tủy sống phải sử dụng atropin để điều 

trị nhịp chậm chiếm 3,33% còn 3 bệnh nhân khác có nhịp tim chậm nhưng 

đáp ứng với ephedrin tiêm tĩnh mạch. Kết quả của Aya là 26,1% trường hợp 

nhịp tim giảm trên 20% [159]. 

Đối với GTNMC để giảm đau sau mổ, sau khi gây tê nhịp tim của bệnh 

nhân cũng giảm so với trước khi gây tê. Nghiên cứu của Nguyễn Trung Kiên, 

Nguyễn Hữu Tú, Công Quyết Thắng (2014) so sánh giảm đau tự điều khiển 

NMC ngực với PCA tĩnh mạch để giảm đau sau mổ bụng trên ở người cao 

tuổi có kết quả nhịp tim sau khi giảm đau đều thấp hơn có ý nghĩa so với 

trước khi giảm đau [59]. 

Trong GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ, nhịp tim sản phụ cũng 

giảm sau khi được gây tê. Nghiên cứu của Trần Văn Quang và Bùi Ích Kim 

[98], nhịp tim của sản phụ giảm 20% so với trước khi gây tê. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi (bảng 3.27): Trước khi gây tê, tần số tim trung bình của 

nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3 và nhóm 4 tương ứng là: 82,2 ± 5,8; 81,8 ± 6,1;  

82,7 ± 5,9; 83,3 ± 6,2. Sự khác biệt giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. Sau khi gây tê, nhịp tim giảm có ý nghĩa thống 

kê so với trước khi gây tê ở các thời điểm của quá trình chuyển dạ, đến giai 

đoạn CTC mở hết, giai đoạn 2 và giai đoạn làm thủ thuật thì nhịp tim có tăng 

lên so với trước đó nhưng vẫn thấp hơn có ý nghĩa so với trước khi gây tê. 
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Kết thúc giai đoạn 2, nhịp tim lại giảm xuống và duy trì ổn định trong giai 

đoạn KSTC và khâu TSM (biểu đồ 3.9). Tại từng thời điểm của quá trình 

chuyển dạ, sự khác biệt về tần số tim trung bình giữa bốn nhóm nghiên cứu 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Như vậy, GTNMC để giảm đau trong chuyển dạ bằng phương pháp CEI 

hay PCEA có hay không có liều nền, nhịp tim của sản phụ đều giảm sau khi 

được gây tê, góp phần làm ổn định nhịp tim của sản phụ. 

+ Thay đổi huyết áp trung bình trong quá trình chuyển dạ 

Đau trong chuyển dạ làm tăng nồng độ catecholamin trong mạch máu 

[160],[161] gây tăng kháng lực mạch máu ngoại vi kết hợp với tăng lưu lượng 

tim làm tăng huyết áp, sự gia tăng huyết áp này không gây ảnh hưởng gì lớn 

đối với các trường hợp sinh thường, nhưng sẽ là nguy hiểm đối với các trường 

hợp bệnh lý ví dụ sản phụ bị bệnh tăng huyết áp, tiền sản giật. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi (bảng 3.28): Huyết áp trung bình trước gây tê của nhóm 1, 

nhóm 2, nhóm 3 và nhóm 4 tương ứng là: 88,5 ± 5,5; 87,7 ± 6,3; 88,3 ± 4,2; 

87,2 ± 5,0 (mmHg). Sự khác biệt về huyết áp trung bình của bốn nhóm nghiên 

cứu tại thời điểm này không có ý nghĩa thống kê. Tương tự với kết quả nghiên 

cứu của Trần Văn Quang [98] là 87,83 ± 5,27 mmHg, nhưng thấp hơn so với 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Huyền (91,48 ± 7,8mmHg) [104] có lẽ là 

do nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Huyền trên sản phụ con so kém bình 

tĩnh hơn so với các sản phụ con rạ. 

Sau gây tê 5 phút, huyết áp trung bình nhóm 2 và nhóm 4 giảm hơn so 

với trước gây tê có ý nghĩa, còn nhóm 1 và nhóm 3 không có sự khác nhau có 

ý nghĩa giữa trước và sau gây tê. 10 phút sau gây tê, huyết áp trung bình của 

cả bốn nhóm đều giảm nhẹ so với trước khi gây tê (biểu đồ 3.10). Nguyên 

nhân của hiện tượng giảm huyết áp sau khi GTNMC là do tác dụng làm giảm 

đau giúp ngăn chặn sự tăng tiết catecholamin do đau kết hợp với GTNMC gây 
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ức chế giao cảm làm mạch chậm, giãn mạch nên huyết áp giảm. Thời gian 

khởi tê chủ yếu trong vòng 5 đến 6 phút (biểu đồ 3.3) vì thế tại thời điểm 10 

phút sau liều ban đầu, huyết áp của cả bốn nhóm đều giảm thấp hơn có ý 

nghĩa so với trước khi gây tê. 

Sau gây tê 15 phút và 20 phút, huyết áp trung bình của cả bốn nhóm 

nghiên cứu đều giảm so với trước khi gây tê. Tuy nhiên, huyết áp vẫn trong 

giới hạn bình thường. Huyết áp (mmHg) nhóm 4 là: 82,2 ± 4,3; thấp hơn so 

với nhóm 1là: 86,5 ± 5,3; nhóm 2 là: 84,3 ± 5,9; nhóm 3 là: 86,6 ± 4,4 có ý 

nghĩa với p < 0,05 (bảng 3.28). Nhóm 4 duy trì bơm tiêm điện với liều 

10ml/giờ cao hơn so với nhóm 1 (0ml/giờ), nhóm 2 (2ml/giờ), nhóm 3 

(4ml/giờ) có thể là nguyên nhân của sự giảm huyết áp nhiều hơn của nhóm 4. 

Đến giai đoạn 25 – 30 phút sau gây tê, huyết áp trung bình của bốn nhóm 

nghiên cứu trong giới hạn bình thường, và sự khác nhau giữa bốn nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa (p > 0,05), nhưng vẫn thấp hơn so với trước khi 

gây tê có ý nghĩa thống kê.  

