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 ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mỗi giây trên thế giới có 16020 cháu bé sinh ra đời [45]. Mang thai và 

sinh con là thiên chức của người phụ nữ. Mặc dù chuyển dạ đẻ là một quá trình 

sinh lý bình thường nhưng nó cũng gây ra sự đau đớn về thể xác nhất định cho 

người mẹ.  

Đau đẻ đã được đánh giá là một trong những cơn đau nặng nề nhất trong 

cuộc đời của người phụ nữ [42], [43], [49]. Trong nghiên cứu của Wandenstrom, 

sau 5 năm người phụ nữ vẫn không hề quên đi cơn đau đẻ và theo hiệp hội chấn 

thương của Anh, mỗi năm có gần 10000 phụ nữ bị ảnh hưởng lâu dài sau khi trải 

qua những cơn đau đẻ khó khăn [60], [32]. Không những thế cơn đau còn làm 

cho người phụ nữ bị kích thích, lo lắng, làm tăng cortisol và cathecholamin trong 

máu dẫn đến làm tăng nhịp tim, huyết áp và làm cho người mẹ tăng nhu cầu tiêu 

thụ oxy, làm ảnh hưởng tới tuần hoàn tử cung và rau thai gây ra suy thai [20], 

[35], [39]. 

Vì vậy các nhà khoa học từ lâu đã cố gắng tìm cách giảm đau cho phụ nữ 

khi sinh đẻ, đã có rất nhiều biện pháp giảm đau trong chuyển dạ được tìm ra như 

những biện pháp không dùng thuốc (liệu pháp tâm lý, châm cứu…) hay các biện 

pháp sử dụng thuốc (gây tê cạnh cổ tử cung, gây tê tủy sống, gây tê ngoài màng 

cứng…). Trong số đó, gây tê ngoài màng cứng (GTNMC) được đánh giá là 

phương pháp an toàn, hiệu quả và được sử dụng rộng rãi tại nhiều nước trên thế 

giới như Anh, Pháp, Mỹ [19], [43]. 

Tại Việt Nam kỹ thuật gây tê ngoài màng cứng được áp dụng để giảm đau 

trong chuyển dạ từ những năm 1980. Tuy nhiên do đòi hỏi về nhân lực, chi phí 

còn cao nên phương pháp này vẫn chưa được phổ biến. Tại Bệnh Viện Phụ Sản 

Trung Ương (BVPSTƯ) phương pháp này đã được sử dụng từ lâu nhưng trong 

những năm gần đây mới được áp dụng rộng rãi. Bên cạnh những lợi ích do 

GTNMC mang lại chúng ta cũng cần phải xem xét đến những ảnh hưởng nhất 

định của phương pháp này đối với quá trình chuyển dạ như ảnh hưởng lên cơn co 



 

tử cung, cổ tử cung, sức rặn của người mẹ, nhịp tim thai… Vì vậy chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu đề tài: 

 ― Tác dụng của phƣơng pháp giảm đau trong đẻ bằng gây tê ngoài màng 

cứng tại Bệnh viện Phụ sản Trung ƣơng năm 2013‖ 

Mục tiêu của đề tài là: 

1. Mô tả kết quả của phương pháp giảm đau trong đẻ bằng gây tê ngoài màng 

cứng tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương năm 2013 

 

2. Mô tả một số tác dụng không mong muốn của phương pháp giảm đau 

trong đẻ bằng gây tê ngoài màng cứng tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 

năm 2013 
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CHƢƠNG I: TỔNG QUAN 

1.1. Sinh lý chuyển dạ 

1.1.1  Định nghĩa 

 Chuyển dạ là quá trình sinh lý làm cho thai và phần phụ của thai được 

đưa ra khỏi đường sinh dục của người mẹ. 

1.1.2 Nguyên nhân 

 Cho đến nay cơ chế thực sự phát sinh cuộc chuyển dạ đẻ còn chưa được 

rõ và đầy đủ. Tuy nhiên có một số giả thuyết được đa số chấp nhận. 

1.1.2.1. Prostaglandin 

 Các Prostaglandin (PG) là những chất có thể làm thay đổi hoạt tính co 

bóp của cơ tử cung. Sự sản xuất PGF2 và PGE2 tăng dần trong quá trình thai 

nghén và đạt đỉnh cao trong nước ối, màng rụng và trong cơ tử cung vào lúc 

bắt đầu chuyển dạ. Người ta có thể gây chuyển dạ bằng cách tiêm 

Prostaglandin dù ở bất kỳ tuổi thai nào. 

1.1.2.2. Estrogen và progesteron 

 Trong quá trình thai nghén, các chất estrogen tăng lên nhiều làm tăng 

tính kích thích các sợi cơ trơn của tử cung và tốc độ lan truyền của hoạt động 

điện. Cơ tử cung trở nên nhạy cảm hơn với các tác nhân gây cơn co tử cung, 

đặc biệt là với oxytocin. Progesteron có tác dụng ức chế co bóp của cơ tử cung. 

Nồng độ Progesteron giảm ở cuối thời kỳ thai nghén là tác nhân kích thích gây 

chuyển dạ. 

1.1.2.3. Vai trò của oxytocin 

 Người ta đã xác nhận được có sự tăng tiết oxytocin ở thuỳ sau tuyến 

yên của người mẹ trong quá trình chuyển dạ. Các đỉnh liên tiếp nhau của 

oxytocin có tần số tăng lên trong quá trình chuyển dạ và đạt mức tối đa khi 

rặn đẻ. 
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1.1.2.4. Các yếu tố khác 

 Sự căng giãn từ từ và quá mức của cơ tử cung, sự tăng đáp ứng với các 

kích thích sẽ phát sinh chuyển dạ. 