Giai đoạn CTC mở hết, huyết áp trung bình (mmHg) của nhóm 1 là:  

86,3 ± 4,7; nhóm 2 là: 86,6 ± 5,2; nhóm 3 là: 86,7 ± 3,8; nhóm 4 là:  

85,1 ± 3,5. Trị số huyết áp của cả bốn nhóm đều tăng nhẹ so với trước khi mở 

hết nhưng vẫn trong giới hạn bình thường và thấp hơn so với trước khi gây tê. 

Trong đó, huyết áp nhóm 4 thấp hơn so với nhóm 2 và nhóm 3. 

Giai đoạn 2 (khi rặn đẻ), huyết áp trung bình của nhóm 1 là: 86,5 ± 4,7; 

nhóm 2 là: 86,7 ± 5,2; nhóm 3 là: 87,0 ± 4,0; cao hơn so với nhóm 4 là:  

85,2 ± 3,4 (mmHg). Huyết áp của cả bốn nhóm nghiên cứu có tăng hơn so với 

các giai đoạn khác sau gây tê nhưng vẫn thấp hơn so với trước khi gây tê. 

Thời điểm cắt tầng sinh môn hay forceps, biến đổi huyết áp tương tự như khi 

rặn đẻ. Có sự tăng huyết áp nhẹ trong giai đoạn CTC mở hết và khi rặn đẻ là 

do trong hai giai đoạn này điểm đau có tăng nhẹ so với các giai đoạn trước 
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(biểu đồ 3.4) tiếp tục làm tăng catecholamin tuy nhiên vẫn thấp hơn giai đoạn 

trước khi giảm đau. Kết quả nghiên cứu của Trần Văn Quang [98] huyết áp 

giảm nhiều nhất từ khi có tác dụng giảm đau đến 30 phút sau gây tê. Nguyễn 

Đức Lam [100] GTNMC hay GTNMC phối hợp tủy sống để mổ cho bệnh 

nhân tiền sản giật nặng thì huyết áp giảm dần sau khi gây tê, giảm nhiều nhất 

ở thời điểm 4 – 5 phút sau gây tê rồi duy trì ổn định đến cuối cuộc mổ. Tuy 

nhiên, Nguyễn Đức Lam gây tê để mổ do đó liều thuốc tê cao hơn so với 

nghiên cứu của chúng tôi.  

Giai đoạn kiểm soát tử cung và khâu TSM, huyết áp trung bình  

(của nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3, nhóm 4 tương ứng là: 83,2 ± 4,8; 83,4 ± 5,2; 

84,0 ± 3,9; 82,2 ± 3,7) mmHg, có giảm nhẹ so với giai đoạn CTC mở hết hay 

khi rặn đẻ và thấp hơn so với khi trước gây tê, do giai đoạn này sản phụ thoải 

mái, đỡ đau và hết lo lắng như những giai đoạn trước. Kết quả của chúng tôi 

cũng tương tự kết quả của Trần Văn Quang (nhóm 1, nhóm 2, nhóm 3 tương 

ứng là: 82,44 ± 4,7; 82,37 ± 4,9; 80,22 ± 4,61) [98] mmHg. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác đều 

cho thấy sau khi GTNMC, huyết áp của sản phụ giảm so với trước khi gây tê 

ngay cả khi CTC mở hết, giai đoạn 2, làm thủ thuật hay khâu TSM. Tuy 

nhiên, huyết áp vẫn trong giới hạn bình thường. Phương pháp CEI gây giảm 

huyết áp nhiều hơn so với phương pháp PCEA có hay không có liều nền 2 – 4 

ml/giờ. Tuy nhiên, trị số huyết áp của cả phương pháp PCEA và CEI vẫn 

trong giới hạn bình thường, không cần điều trị gì. 

4.4.1.2. Ảnh hưởng lên hô hấp  

+ Thay đổi tần số thở 

Những cơn đau không liên tục do cơn co TC cũng kích thích hệ hô hấp 

và gây tăng thông khí không liên tục. Khi không cung cấp đủ oxy sẽ có những 

lúc giảm thông khí giữa các cơn co gây ra thiếu oxy mẹ và ngay cả trẻ. Điều 
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trị đau trong chuyển dạ với giảm đau NMC sẽ làm giảm tăng thông khí phút 

và tăng nhu cầu oxy [162]. Hệ hô hấp thay đổi sẽ được đáp ứng tốt trên sản 

phụ khỏe mạnh (với sự tưới máu tử cung – rau bình thường) và thai của họ. 

Tuy nhiên, khi sản phụ bị bệnh, trẻ bị bệnh hay có sự bất thường, sự thay đổi 

này có thể dẫn đến nguy hại cho trẻ và sản phụ. Những trường hợp này, giảm 

đau có vai trò đặc biệt quan trọng đối với kết quả sinh. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi, tần số thở của các sản phụ khác nhau giữa các nhóm nghiên 

cứu ngay từ trước khi gây tê (tuy nhiên, vẫn trong giới hạn bình thường) vì 

thế, tần số thở trung bình của các sản phụ tại từng thời điểm sau gây tê cũng 

khác nhau giữa các nhóm. Nhưng sau khi gây tê, tần số thở giảm so với trước 

khi gây tê. Đến giai đoạn rặn đẻ, nhịp thở tăng nhẹ do sản phụ phải gắng sức 

và đau tăng. Sau khi đẻ, nhịp thở giảm thêm vì sản phụ bớt đau, không phải 

gắng sức và giảm chuyển hóa vì không còn phải cung cấp oxy và thải CO2 

cho thai (bảng 3.29 và biểu đồ 3.11). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự với kết quả nghiên cứu của Trần Văn Quang [98] tần số thở giảm sau 

gây tê nhưng đều trong giới hạn bình thường. 

+ Thay đổi SpO2 

Bão hoà oxy mao mạch (SpO2) trước và sau khi gây tê của bốn nhóm 

đều trong giới hạn bình thường. SpO2 trung bình giữa bốn nhóm nghiên cứu 

tương đương nhau. Trong cùng một nhóm, giá trị SpO2 trung bình sau khi gây 

tê cao hơn so với trước gây tê nhưng không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.30, 

biểu đồ 3.12). Điều này đã chứng tỏ sau khi gây tê sản phụ đã bớt đau đớn 

nên có thể thở sâu, nhịp nhàng và đều đặn, từ đó hiệu quả thông khí tốt hơn. 