 Yếu tố thai nhi: thai vô sọ hay thiểu năng tuyến thượng thận thì thai 

nghén thường bị kéo dài, ngược lại có cường tuyến thượng thận thì sẽ đẻ non. 

1.1.3 Các giai đoạn của cuộc chuyển dạ 

Chuyển dạ đẻ là quá trình sinh lý làm cho thai nhi và phần phụ của thai 

được đưa ra khỏi buồng tử cung qua đường âm đạo. 

Cuộc chuyển dạ chia 3 giai đoạn:  

Giai đoạn I (xóa mở cổ tử cung). Tính từ khi bắt đầu chuyển dạ đến khi cổ 

tử cung mở hết, đây là giai đoạn dài nhất của cuộc chuyển dạ. Giai đoạn này 

là kết quả của cơn co tử cung. Pha tiềm tàng (giai đoạn Ia): tính từ lúc bắt đầu 

chuyển dạ đến khi cổ tử cung mở 3cm. Pha tích cực (giai đoạn Ib): tính từ lúc 

cổ tử cung mở 3cm đến lúc mở hết. 

      Giai đoạn sổ thai (giai đoạn II): Tính từ khi cổ tử cung mở hết đến khi thai 

sổ ra ngoài. Giai đoạn này được thực hiện nhờ 2 yếu tố: Sức mạnh của cơn co 

tử cung. Sự co bóp của cơ thành bụng và cơ hoành qua sức rặn của người mẹ 

     Giai đoạn sổ rau (giai đoạn III): Bắt đầu từ khi sổ thai ra ngoài đến khi rau 

xuống và sổ ra ngoài cùng màng rau [13], [16]. 

1.1.4 Thời gian của cuộc chuyển dạ 

- Giai đoạn I: Đối với con so 9 - 18 giờ. Pha tiềm tàng 8 giờ. Pha tích cực 7 

giờ.Đối với con rạ 6 - 13 giờ. 

- Giai đoạn II: Con so: 30 phút đến 2 giờ. Trung bình 50 phút. Con rạ: 15 

phút đến 1h. Trung bình 20 phút. 

- Giai đoạn III: từ 5 - 30 phút [13], [16]. 
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1.1.5 Cơn co tử cung 

Cơn co tử cung (CCTC) là động lực của cuộc chuyển dạ, nếu không có 

cơn co tử cung thì không có chuyển dạ. 

1.1.5.1. Đặc điểm của cơn co tử cung: 

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

Điểm xuất phát của cơn co tử cung nằm ở một trong hai sừng của tử cung. 

Có tính chất chu kỳ đều đặn, sau một thời gian co bóp là khoảng thời gian 

nghỉ rồi lại tiếp tục vào một chu kỳ khác. Thời gian giữa các cơn co ngắn dần. 

CCTC dài dần ra, cường độ cơn co tử cung tăng dần lên. CCTC gây đau, 

ngưỡng đau phụ thuộc vào từng người. Khi áp lực cơn co đạt tới 25 - 30 

mmHg sản phụ bắt đầu thấy đau. Cơn đau xuất hiện sau khi xuất hiện CCTC 

và mất đi trước khi hết CCTC. Cơn co tử cung càng mau, càng mạnh và thời 

gian càng dài thì càng đau nhiều. Khi có tình trạng lo lắng, sợ sệt cảm giác 

đau sẽ tăng lên. Cơn co tử cung có tính chất ba giảm: áp lực cơn co tử cung 

giảm dần từ trên xuống dưới, thời gian cơn co tử cung giảm dần, sự lan truyền 

cơn co tử cung cũng giảm dần từ trên xuống [13], [16]. 

1.1.5.2. Những thay đổi khi có cơn co tử cung: 

- Xoá mở cổ tử cung và thành lập đoạn dưới. 

- Những thay đổi về toàn trạng và ở vùng đáy chậu người mẹ. 

- Thay đổi ở phần phụ của thai: thành lập đầu ối, bong rau và sổ rau. 

- Những thay đổi của thai: áp lực của cơn co tử cung đẩy thai nhi từ trong 

buồng tử cung ra ngoài theo cơ chế đẻ [16]. 

1.1.6 Cảm giác mót rặn và sức rặn của ngƣời mẹ 

    Cảm giác mót rặn là phản xạ tự nhiên do sự đi xuống của thai nhi làm căng 

giãn tầng sinh môn, tác động đến các dây thần kinh gây ra phản xạ Ferguson. 

Cảm giác này thường xuất hiện ở giai đoạn II của cuộc chuyển dạ và tăng dần 

theo độ lọt của đầu thai nhi. 
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    Cảm giác mót rặn giúp sản phụ rặn đẻ. Khi sản phụ rặn đẻ có sự tham gia 

của các cơ thành bụng và cơ hoành làm tăng áp lực ổ bụng, phối hợp với cơn 

co tử cung tống thai ra ngoài. Trong giai đoạn sổ thai, áp lực buồng ối có thể 

lên tới 120 - 150 mmHg, trong đó cơn co thành bụng đóng góp tới 60 - 100 

mmHg. Do vậy việc hướng dẫn sản phụ rặn đẻ rất có giá trị [57]. 

1.1.7 Đặc điểm và hậu quả của cơn đau trong chuyển dạ 

1.1.7.1 Đặc điểm cơn đau trong chuyển dạ 

    Cơn đau trong chuyển dạ là kết quả của sự phối hợp phức tạp của sinh lý và 

tâm lý của người phụ nữ. Nó phụ thuộc vào cảm xúc của từng người, mục 

đích, nhận thức, xã hội, nền văn hóa [39]. 