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Văn 

Quang [98], và của Nguyễn Đức Lam [100] (SpO2 ít thay đổi trong nhóm 

GTNMC). Nguyễn Trung Kiên [59] GTNMC ngực bệnh nhân tự điều khiển 

để giảm đau sau mổ vùng bụng trên có kết quả cải thiện chức năng hô hấp so 
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với nhóm giảm đau tĩnh mạch. Như vậy, GTNMC để giảm đau sau mổ hay 

giảm đau trong chuyển dạ có tác dụng ổn định chức năng hô hấp của sản phụ. 

4.4.1.3. Các tác dụng không mong muốn khác (bảng 3.31). 

Một số yếu tố được cho là có ảnh hưởng đến run của sản phụ như là yếu 

tố hormon, ảnh hưởng của đáp ứng điều hòa thân nhiệt trong chuyển dạ. Run 

thường gặp trong chuyển dạ và có thể xuất hiện sau GTNMC [163]. Panzer và 

cộng sự [164] nghiên cứu run trong chuyển dạ. Kết quả ghi nhận 18% sản phụ 

run trước chuyển dạ, 15% những cơn run này có thân nhiệt bình thường. Như 

vậy, run không liên quan đến điều hòa thân nhiệt. Sau sinh, run xuất hiện ở 

16% sản phụ, và 28% trong số này không liên quan đến điều hòa thân nhiệt. 

Thêm opioid vào dung dịch thuốc tê có thể ảnh hưởng đến đáp ứng run 

[165],[166]. Bệnh nguyên của đáp ứng run còn chưa rõ. Trần văn quang [98] 

so sánh hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ của thuốc tê bupivacain với ba 

loại nồng độ thuốc tê 0,0625%, 0,1% và 0,125%, tỷ lệ sản phụ bị run của ba 

nhóm tương ứng là: 6,7%, 10% và 10%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 

lệ run của nhóm 1 là: 5,6%, nhóm 2 là: 4,4%, nhóm 3 là: 6,7% và nhóm 4 là: 

8,9%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ sản phụ bị run trong quá trình chuyển dạ 

giữa bốn nhóm nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự 

với kết quả của Van der Vyver và Yvonne Lim [12],[70]. 

Nôn và buồn nôn là triệu chứng gây khó chịu cho sản phụ. Buồn nôn và 

nôn được điều khiển bởi các thụ thể hóa học nằm ở vùng postrema và trung 

tâm nôn ở hành não. Trung tâm nôn nhận các xung động thần kinh từ các sợi 

thần kinh ở ống tiêu hóa, ống bán khuyên của tai trong, ở vỏ não và các thụ 

thể về áp lực nội sọ. Các xung động xuất phát từ các cấu trúc này bị ảnh 

hưởng bởi các thụ thể dopaminergic, muscarinic, histamin và opioid. Thuốc 

điều trị nôn tác động lên các thụ thể này [124]. Trong GTNMC để giảm đau 

trong chuyển dạ, tụt huyết áp, opioid phối hợp trong thuốc tê, thuốc co hồi tử 
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cung (Ergotamin, oxytocin…), thuốc ephedrin có thể là nguyên nhân gây nôn 

và buồn nôn. Cơ chế tác dụng bằng cách tác dụng lên thụ thể dopaminergic và 

serotoninergic (đối với ergotamin) hay gây hạ huyết áp thông qua tác dụng 

phóng thích oxit nitric và atrial natriuretic peptid (đối với oxytocin), hoặc tác 

động lên trung tâm nôn (đối với opioid). Prostaglandin F2α cũng có thể gây 

nôn và buồn nôn do kích thích cơ vòng ống tiêu hóa. Nguyễn Trung Kiên [58]
 

nghiên cứu giảm đau NMC ngực bệnh nhân tự điều khiển để giảm đau sau mổ 

bụng trên ở người cao tuổi thấy tỷ lệ nôn là: 6,2%. Nguyễn Đức Lam [100] 

gây tê tủy sống - NMC phối hợp để mổ lấy thai cho bệnh nhân tiền sản giật 

ghi nhận tỷ lệ nôn là 6,67%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi: Tỷ lệ nôn, 

buồn nôn của nhóm 1 là 3,3%, nhóm 2 là 3,3%, nhóm 3 là 4,4% và nhóm 4 là 

6,7%. Sự khác biệt về tỷ lệ nôn buồn nôn giữa bốn nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. Một số tác giả khác[69],[98],[108] cũng có kết quả tương tự. 

Giảm đau NMC gây ức chế giao cảm dẫn đến dãn mạch máu ngoại biên 

và tăng thể tích tĩnh mạch do đó làm giảm tuần hoàn trở về tim gây tụt huyết 

áp và giảm cung lượng tim mẹ. Tụt HA được định nghĩa là giảm từ 20 – 30% 

HA tâm thu (so với bình thường) hoặc HA tâm thu thấp dưới 100 mmHg. Lưu 

lượng máu tử cung – rau phụ thuộc vào HA mẹ. Tụt HA không điều trị có thể 

là giảm lưu lượng máu tử cung rau. Nếu Tụt HA nặng và kéo dài, thai sẽ bị 

thiếu oxy và nhiễm toan. Dự phòng tụt HA bao gồm nằm nghiêng trái và bù 

dịch. Nằm nghiêng trái để TC không chèn ép TM chủ gây giảm tuần hoàn trở 

về. Trước đây truyền 0,5 – 1,5 lít dịch tinh thể để làm giảm tỷ lệ và độ nặng 

của tụt HA sau khi GTNMC trong chuyển dạ. Tuy nhiên, Kinsella [167]
 
và 

Kubli [168] chứng minh tỷ lệ tụt HA khi bù dịch 0,5 đến 1 lít không giảm so 

với không bù dịch. Hơn nữa, Cheek và cs [114]
 
ghi nhận rằng hoạt động của 

TC giảm sau khi truyền bolus 1 lít dung dịch tinh thể nhưng không giảm khi 

chỉ duy trì tĩnh mạch, nguyên nhân của hiện tượng trên được cho là bolus dịch 
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gây giảm tiết hormon ADH thùy sau tuyến yên, oxytocin được sản xuất ở 

thùy sau tuyến yên cũng bị ức chế do đó gây giảm co TC. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ tụt huyết áp của nhóm 4 (3,3%) nhiều hơn so với nhóm 1 

(0%), nhóm 2 (1,1%) và nhóm 3 (1,1%) có thể do tổng liều thuốc tê của nhóm 

4 cao hơn có ý nghĩa so với các nhóm còn lại. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa 

bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tất cả các 

trường hợp tụt HA trong nghiên cứu của chúng tôi đều không cần dùng thuốc 

co mạch mà chúng tôi chủ động tăng tốc độ dịch truyền khi HA tâm thu dưới 

100 mmHg. Nghiên cứu của Trần Văn Quang [98]
 
so sánh 3 loại nồng độ 

levobupivacain khác nhau, tỷ lệ tụt HA của nhóm có nồng độ cao nhiều hơn 

nhóm có nồng độ thấp nhưng cũng không có trường hợp nào cần điều trị. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả của Lym Y, Van der 

Vyver, và Brogly [70],[108],[169]. 

Ngứa là tác dụng không mong muốn thường gặp nhất của opioid NMC 

hoặc tủy sống [170],[171]. Có thể ngứa toàn thân hay khu trú ở vùng mũi, mặt 

và ngực. Opioid tủy sống có liên quan đến tỷ lệ và độ nặng của ngứa cao hơn 

là opioid NMC [124]. Tỷ lệ và độ nặng của ngứa phụ thuộc vào liều opioid ở 

cả NMC và Tủy sống [172],[173]. Nguyên nhân ngứa chưa được biết đầy đủ, 

nhưng ngứa không liên quan đến sự phóng thích histamin. Các giả thuyết đưa 

ra là do sự xáo trộn về đường truyền cảm giác hướng tâm do sự lan truyền 

opioid trong dịch não tủy lên đến nhân sinh ba (medulallary dorsal horn) hoặc 

tương tác với thụ thể opioid trung ương, hay đối kháng lại với các chất ức chế 

trung gian thần kinh (như GABA và glycin) [174]. Điều trị ngứa hiệu quả 

nhất là dùng chất đối vận với opioid như naloxon hoặc naltrexon hoặc vừa 

đồng vận, vừa đối vận như nalbuphin. Nhiều tác giả cho rằng ondansetron có 

tác dụng dự phòng ngứa [175],[176]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
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ngứa của nhóm 4 (7,8%) nhiều hơn so với nhóm 1 (2,2%), nhóm 2 (4,4%) và 

nhóm 3 (3,3%) có thể do tổng liều thuốc opioid của nhóm 4 nhiều hơn so với 

các nhóm 1, nhóm 2 và nhóm 3. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa bốn nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tỷ lệ ngứa trong nghiên 

cứu của chúng tôi tương đương với kết quả của Nguyễn Trung Kiên (8,3%) 

[59], nhưng thấp hơn so với Lim Y [62] (38%- 41%). Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, triệu chứng ngứa ở mức độ nhẹ, không kéo dài nên không cần phải 

điều trị gì. 

Bí tiểu là một tác dụng không mong muốn khó chịu của GTNMC. Cơ 

vòng bàng quang và niệu đạo nhận chi phối của sợi giao cảm từ phần ngực 

dưới – thắt lưng cao, và sợi đối giao cảm ở phần cùng. Thuốc tê gây bí tiểu vì 

gây ức chế thần kinh ở vùng cùng. Các sợi thần kinh S2, S3 và S4 kiểm soát cơ 

trơn bàng quang và cơ vòng. Opioid trục thần kinh gây co thắt cơ trơn phụ 

thuộc liều [177] Rất khó để đánh giá chính xác tỷ lệ bí tiểu do GTNMC để 

giảm đau trong chuyển dạ vì sản phụ thường cần đặt sonde bàng quang có thể 

do suy bàng quang sau sinh (gặp ở 14% sản phụ sinh tự nhiên, và 38% sản 

phụ sinh giúp bằng dụng cụ mà không có giảm đau NMC) [178]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp thuộc nhóm 3 và 1 trường hợp 

thuộc nhóm 4 bí tiểu sau đẻ cần phải chườm ấm rồi sau đó tự đi tiểu không 

cần đặt sond bàng quang. Tỷ lệ bí tiều giữa bốn nhóm khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả 

nghiên cứu của Trần Văn Quang [98]. 

Không gặp trường hợp nào Thủng màng cứng, ngộ độc thuốc tê, đứt 

catheter trong khoang NMC, tụ máu khoang NMC, nhiễm khuẩn điểm chọc 

kim, hay áp xe khoang NMC. 
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4.4.2. Ảnh hưởng lên thai và trẻ sơ sinh 

+ Thay đổi tim thai trong quá trình chuyển dạ 

Thuốc tê và opioid ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp hay cả hai lên nhịp 

tim thai [120],[138],[179]. Bởi vì: hấp thu thuốc tê toàn thân rồi sau đó thuốc 

qua rau thai ảnh hưởng trực tiếp lên thai, hoặc ảnh hưởng phong bế trục thần 

kinh lên mẹ có thể ảnh hưởng gián tiếp lên con. Tuy nhiên, có rất ít bằng 

chứng chứng minh các thuốc này ảnh hưởng trực tiếp lên thai khi được sử 

dụng trong giảm đau trục thần kinh. Nhịp tim thai giảm tạm thời được ghi 

nhận trong quá trình giảm đau NMC bằng bupivacain hoặc các thuốc tê khác 

[138],[180],[181]. Giảm nhịp tim thai không liên quan đến tình trạng hạ huyết 

áp của mẹ. Tuy nhiên, Loftus và cs [182] không ghi nhận giảm nhịp tim thai 

khi giảm đau NMC bằng bupivacain để mổ lấy thai chọn lọc, mặc dù sử dụng 

bupivacain liều lớn và sự ức chế thần kinh giao cảm rộng nhiều hơn so với 

nhóm được giảm đau NMC trong chuyển dạ. Nielsen và cs [183] ghi nhận 

giảm đau NMC với bupivacain hoặc giảm đau tủy sống với sufentanil cho tỷ 

lệ giảm nhịp tim thai như nhau (23% so với 22%). Vậy tại sao có hiện tượng 

giảm nhịp tim thai ở một số trường hợp sau khi khởi đầu giảm đau NMC. 