    Cơn đau ở giai đoạn đầu của cuộc chuyển dạ được gây ra bởi cơn co TC và 

sự mở cổ tử cung. Cảm giác đau được dẫn truyền theo sợi hướng tâm (thần 

kinh giao cảm) đi vào tủy sống từ mức sống T10 - L1 [6], [37], [39]. 

   Trong giai đoạn tiếp theo của cuộc chuyển dạ, cảm giác đau chủ yếu có 

nguồn gốc từ âm đạo và tầng sinh môn đi kèm với việc thai nhi di chuyển qua 

ống đẻ. ở giai đoạn này cảm giác đau được dẫn truyền bởi thần kinh thẹn đến 

các đoạn tủy sống từ S2 - S4 [6], [37], [39].  

   ở sừng sau của tủy sống, sự điều hòa dẫn truyền xung động đau xảy ra thông 

qua các con đường phức tạp bao gồm các hệ thống ức chế được hoạt hóa bởi 

các đường đi xuống từ các cấp độ trên tủy sống. Kích thích đau được xử lý ở 

sừng sau và dẫn truyền qua dải gai - đồi thị đến đồi thị, thân não và tiểu não - 

nơi xảy ra sự phân tích thời gian và không gian, các hệ dưới đồi và hệ viền 

nơi phát sinh những đáp ứng cảm xúc tình cảm [6], [37], [39]. 

1.1.7.2 Hậu quả của cơn đau trong chuyển dạ đẻ đối với mẹ và thai nhi: 

- Đối với cơ thể người mẹ 

   Theo nhiều nghiên cứu, cơn đau trong chuyển dạ  gây ra những biến đổi  ở 

cơ thể người mẹ như sau [20], [32], [35], [34], [0] : 

 Tăng tiêu thụ oxy 
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 Tăng tần số thở dẫn đến giảm CO2, gây ra kiềm hô hấp 

 ức chế tiêu hóa 

 Tăng tiết acid dịch dạ dày 

 Tăng sức cản ngoại biên, tăng lưu lượng tim, tăng huyết áp 

 Giảm tưới máu rau thai 

 Giảm phối hợp hoạt động tử cung 

 Rối loạn tâm thần sau đẻ ví dụ như trầm cảm sau đẻ  

- Đối với thai nhi 

Cơn đau đẻ không ảnh hưởng trực tiếp đến thai nhi nhưng gián tiếp tác 

động đến các cơ quan khác làm ảnh hưởng đến tuần hoàn tử cung - rau: 

- Tăng tần số và cường độ cơn co TC do tăng giải phóng oxytocin và 

epinephrine. 

- Co động mạch TC do cơn co làm tăng giải phóng norepinephrine và 

epinephrine. 

- Tình trạng kiềm hô hấp ở mẹ làm tăng ái lực của hemoblobin đối với 

oxy ở máu mẹ dẫn đến giảm sự trao đổi oxy từ mẹ sang con. 

Vì vậy cơn đau đẻ có thể làm giảm lượng oxy từ mẹ sang thai, gây toan 

hóa, làm giảm nhịp tim thai [35], [48].    
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H nh 1:Nguồn gốc cơn đau đẻ và đáp ứng của cơ thể ngƣời mẹ [37] 

1.2. Lịch sử và Các kỹ thuật giảm đau trong đẻ 

1.2.1. Lịch sử giảm đau trong đẻ 

 Tài liệu đầu tiên được ghi lại về biện pháp giảm đau trong đẻ đó là ở thế 

kỷ thứ I, do Ephesus ghi lại: giảm cơn đau bằng cách đặt một bàn tay ấm áp 

lên bụng sau đó dùng khăn ấm tẩm dầu ô liu lên bụng và âm hộ. 

Thang Long University Library



 

9 

 

   Thời trung cổ, nhiều loại thuốc pha chế từ cây anh túc, cây kỳ nham... 

thậm chí cả rượu cũng được dùng để GĐTĐ. 

   Ngay cả đến những thập kỷ đầu của thế kỷ XIX, Benjamin Rush còn 

khuyến cáo để sản phụ mất máu vì ông cho rằng cơn đau đẻ kích thích hệ 

thống thần kinh trung ương của người phụ nữ sẽ tạo nên các tác động có hại, 

vì vậy nếu để sản phụ mất thêm khoảng 1 lít máu sẽ ức chế được việc kích 

thích thần kinh trung ương. 

   Năm 1847, James Simson đã dùng ête để thực hiện ca giảm đau trong đẻ 

đầu tiên mở đầu cho một thời kỳ mới của giảm đau trong đẻ. Từ đó đến nay 

cùng với sự phát triển của gây mê hồi sức đã có rất nhiều các biện pháp 

GĐTĐ đã được phát minh, áp dụng và ngày càng hoàn thiện [30], [43].  

1.2.2. Các phƣơng pháp giảm đau trong đẻ: 

1.2.2.1. Các phương pháp giảm đau không dùng thuốc:  

Phương pháp giảm đau không dùng thuốc được sử dụng như: liệu pháp 

tâm lý, châm cứu, mát xa, chườm ấm, thư giãn và tập thở, âm nhạc… hiệu 

quả còn rất hạn chế [55]. 

1.2.2.2. Phong bế cạnh CTC 

    Gây tê được tiêm dưới niêm mạc vào túi cùng âm đạo nằm bên cổ tử cung. 

Hạch Frankenhauser, tất cả các sợi thần kinh cảm giác tạng từ tử cung, cổ tử 

cung và  phần trên âm đạo được gây tê. Các sợi cảm giác thân thể từ tầng sinh 

môn không bị phong  bế, do đó kỹ thuật này chỉ hiệu quả trong giai đoạn 1 

của chuyển dạ. Nhược điểm chính của phong bế cạnh cổ tử cung là có tỷ lệ 

cao tim thai chậm sau khi phong bế [6], [19]. 