Nguyên nhân có thể là khởi phát giảm đau nhanh dẫn đến giảm nồng độ 

catecholamin trong huyết tương [120]. Epinephrin làm giãn cơ TC bằng cách 

kích thích các thụ thể beta2-adrenecgic ở TC. Giảm nồng độ epinephrin trong 

tuần hoàn có thể dẫn đến tăng trương lực TC làm giảm tưới máu tử cung - rau 

dẫn tới thiếu oxy thai. Tuy nhiên, chậm nhịp tim thai này không ảnh hưởng 

tới kết quả chuyển dạ. Albright và Forster [184] hồi cứu 2560 ca sinh tại bệnh 

viện của họ từ tháng 3/1995 đến tháng 4/1996. Khoảng trên 50% bệnh nhân 

này được giảm đau phối hợp tủy sống – NMC (10-15mcg sufentanil tủy 

sống), và phần còn lại nhận opioid toàn thân hoặc không điều trị. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ mổ lấy thai cấp cứu giữa 2 nhóm nghiên cứu 
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(1,3% so với 1,4%). Mardiroff và cs [185] tiến hành một nghiên cứu hệ thống 

tất cả các báo cáo so sánh ngẫu nhiên tiêm opioid NMC để giảm đau so với 

opioid bất kỳ đường khác không phải NMC ở sản phụ đang chuyển dạ, các 

nhà nghiên cứu ghi nhận giảm đau opioid tủy sống dẫn đến tăng nguy cơ 

chậm nhịp tim thai có ý nghĩa. Tuy nhiên, tỷ lệ mổ lấy thai do nhịp tim thai 

bất thường tương tự nhau giữa hai nhóm (6% so với 7,8%). Van de velde và 

cộng sự [186] ngẫu nhiên phân chia sản phụ đang chuyển dạ thành 3 nhóm 

điều trị: Tiêm tủy sống 1,5mcg sufentanil/2,5mg bupivacain/2,5 mcg 

epinephrin và tiêm NMC 12,5 mg bupivacain/7,5mcg sufentanil/12,5mg 

epinephrin. Mặc dù tỷ lệ nhịp tim thai bất thường xuất hiện nhiều hơn ở nhóm 

sufentanil tủy sống liều cao, không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa các nhóm 

về tỷ lệ mổ lấy thai cấp cứu. Không có một công bố nào cho thấy có mối liên 

quan giữa việc tiêm bupivacain để giảm đau NMC trong chuyển dạ và tỷ lệ 

giảm nhịp tim thai. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.32 và biểu đồ 

3.13), sau gây tê ở các giai đoạn 10 đến 30 phút có giảm nhịp tim thai nhẹ, 

nhịp tim thai trung bình giữa bốn nhóm nghiên cứu vẫn trong giới hạn bình 

thường. Theo bảng 3.33, sau 10 phút chỉ có 2,2% sản phụ có chậm nhịp tim 

thai trên 10% ở nhóm 3 và không có trường hợp nào ở các nhóm còn lại. Đến 

15 phút sau gây tê có 3,3% trường hợp chậm nhịp tim thai trên 10% ở nhóm 3 

và 1,1% ở mỗi nhóm còn lại. Ở thời điểm 20 phút sau gây tê có 2,2% ở nhóm 

1; 1,1% ở nhóm 2; 5,5% ở nhóm 3 và 4,4% ở nhóm 4. Đến giai đoạn 25 và 30 

phút sau gây tê vẫn có một số ít trường hợp chậm nhịp tim thai ở các nhóm 

nghiên cứu nhưng sự khác biệt về tỷ lệ chậm nhịp tim thai tại từng thời điểm 

trong quá trình chuyển dạ của bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05. 

Như vậy, giảm đau trục thần kinh ở sản phụ đang chuyển dạ có thể là 

một trong những yếu tố gián tiếp gây chậm nhịp tim thai, nên nhịp tim thai 
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cần được theo dõi trong và sau khi gây tê. Tuy nhiên, nhịp tim thai chậm 

trong giới hạn cho phép. Điều trị chậm nhịp tim thai bằng cách (1) giảm chèn 

ép động mạch chủ dưới, (2) không truyền liên tục oxytocin tĩnh mạch, (3) 

cung cấp đủ oxy, (4) điều trị hạ huyết áp mẹ nếu có, (5) kích thích da đầu thai. 

Trường hợp tăng trương lực TC liên tục có thể điều chỉnh bằng các thuốc 

giảm co. Chậm nhịp tim thai do GTNMC không làm tăng tỷ lệ mổ hay sinh 

can thiệp bằng dụng cụ. 

+ Chỉ số apgar 

Để đánh giá tình trạng sơ sinh khi ra đời, năm 1953, tác giả Virginia 

Apgar đã đưa ra một bảng điểm dựa vào các triệu chứng lâm sàng: tần số tim, 

nhịp thở, màu sắc da, trương lực cơ và phản xạ của trẻ sơ sinh. Cho đến nay, 

bảng điểm apgar vẫn có giá trị trong thực hành lâm sàng, nó cho phép đánh 

giá toàn trạng sơ sinh một cách nhanh chóng và nó còn dùng để đánh giá hiệu 

quả của các động tác hồi sức sơ sinh. Điểm apgar còn cho phép đánh giá tình 

trạng thai nhi bị ảnh hưởng do thiếu oxy hoặc do tác dụng của các thuốc sử 

dụng cho người mẹ. Thường đánh giá điểm apgar vào phút thứ nhất và phút 

thứ 5 sau khi sinh. Sơ sinh được đánh giá là ở tình trạng tốt khi điểm apgar  

≥ 7. Khi chỉ số này < 7 là trẻ sơ sinh bị ngạt, khi apgar < 4 là ngạt nặng [187].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.34), chỉ số apgar phút thứ nhất 

trung bình của nhóm 1 là: 8,7 ± 0,5 thấp nhất là 7 điểm, cao nhất 9 điểm. Của 

nhóm 2 là: 8,7 ± 0,5 thấp nhất là 7 điểm, cao nhất 9 điểm. Của nhóm 3 là:  