1.2.2.3. Phong bế thần kinh thẹn 

Phong bế này được dùng trong giai đoạn 2 của chuyển dạ hoặc ngay 

trước sinh để giảm đau do căng giãn phần dưới âm đạo, âm hộ và tầng sinh 

môn. Nó có lợi cho đẻ thường đường âm đạo, đẻ giác hút và forceps, nhưng 
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có thể không đủ vô cảm cho sinh bằng dụng cụ từ giữa khung chậu  hoặc các 

thủ thuật như khâu lại vết rách cổ tử cung hoặc phần trên âm đạo hoặc bóc rau 

[6], [19].  

1.2.2.4. Phong bế giao cảm thắt lưng 

Phong bế giao cảm thắt lưng 2 bên làm gián đoạn các xung động đau từ 

tử cung, cổ tử cung, 1/3 trên của âm đạo mà không phong bế vận động và có 

thể dùng để giảm đau trong giai đoạn 1 của chuyển dạ. Để giảm đau tầng sinh 

môn trong giai đoạn 2, phải thêm một phong bế thần kinh thẹn hoặc phong bế 

dưới nhện. 

So với giảm đau ngoài màng cứng thắt lưng liên tục, phong bế giao 

cảm thắt lưng là một phong bế khó thực hiện hơn về mặt kỹ thuật và không 

cung cấp giảm đau giai đoạn 2. Do đó, phương pháp này ít được sử dụng 

trong sản khoa[6], [19]. 

1.2.2.5. Gây tê tủy sống 

Gây tê tủy sống là tiêm thuốc tê vào nước não tủy nên thuốc tê ngấm 

trực tiếp vào rễ thần kinh tủy sống, cả rễ vận động và rễ cảm giác gây ra tình 

trạng ―cắt ngang tủy sinh lý‖ ở vùng tiêm, vì vậy cùng lúc bệnh nhân vừa mất 

cảm giác vừa mất vận động. Việc điều chỉnh mức độ tê cao hay thấp là do tỷ 

trọng của thuốc tê so với tỷ trọng của dịch não tủy và do thay đổi tư thế đầu 

cao hay thấp của bệnh nhân mà quyết định [6], [19]. 

1.2.2.6. Gây tê ngoài màng cứng 

GTNMC: Là phương pháp tiêm thuốc tê vào khoang NMC mà khoang 

này được giới hạn bởi ống xương sống và màng cứng. Do vậy mà thuốc gây 

tê không vào được tủy sống. GTNMC tránh được nhiều nhược điểm mà gây 

tê tủy sống thường gặp. 

Trong GTNMC thì thuốc tê tác dụng đến rễ thần kinh nơi có xuất phát 

từ màng cứng đi ra qua lỗ liên hợp và rễ sau ngấm thuốc nhiều hơn rễ trước 

nên bệnh nhân mất hoàn toàn cảm giác, liệt hạch giao cảm nhưng chỉ bại 2 

chân mà không liệt hoàn toàn [7]. 
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      Giải phẫu và sinh lý khoang ngoài màng cứng 

 Giải phẫu khoang NMC 

- Tủy sống có 3 màng bao bọc: Màng nuôi bọc sát tủy sống 

Màng nhện dính sát vào màng cứng ở ngoài nó vì vậy nếu chọc thủng màng 

cứng sẽ chọc thủng màng nhện. Giữa màng nhện và màng nuôi là dịch não 

tủy. Màng cứng ở ngoài cùng, là màng dày nhất trong 3 màng. Màng này tiếp 

theo màng cứng của não ở lỗ chẩm nhưng ở lỗ chẩm màng cứng dính và 

xương ở rìa lỗ chẩm nên khoang NMC tủy sống không thông với khoang 

NMC trên não. 

 Từ da vào khoang NMC phải đi qua các lớp: da  tổ chức 

dưới da  dây chằng sau gai  dây chằng liên gai  dây 

chằng vàng  khoang NMC. 

 Khi kim chọc qua mỗi lớp đều gặp sức cản, lớn nhất là da rồi 

đến dây chằng vàng 

 Khoang NMC nằm giữa dây chằng vàng và màng cứng từ lỗ 

chẩm đến xương cùng. Màng cứng tận cùng ở đốt sống cùng 

2 nhưng khoang NMC tận cùng ở khe xương cùng 

 Trên thiết đồ cắt ngang thấy khoang NMC phía trước hẹp, 

phía sau và 2 bên rộng. ở các đốt sống cổ, bề dày khoang này 

phía sau chỉ khoảng 1 mm, rộng nhất ở vùng thắt lưng khoảng 

4 – 8 mm.Thể tích khoang NMC khoảng 115 – 275 ml.  

 Sinh lý khoang NMC 

 Khoang NMC có tác dụng bảo vệ tủy sống tránh khỏi chấn 

động, sức ép 

 Khoang NMC có áp lực âm 

 Những chất tiêm vào khoang NMC có một ít theo đường bạch 

mạch và rễ thần kinh để vào khoang dưới nhện nhưng ít gây 

tai biến [7].  



 

12 

 

 Các thuốc dùng trong GTNMC 

 Bupivacain 

    Đặc điểm nổi bật nhất của bupivacain dù có phối hợp hay không với 

epinephrin là thời gian tác dụng dài. Có thể lựa chọn các dung dịch tiêm khác 

nhau: 2,5 mg/ml hay 5 mg/ml hay 7,5 mg/ml tùy theo mức độ cần phong bế 

hệ thần kinh vận động nhiều hay ít.  