8,8 ± 0,4 thấp nhất là 8 điểm, cao nhất 9 điểm, và của nhóm 4 là: 8,6 ± 0,5 

thấp nhất là 8 điểm, cao nhất 9 điểm. Cả bốn nhóm không có trẻ nào bị ngạt 

apgar < 7 điểm. Sự khác biệt về điểm số apgar trung bình giữa bốn nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Chỉ số apgar phút thứ năm 

trung bình của nhóm 1 là: 9,7 ± 0,4, thấp nhất 9 điểm, cao nhất 10 điểm, của 

nhóm 2 là: 9,7 ± 1,2 thấp nhất là 9 điểm, cao nhất 10 điểm, của nhóm 3 là:  
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9,8 ± 0,4 thấp nhất là 9 điểm, cao nhất 10 điểm, và của nhóm 4 là: 9,8 ± 0,4 

thấp nhất 9 điểm, cao nhất 10 điểm. Sự khác biệt giữa bốn nhóm nghiên cứu 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù 

hợp với các nghiên cứu: Chepujnoska [107] so sánh CEI và PCEA để giảm đau 

trong chuyển dạ cũng cho kết quả tương tự (điểm số apgar phút thứ nhất của 

hai nhóm tương ứng là: 8,41 ± 0,64; 8,46 ± 0,78. Tại phút thứ năm tương ứng 

là: 9,04 ± 0,52; 9,13 ± 0,85); Trần Đình Tú [102] (dùng những liều bolus ngắt 

quãng) và của Trần Văn Quang [98] (truyền NMC liên tục).  

Trái với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, Vallejo[61] ghi nhận, ở thời 

điểm phút thứ nhất, cả ba nhóm CEI, PCEA có và không có liều nền đều có 

các trẻ apgar < 7 điểm, còn ở thời điểm phút thứ năm, tất cả các trẻ đều có 

apgar ≥ 7 điểm. Có thể nghiên cứu của Vallejo giảm đau ở giai đoạn sớm dẫn 

đến thời gian chuyển dạ kéo dài hơn nghiên cứu của chúng tôi do đó tổng liều 

thuốc tê, đặc biệt là opioid nhiều hơn trong nghiên cứu của chúng tôi đã gây 

ảnh hưởng tới chỉ số apgar. 

+ Chỉ số khí máu động mạch rốn trẻ sơ sinh 

Đo các thông số khí máu động mạch và tĩnh mạch rốn sơ sinh để đánh 

giá tình trạng cung cấp oxy cho thai và những ảnh hưởng của tình trạng thiếu 

oxy của thai nhi. Trong suy thai mạn tính: PaO2 giảm và PaCO2 tăng trong cả 

máu động mạch và tĩnh mạch rốn sơ sinh. Trong suy thai cấp tính: PaO2 giảm 

trong máu động mạch rốn còn các chỉ số khác trong máu tĩnh mạch rốn thì 

bình thường [188]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.34), pH máu động mạch rốn 

trung bình của nhóm 1 là: 7,27 ± 0,08; nhóm 2 là: 7,23 ± 0,54; nhóm 3 là: 

7,28 ± 0,06; nhóm 4 là: 7,28 ± 0,05. Sự khác biệt về pH máu động mạch rốn 

giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. PaO2 máu 

động mạch rốn (mmHg) trung bình của nhóm 1 là: 24,83 ± 5,81; nhóm 2 là: 
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26,51 ± 5,24; nhóm 3 là: 24,60 ± 4,81; nhóm 4 là: 25,82 ± 5,92. Sự khác biệt 

về PaO2 máu động mạch rốn giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. PaCO2 máu động mạch rốn (mmHg) trung bình của 

nhóm 1 là: 50,97 ± 12,72; nhóm 2 là: 50,06 ± 9,55; nhóm 3 là: 51,56 ± 10,26; 

nhóm 4 là: 48,74 ± 95,80. Sự khác biệt về PaCO2 máu động mạch rốn giữa 

bốn nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Bicarbonat 

máu động mạch rốn (mEq) trung bình của nhóm 1 là: 22,80 ± 2,26; nhóm 2 

là: 23,43 ± 2,29; nhóm 3 là: 22,90 ± 2,25; nhóm 4 là: 23,13 ± 2,25. Sự khác 

biệt về bicarbonat máu động mạch rốn giữa bốn nhóm nghiên cứu không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. Okasha [189] và cộng sự nghiên cứu giảm đau 

NMC liên tục cho bệnh nhân tiền sản giật, kết quả nghiên cứu cũng không 

thấy có sự khác biệt về cân bằng acid-base và khí máu động mạch rốn của 

nhóm tiền sản giật so với nhóm chứng. 

+ Thời gian từ khi sinh đến khi con bú lần đầu tiên 

Cho trẻ bú sớm có nhiều lợi ích về sức khỏe đối với cả mẹ và trẻ sơ sinh. 

Cho trẻ bú sớm để chắc chắn rằng trẻ được bú sữa non (colostrums). Sữa non 

có 90 thành phần đã được biết và có 2 lợi ích căn bản. Hai lợi ích đó là sữa 

non cung cấp các yếu tố miễn dịch và các yếu tố tăng trưởng, ngoài ra sữa non 

còn cung cấp vitamin, muối khoáng và cả những acidamin cần thiết cho trẻ sơ 

sinh
[190]

. Cho trẻ bú sớm còn làm giảm nguy cơ chảy máu sau sinh mẹ, một 

trong những nguyên nhân hàng đầu tử vong mẹ [191].  

Vậy các phương pháp giảm đau có ảnh hưởng gì tới việc cho trẻ bú sớm 

không? Nissen và cộng sự [191] tiêm 100mg meperidin tĩnh mạch cho 13 sản 

phụ đang chuyển dạ và họ sinh sau đó 1 – 5 giờ hoặc 8 – 10 giờ. Những đứa 

trẻ trong nhóm đầu giảm phản xạ bú 15 đến 45 phút sau sinh và thời gian vận 

động môi miệng lần đầu tiên sau sinh bị chậm lại so với nhóm thứ hai. Những 

đứa trẻ không bú có nồng độ meperidin huyết tương cao hơn so với những 
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đứa trẻ bú được. Matthews [192] đánh giá thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú 

lần đầu tiên ở những sản phụ được dùng hay không được dùng opioid 

alphaprodin. Kết quả ghi nhận rằng với một liều nhỏ tĩnh mạch opioid 

alphaprodin 1 – 3 giờ trước sinh có thể làm chậm lại thời gian trẻ bú được lần 

đầu tiên vài giờ, ở một số trường hợp có thể đến cả ngày. Vậy opioid giảm 

đau NMC có ảnh hưởng gì đến vấn đề cho con bú? Beilin và cs [193] thực 

hiện một nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên mù đôi để đánh giá ảnh hưởng của 

fentanyl giảm đau NMC trong chuyển dạ đến vấn đề cho con bú. Để giảm ảnh 

hưởng bởi các yếu tố khác, đối tượng nghiên cứu được lựa chọn bao gồm 

những sản phụ đã từng nuôi con bằng sữa mẹ và yêu cầu thực hiện giảm đau, 

được chia làm 3 nhóm: không dùng fentanyl NMC, nhóm dùng liều trung 

bình (< 150 mcg) và nhóm dùng liều cao (≥ 150 mcg). Trong ngày thứ nhất 

sau sinh, có 21% trường hợp thuộc nhóm dùng liều cao fentanyl có khó khăn 

trong vấn đề cho con bú, nhiều hơn so với nhóm dùng ít fentanyl (10%) và 

nhóm không dùng fentanyl (10%). Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa 

thống kê. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, thời gian từ khi sinh đến khi trẻ 

bú được lần đầu tiên (phút) gọi là thời gian bú (bảng 3.35): trung bình của 

nhóm 1 là: 49,89 ± 12,20; nhóm 2 là: 51,84 ± 9,63; nhóm 3 là: 48,44 ± 8,27; 

nhóm 4 là: 58,08 ± 20,89. Thời gian bú của nhóm 4 dài hơn so với nhóm 1, 

nhóm 2 và nhóm 3 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Có thể do nhóm 4 dùng 

nhiều dung dịch thuốc tê nhất dẫn đến hiện tượng tích lũy fentanyl. Tuy 

nhiên, lượng fentanyl chưa đủ cao để gây giảm điểm số apgar nhưng gây ngủ 

và giảm phản xạ bú của trẻ sơ sinh. 

Như vậy, phương pháp CEI với dung dịch thuốc tê bupivacain 0,1% phối 

hợp với fentanyl 2mcg/ml để giảm đau trong chuyển dạ có thể dẫn tới kéo dài 

thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú được lần đầu tiên so với phương pháp 

PCEA không hay có duy trì liều nền 2 – 4 ml/giờ. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 360 sản phụ được GTNMC để giảm đau trong chuyển 

dạ bằng hỗn hợp bupivacain 0,1% – fentanyl 2mcg/ml, truyền liên tục hay 

bênh nhân tự điều khiển không có liều nền, hoặc có liều nền 2ml/giờ, 4 ml/giờ 

tại bệnh viện Phụ sản trung ương, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Hiệu quả giảm đau trong chuyển dạ của các phương pháp GTNMC trên 

- Thời gian khởi tê của các phương pháp: CEI, PCEA có hay không có 

liều nền tương đương nhau. Nhanh nhất là 3 phút, chậm nhất là 9 phút, và chủ 

yếu trong vòng 5 – 6 phút. 

- PCEA có liều nền 4 ml/giờ có tác dụng duy trì giảm đau ổn định hơn 

do đó sau khi giảm đau tỷ lệ sản phụ không có giai đoạn nào VAS > 4 nhiều 

hơn nhóm PCEA không liều nền, hay có liều nền  2ml/giờ, và nhóm CEI. 

- PCEA liều nền 4 ml/giờ cần ít hơn sự can thiệp của nhân viên y tế so 

với các nhóm PCEA liều nền 2ml/giờ, không có liều nền hay nhóm CEI. 

- Tổng liều thuốc giảm đau của phương pháp CEI nhiều hơn dẫn tới thời 

gian giảm đau sau đẻ dài hơn so với phương pháp PCEA. 

- Sự hài lòng của sản phụ ở các nhóm PCEA có liều nền 2 - 4ml/giờ cao 

hơn so với nhóm không có liều nền, và nhóm CEI. 

2. Ảnh hƣởng của các phƣơng pháp GTNMC trên lên quá trình chuyển 

dạ của sản phụ 

- Phương pháp PCEA ít gây ức chế vận động hơn so với phương pháp CEI. 

- Phương pháp PCEA có hay không dùng liều nền ảnh hưởng lên cơn co 

tử cung tương tự phương pháp CEI. 

- Phương pháp CEI gây giảm cảm giác mót rặn, tăng tỷ lệ rặn yếu nhiều 

hơn so với phương pháp PCEA có và không dùng liều nền, nhưng không ảnh 

hưởng đến tỷ lệ mổ và sinh can thiệp forceps. 
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- Phương pháp CEI không làm tăng tổng liều oxytocin dùng trong 

chuyển dạ, không làm kéo dài thời gian chuyển dạ so với phương pháp PCEA 

có hay không dùng liều nền. 

3. Các tác dụng không mong muốn của các phƣơng pháp GTNMC trên 

lên sản phụ và con 

3.1. Trên sản phụ 

- Các phương pháp CEI và PCEA có hay không dùng liều nền không ảnh 

hưởng tới tuần hoàn và hô hấp của sản phụ mà ngược lại, có tác dụng ổn định 

tuần hoàn và hô hấp cho sản phụ. 