    Về thời gian tác dụng không có sự khác nhau nhiều giữa chế phẩm 

bupivacain chứa và không chứa epinephrin. Thuốc có thể gây tê thần kinh liên 

sườn, giảm đau kéo dài 7 - 14 giờ sau phẫu thuật và có thể gây tê tốt ngoài 

màng cứng trung bình trong 3 - 4 giờ. Bupivacain còn là thuốc thích hợp để 

gây tê ngoài màng cứng liên tục. Bupivacain không có epinephrin còn được 

dùng để gây tê tủy sống trong các phẫu thuật tiết niệu, chi dưới, bụng dưới, 

sản khoa. 

       Bupivacain là thuốc tê có thời gian tác dụng dài với nửa đời là 1,5 - 5,5 

giờ ở người lớn và khoảng 8 giờ ở trẻ sơ sinh. Dùng nhiều liều lặp lại sẽ có 

hiện tượng tích lũy chậm. Sau khi tiêm bupivacain gây tê xương cùng, ngoài 

màng cứng hoặc dây thần kinh ngoại vi, nồng độ đỉnh bupivacain trong máu 

đạt sau khoảng 30 - 45 phút. Bupivacain được chuyển hóa chủ yếu ở gan, tạo 

thành 2, 6 - pipecoloxylidin dưới dạng liên hợp với acid glucuronic, chỉ có 

5% bupivacain được đào thải ra nước tiểu dưới dạng không đổi. 

 Tác dụng không mong muốn : Thường gặp, tỉ lệ  >1/100 

Tuần hoàn: Hạ huyết áp, chậm nhịp tim khi gây tê tủy sống.Hiếm gặp, tỉ lệ  

<1/1000. Toàn thân: Các phản ứng dị ứng, trường hợp nặng gây sốc phản vệ. 

Tuần hoàn: Suy cơ tim, suy tâm thu do quá liều. Thần kinh trung ương: Mất ý 

thức và co giật do quá liều.Tác dụng không mong muốn về thần kinh như dị 

cảm, yếu cơ và rối loạn chức năng bàng quang cũng có khi xảy ra nhưng 

hiếm. 

Thang Long University Library



 

13 

 

    Những tai biến về tim mạch xảy ra chậm khi dùng quá liều. Tuy nhiên nếu 

tiêm nhanh một liều lớn vào tĩnh mạch sẽ có thể đưa một lượng lớn thuốc vào 

mạch vành, gây nguy cơ suy cơ tim nặng dẫn đến suy tâm thu. 

    Gây tê tủy sống, ngoài màng cứng cũng thường gây phong bế hệ giao cảm, 

hậu quả sẽ là hạ huyết áp và chậm nhịp tim [1]. 

 Fentanyl 

   Fentanyl là thuốc giảm đau mạnh kiểu gây ngủ morphin, tác dụng giảm đau 

mạnh gấp 100 lần morphin. Fentanyl liều cao vẫn duy trì chức năng tim ổn 

định và làm giảm biến chứng nội tiết do stress.  Fentanyl chuyển hóa ở gan và 

mất hoạt tính. Khoảng 10% được đào thải ở dạng không đổi qua nước tiểu. 

Khoảng 80% fentanyl liên kết với protein huyết tương. Fentanyl phân bố một 

phần trong dịch não tủy, nhau thai và một lượng rất nhỏ trong sữa. 

       Tác dụng không mong muốn:Toàn thân: Chóng mặt, ngủ lơ mơ, lú lẫn, ảo 

giác, ra mồ hôi, đỏ bừng mặt, sảng khoái. Tiêu hóa: Buồn nôn, nôn, táo bón, 

co thắt túi mật, khô miệng.Tiết niệu: Đái khó. Tuần hoàn: Chậm nhịp tim, hạ 

huyết áp thoáng qua, đánh trống ngực, loạn nhịp, suy tâm thu. Hô hấp: Suy hô 

hấp, ngạt, thở nhanh. Cơ xương: Co cứng cơ bao gồm cơ lồng ngực, giật rung 

cơ. Mắt: Co đồng tử 

 Ưu điểm của GTNMC 

    Giảm cảm giác đau trong chuyển dạ mà ít gây ngủ, an thần hơn. Có khả 

năng vận động lại sớm hơn, chức năng phổi trở lại bình thường sớm hơn. 

Điều hoà cơn co tử cung trong chuyển dạ trong những trường hợp rối loạn 

cơn co tử cung. Chống co thắt CTC làm giãn, giúp cổ tử cung mở nhanh hơn. 

Sau đẻ TC co hồi tốt và nhanh nên giảm lượng máu chảy sau đẻ, giảm đờ TC 

sau đẻ. Có tác dụng giảm đau tốt khi cắt khâu tầng sinh môn hoặc làm các thủ 

thuật như: forceps, giác hút, nội xoay thai, kiểm soát tử cung... [6], [25], [37], 

[44]. 
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 Nhược điểm của GTNMC 

    Đòi hỏi phải có bác sỹ có chuyên môn cao về kỹ thuật GTNMC . Có thể 

gây ra một số tác dụng phụ do thuốc gây tê: hạ huyết áp, buồn nôn, nôn... 

Giảm cơn co tử cung. Giảm cảm giác mót  rặn và sức rặn (do cơ thành bụng 

kém trương lực, do cơ hoành co thắt kém) của người mẹ trong giai đoạn sổ 

thai. Gây ra kiểu thế ngang hoặc chẩm-cùng do sự giãn cơ vùng chậu. Chi phí 

còn cao so với đại bộ phận nhân dân [6], [25], [37], [44]. 

1.2.2.7. Một số nghiên cứu về giảm đau trong chuyển dạ bằng gây tê 

ngoài màng cứng 

Có rất nhiều nghiên cứu trên thế giới về gây tê ngoài màng cứng để giảm 

đau trong đẻ. Thời kỳ đầu các nghiên cứu chủ yếu về độ an toàn cũng như về 

hiệu quả giảm đau của GTNMC nhưng giai đoạn về sau trong khoảng 10 năm 

trở lại đây các nghiên cứu tập trung vào tác động của GTNMC lên cuộc 

chuyển dạ, tác động lên thai nhi và về các biện pháp làm hạn chế tỷ lệ đẻ thủ 

thuật ở các sản phụ GTNMC. 

Trong nghiên cứu của Dickison trên 992 sản phụ con so được chia làm 2 

nhóm GTNMC hoặc được tiêm bắp meperidine, ngửi nitơ oxít.... Thang điểm 

đau được tính từ 1 - 100. Mức đau trung bình trước khi giảm đau của nhóm 

GTNMC là 80 và nhóm không GTNMC là 85. Sau khi GTNMC thì mức điểm 

đau trung bình giảm xuống còn 27 so với mức 75 ở nhóm không GTNMC 

[29]. Hay theo Sharman khi nghiên cứu trên 2703 sản phụ con so với một 

nhóm được GTNMC và một nhóm được tiêm meperidine tĩnh mạch, trước khi 

giảm đau cả hai nhóm đều có mức đau trung bình là 9 điểm. Sau khi giảm 

đau, ở giai đoạn 2 của cuộc chuyển dạ mức độ đau giảm xuống 2 điểm ở 

nhóm GTNMC và 4 điểm ở nhóm dùng meperidine. Mức độ đau ở giai đoạn 

2 tăng lên 3 - 5 điểm và có tới 95% sản phụ hài lòng khi được GTNMC và chỉ 

có 66% sản phụ hài lòng khi được dùng meperidine [53].   

 Về ảnh hưởng lên cuộc chuyển dạ: một số nghiên cứu cho thấy 

GTNMC làm kéo dài thời gian chuyển dạ giai đoạn 1, kéo dài thời gian sổ 
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thai, giảm hoạt động của tử cung vì vậy làm tăng tỷ lệ truyền oxytocin, ngoài 

ra còn làm giảm sức rặn và cảm giác mót rặn của người mẹ [33], [52], [23], 

[28]. 

Về ảnh hưởng đến cách đẻ: theo nghiên cứu của Decca, Matouskova, 

Caruselli... GTNMC làm tăng tỷ lệ đẻ thủ thuật tuy nhiên không ảnh hưởng 

đến tỷ lệ mổ lấy thai (MLT) [28], [23], [40]. 

 Về tác động lên thai nhi: theo nghiên cứu của Janja, Raabe thì GTNMC 

làm giảm nhẹ độ pH, giảm nồng độ SaO2 trong máu thai nhi tuy nhiên không 

ảnh hưởng đến nhịp tim thai cũng như chỉ số Apgar của trẻ sơ sinh sau đẻ 

[36], [46]. 

 Về biến chứng của GTNMC: theo nghiên cứu của Ruppen trên 1,37 

triệu sản phụ cho thấy tỉ lệ tụ máu ngoài màng cứng là 1/168000, áp xe 

khoang NMC là 1/145000, tổn thương lâu dài hệ thần kinh là 1/240000 và tổn 

thương thoáng qua của hệ thần kinh là 1/6700 [51]. Ngoài ra các tác dụng phụ 

có thể gặp khi GTNMC như hạ huyết áp nhẹ, đau đầu, đau lưng, rét run, nôn, 

rối loạn tiểu tiện…  
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Chƣơng II : ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 

 Thai phụ sinh thường tại bệnh viện Phụ sản trung ương 

 Thai phụ đồng ý giảm đau trong đẻ bằng phương pháp gây tê ngoài 

màng cứng 

 Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

 Thai phụ không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.3. Phƣơng pháp nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

2.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa đẻ -  Bệnh Viện Phụ Sản Trung 

Ương tháng 9/2013 

2.5.  Cỡ mẫu 

 

n =  
  

 

 

   
   

( ) 
 

 

Với q = 1 – p, p = 0,7305  n = 310 

 

2.6. Thu thập số liệu: 

 Số liệu được thu thập theo bệnh án mẫu được lập sẵn 

2.7. Xử lý số liệu 

 Làm sạch số liệu 
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 Mã hoá số liệu, nhập và xử lý trên máy vi tính sử dụng phần mềm 

SPSS 15.0 

2.8. Chỉ số nghiên cứu 

*Tuổi sản phụ: Biến định lượng.  Tính theo năm 

*Nghề nghiệp:  Biến định tính 

*Địa chỉ: Định tính. Chia làm 2 nhóm: thành thị và nông thôn. 

*Tuổi thai:  Biến định lượng. Tính theo tuần. Xác định theo ngày đầu kỳ kinh 

cuối hoặc theo dự kiến sinh của siêu âm 3 tháng đầu nếu không nhớ kinh cuối 

cùng. 

- Đánh giá về tần số và cường độ cơn co TC tại các thời điểm trước khi giảm 

đau (CTC mở 3 cm), sau khi giảm đau 30 phút và lúc CTC mở hết. 

- Tần số cơn co TC: tính bằng số cơn co trong 10 phút. 

- Cường độ cơn co TC tính theo mmHg. 

* Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib: 

- Biến định lượng 

- Tính bằng phút 

* Thời gian chuyển dạ giai đoạn II: 

- Biến định lượng 

- Tính bằng phút 

* Truyền oxytocin: biến định tính. 

* Kiểm soát tử cung: biến định tính. 

* Cách thức đẻ:  

- Biến định tính.  

- Chia 3 nhóm: đẻ thường, đẻ thủ thuật, mổ đẻ. 