- Tỷ lệ run, nôn – buồn nôn, tụt huyết áp, bí tiểu, ngứa của phương pháp 

CEI tương tự các phương pháp PCEA không hay có dùng liều nền 2 – 

4ml/giờ. 

3.2. Trên con 

- Các phương pháp CEI và PCEA không hay có duy trì liều nền 2 – 

4ml/giờ không ảnh hưởng tới nhịp tim thai, điểm số Apgar và chỉ số khí máu 

động mạch rốn. 

- Phương pháp CEI làm kéo dài thời gian từ khi sinh đến khi trẻ bú được 

lần đầu tiên hơn so với phương pháp PCEA không hay có liều nền 2 – 

4ml/giờ. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. PCEA là một phương pháp giảm đau trong chuyển dạ có hiệu quả giảm 

đau tốt, ít cần sự can thiệp của nhân viên y tế, an toàn cho sản phụ, thai 

nhi và trẻ sơ sinh. Do đó, có thể áp dụng tại tất cả các bệnh viện có đủ 

điều kiện nhân lực và trang thiết bị. 

2. Khi sử dụng PCEA để giảm đau trong chuyển dạ, nên sử dụng một liều nền 

thấp nhưng không dưới 4ml/giờ để duy trì giảm đau được ổn định hơn. 

3. Hướng nghiên cứu:  

-  Nghiên cứu thêm các loại liều nền cao hơn, các liều bolus và thời gian 

khóa khác nhau để tìm ra một khoảng liều nền, liều bolus, thời gian 

khóa phù hợp cho sản phụ Việt Nam.  

-  Nghiên cứu các loại thuốc tê khác nhau để có các phác đồ cụ thể áp 

dụng cho từng loại thuốc tê. 
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PHỤ LỤC  

 
 

Bảng phân loại sức khỏe để đánh giá bệnh nhân trước phẫu thuật của Hội  

Gây mê hồi sức Hoa Kỳ (ASA) 

ASA là viết tắt của American Society of Aenesthesiologist.Năm 1963 ASA đã 

chấp nhận 5 tiêu chuẩn phân loại sức khỏe để đánh giá bệnh nhân trước phẫu 

thuật.Tiêu chuẩn thứ 6 về sau mới được đưa thêm vào. 

1. Bệnh nhân khỏe mạnh bình thường 

2. Bệnh nhân có bệnh toàn thân nhẹ 

3. Bệnh nhân có bệnh toàn thân nặng. 

4. Bệnh nhân có bệnh toàn thân nặng đe dọa tính mạng. 

5. Bệnh nhân trong tình trạng nguy kịch sẽ tử vong nếu không phẫu thuật. 

6. Bệnh nhân mất não mà các cơ quan được lấy với mục đích hiến, tặng. 



 

 

BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƢƠNG ĐỖ VĂN LỢI 

 

Nhóm: I (PCEA không có liều nền) 

            II (PCEA có liều nền 2ml/giờ) 

            III (PCEA có liều nền 4ml/giờ) 

            IV (CEI: Truyền liên tục bằng bơm tiêm điện) 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

Họ tên BN ...............................................Tuổi.........         Số BA...................... 

Ngày vào viện ......../......./201   .  Ngày đẻ ......./......../201   ĐT :…………….. 

Con so □     con rạ □ 

Chiều cao............cm.   Cân nặng ..........kg.   N.Nghiệp……….. ASA .......  

Tuổi thai................tuần.              Độ mở CTC…… 

Giờ GTNMC  ...........giờ ...........phút.      Vị trí gây tê :……………..             

 
VAS TS.tim HATB TS.thở SpO2 

Tim 

thai 

Co tử cung 

TS Áp lực 

Trước GTNMC         

Sau tê 5‟         

Sau tê 10‟         

Sau tê 15‟         

Sau tê 20‟         

Sau tê 25‟         

Sau tê 30‟         

CTC mở hết         

GĐ II         

Làm T.thuật         

KSTC + KTSM         



 

T.gian khởi tê:.........phút. 

T.gian giai đoạn 1b..........phút 

T.gian giai đoạn 2………phút 

Cảm giác mót rặn : Tốt □ giảm □ mất □ 

Khả năng rặn: Tốt □   yếu  □ 

Tổng thuốc giảm đau dùng trong chuyển dạ :..............ml. 

Thuốc oxytocin dùng trong chuyển dạ :……… 

Thuốc giảm đau dùng trong giai đoạn KSTC + Khâu TSM:……………….. 

Thuốc Ephedrin đã dùng: ………..mg 

Mức độ ức chế vận động: M1  □, M2  □, M3   □, M4   □ 

Dịch truyền: HTM 0,9% .............ml.  

Co hồi tử cung sau đẻ……………….. 

Chỉ định mổ vì : thai suy □   CTCKTT   □    ĐKL □ 

Sinh can thiệp vì: thai suy □    mẹ rặn yếu □ 

Số liều bolus của nhân viên y tế: ………….. 

Mức độ hài lòng của sản phụ : Hài lòng □  Chưa hài lòng □ 

Thời gian giảm đau sau đẻ:………..giờ 

Liều yêu cầu/ liều yêu cầu thành công:…………….. 

# Các tác dụng phụ: 

+ Run  □  

+ Buồn nôn – nôn  □    

+ Tụt HA  □ 

+ Ngứa     □ 

+ Bí tiểu   □ 

+ Suy hô hấp, ngừng thở   □       

+ Tác dụng phụ khác: ........................................................................... 

Ghi chú:.......................................................................................................... 



 

*Chỉ số ápga  phút thứ 1:  

                       phút thứ 5: 

Khí máu cuống rốn: pH:……. 

                                 PaO2:……… mmHg 

                                 PaCO2:………. mmHg 

                                 Bicarbonat:……… mEq/l 

Thời gian từ khi sinh đến lần bú đầu tiên:…………..phút 

Nuôi con bằng (sau 6 tuần):   Sữa mẹ hoàn toàn:  □ 

                                                Sữa mẹ một phần:  □ 

                                                Sữa bột:  □ 

Trọng lượng thai: 

 