* Chỉ định đẻ thủ thuật:  

- Biến định tính 
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- Chia 2 nhóm: thai suy và mẹ rặn yếu 

* Chỉ định mổ đẻ: 

- Biến định tính 

- Chia 3 nhóm: thai suy, đầu không lọt, CTC không tiến triển 

*Tác dụng phụ của GTNMC : 

- Biến định tính 

- Chia làm các nhóm : tụt huyết áp, buồn nôn – nôn, đau đầu, đau lưng, rét 

run, bí đái, khác. 

Mức độ phong bế vận động theo Bromage [56] 

Tiêu chuẩn Bromage Mức độ phong bế vận động 

Cử động tự do hai chân, bàn chân Độ 0 

Đủ gập gối lại, hai bàn chân cử động 

tự do 

Độ I 

Không gập được gối, hai bàn chân 

còn cử động tự do 

Độ II 

Không cử động được 2 chân hoặc 

bàn chân 

Độ III 

* Apgar trẻ sơ sinh: 

- Biến định tính 

- Tính theo bảng điểm apgar 

2.8.1. Phƣơng tiện nghiên cứu  

Đánh giá theo thang đánh giá mức độ đau bằng hình đồng dạng (Visual 

analogue scale) (VAS) tại các thời điểm: Trước khi giảm đau (CTC mở 3 cm), 

sau khi giảm đau 30 phút, khi CTC mở hết và sổ thai. 

 

H nh 2: thang đau 

Thang Long University Library
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+ Đánh giá: 

 0 điểm  : Không đau 

 1 – 2 điểm  : Đau ít 

 3 – 4 điểm  : Đau vừa 

 5 – 6 điểm  : Đau nhiều 

 7 – 8 điểm  : Đau rất nhiều 

 9 – 10 điểm  : Đau khủng khiếp 

2.8.2. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Sản phụ được tư vấn đầy đủ và đồng ý tham gia vào nghiên cứu 

 Được sự đồng ý của hội đồng y đức 

 Các thông tin được giữ bí mật 

 Đảm bảo tính trung thực trong việc thu thập và xử lý số liệu 
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Chƣơng III: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi sản phụ 

Bảng 3.1:Tuổi sản phụ ở nhóm nghiên cứu 

 

Tuổi sản phụ Lớn nhất Nhỏ nhất Trung bình 

Tuổi  41 17 26,97  4.51 

Nhận xét: 

- Tuổi trung bình của sản phụ là 26,97  4.51 

- Tuổi sản phụ nhỏ nhất là 17, lớn nhất là 41  

3.1.2. Tuổi thai 

Bảng 3.2:Tuổi thai ở nhóm nghiên cứu 

 

 Lớn nhất Nhỏ nhất Trung bình 

Tuổi thai (tuần) 42 32 39,28  1,34 

Nhận xét: 

- Tuổi thai trung bình 39,28  1,34 tuần  

-  

Thang Long University Library
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3.1.3. Nghề nghiệp sản phụ 

Bảng 3.3:Phân bố nghề nghiệp  

Ngề nghiệp N % 

Cán bộ - công nhân viên chức 189 60,2 

Công nhân  21 6,7 

Làm ruộng 12 3,8 

Quân đội  3 1 

Kinh doanh  1 0,3 

HS, SV  17 5,4 

Nội trợ  5 1,6 

Tự do 66 21 

Tổng 314 100 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ sản phụ là cán bộ - công nhân viên chức (CBCNVC)  là 60,2%  

- Tỷ lệ sản phụ làm kinh doanh là nhỏ nhất chiếm 0,3% 

3.1.4. Địa dƣ 

 

H nh 3.1: Phân bố về địa dƣ  

Nhận xét: 

- Tỉ lệ số sản phụ sinh sống ở thành thị là 72% 

- Tỷ lệ sản phụ ở nông thôn là 28% 

72% 

28% 

thành thị 

 nông thôn
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3.2. Hiệu quả của GTNMC lên cuộc chuyển dạ đẻ 

3.2.1. Hiệu quả giảm đau trong cuộc đẻ 

 

Bảng 3.4: Thang đau 

 

Mức độ đau theo 

thang VAS 

(1 -10) 

Cổ tử cung mở 

CTC mở Sau giảm đau 30 

phút 

CTC 10 cm  + sổ 

thai 

n % n % n % 

Không đau (0) 0 0 21 6,7 1 0,3 

Đau ít (1-2) 2 0.6 96 30,6 0 0 

Đau vừa (3-4) 24 7,6 140 44,6 5 1,6 

Đau nhiều(5-  6) 114 36,3 56 17,8 21 6,7 

Đau rất nhiều (7-8) 169 53,8 0 0 162 51,6 

Đau khủng khiếp 

(9-10) 

5 1,6 1 0,3 111 35,4 

Tổng 314
 

100 314 100 314 100 

 

- Khi cổ tử cung mở 53,8 % thai phụ thấy đau rất nhiều 

- Sau khi gây tê ngoài màng cứng 30 phút thì không có thai phụ nào 

thuộc khoảng đau 7-8. 44, 6% thai phụ chỉ còn cảm giác đau vừa 

- Khi sổ thai tỷ lệ thai phụ thấy đau khủng khiếp là 51,6% 
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3.2.2. Tần số cơn co tử cung 

 

H nh 3.2: Tần số cơn co TC  

 

Nhận xét: 

-  Có sự khác biệt về tần số cơn co tử cung giữa trước và sau gây tê 30 

phút  

3.2.3. Cƣờng độ cơn co TC 

Bảng 3.5: Cƣờng độ cơn co TC  

 

Cƣờng độ 

Cổ tử cung mở 

CTC mở 3 cm Sau giảm đau 30 

phút 

CTC 10 cm  + sổ 

thai 

n % n % n % 

40 11 3.5 100 31,8 1 0,3 

60 188 59,9 203 64,6 17 5,4 

80 113 36 10 3,2 194 61,8 

100 2 0,6 1 0,3 88 28 

Tổng 
314 

100 314 100 314 100 

 

- Cường độ cơn co TC có sự thay đổi nhiều giữa trước khi dùng thuốc 

tê  

61 62 

0 

174 

223 

131 

76 

29 

134 

3 0 

35 

trước tê sau tê 30p tử cung mở hết 

2 3 4 5
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3.2.4. Truyền oxytocin 

Bảng 3.6:Tỷ lệ truyền oxytocin  

Truyền 

oxytocin 

 

n % 

Có 260 82,8 

Không 54 17,2 

∑ 314 100 

Nhận xét: Tỷ lệ  có truyền oxytocin là 82,8 %  

3.2.5. Thời gian sổ thai 

Bảng 3.7:Thời gian sổ thai  

Thời gian sổ thai (phút) Trung bình Độ lệch chuẩn 

7.99 5,133 

3.2.6. Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib 

Bảng 3.8: Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib  

Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib (phút) 

 

Trung bình  Độ lệch chuẩn 

230,35 82,26 

 

Nhận xét: 

- Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib là 230,35 + 82,26 phút. Thời gian 

chuyển dạ ngắn nhất là 100 phút và dài nhất là 480 phút  

Thang Long University Library
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3.2.7. Cách thức đẻ  

 

H nh 4: Cách thức đẻ  

Nhận xét: 

- Số thai phụ đẻ thường là 254 chiếm 80.89%,  

- Số thai phụ đẻ forccep là 25 chiếm 7,9%, trong đó có 19 thai phụ rặn 

yếu, 8 thai phụ bị thai suy 

- Số thai phụ đẻ mổ là 35 chiếm 11,1%, trong đó có 16 thai nhi đầu 

không lọt, 1 thai phụ có cổ tử cung không tiến triển, 7 đối tượng bị thai suy 

3.2.8. Tác dụng phụ của GTNMC 

Bảng 3.9:Tác dụng phụ của GTNMC 

Tác dụng phụ n % 

Không có  216 68,8 

Buồn nôn, nôn 50 15,9 

Đau đầu 6 1,9 

Đau lưng 31 9,9 

Tụt huyết áp 11 3,5 

Tổng 314 100 

Nhận xét:  

- Có tới 68,8% thai phụ không gặp tác dụng phụ nào 

- Tác dụng phụ thường gặp của nhóm GTNMC là buồn nôn, nôn 15,9%, và 

đau lưng  9,9%. Ngoài ra còn gặp tỷ lệ thấp đau đầu 1,9%, tụt huyết áp 

3,5% 

8 

19 

0 0 

7 

0 

12 

16 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

thai suy mẹ rặn yếu CTC không tiến 
triển 

đầu không lọt 

forccep

 mổ lấy thai 



 

26 

 

3.2.9. Mức độ phong bế vận động theo Bromage 

Bảng 3.10:Mức độ phong bế vận động ở nhóm GTNMC 

Mức độ phong bế vận động n % 

Độ 0 286 91 

Độ 1 25 8 

Độ 2 3 1 

Độ 3 0 0 

∑ 314 100 

 

Nhận xét : 91% các sản phụ được GTNMC không bị phong bế vận động, chỉ 

có 8% sản phụ bị phong bế vận động ở mức 1 và 1% ở mức độ 2 

3.3. Tác động của GTNMC lên trẻ sơ sinh 

Chỉ số Apgar của trẻ sơ sinh 

Bảng 3.11: Chỉ số Apgar của trẻ sơ sinh 

Chỉ số Apgar 

Apgar 1 phút Apgar 5 phút 

n % n % 

<7 2 0,6 1 0,3 

>7 312 99,4 313 99,7 

∑ 314 100 314 100 

 

Nhận xét:  

Chỉ số Apgar sau 1 phút/5 phút >7 lần lượt là 99,4% và 99,7% 

Thang Long University Library
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 Chƣơng IV: BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu 

4.1.1 Tuổi sản phụ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy độ tuổi trung bình của sản phụ GTNMC là 

26,97  4.51(nhỏ nhất 17, lớn nhất 41)  

Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn một số 

nghiên cứu khác như của Vũ Thị Hồng Chính là 28,02 + 4,48, Nguyễn Văn 

Chinh là 28,21 + 0,69, Trần Thị Thúy là 27,14 + 4,28 [3], [4], [12].  

Nhóm tuổi từ 20 - 30 tuổi chiếm tới 90% các sản phụ được nghiên cứu.  

Đây là độ tuổi ổn định về tình trạng sức khỏe và khả năng sinh sản sẽ góp 

phần loại bỏ được những yếu tố về tuổi tác ảnh hưởng đến tác dụng của thuốc 

gây tê cũng như những nguy cơ của sản phụ lớn tuổi đối với cuộc chuyển dạ 

đẻ làm ảnh hưởng đến kết quả của nghiên cứu. 

Những sản phụ lớn tuổi do có sự thay đổi về giải phẫu cột sống, tổ chức 

xơ tăng sinh làm hẹp các lỗ liên hợp, thay đổi tính thấm của thuốc tê nên sẽ 

làm ảnh hưởng đến liều lượng thuốc gây tê. 

Về mặt sản khoa, sản phụ lớn tuổi do sự giãn nở của khung chậu kém, 

sự xóa mở CTC cũng kém hơn so với sản phụ trẻ tuổi nên sẽ làm tăng nguy 

cơ đẻ khó. 

4.1.2 Tuổi thai 

Tuổi thai trung bình 39,28  1,34 ( lớn nhất là 42 tuần và nhỏ nhất là 32 

tuần). Như vậy thai ở nhóm nghiên cứu là thai đủ tháng, điều này góp phần 

làm giảm các yếu tố ảnh hưởng của thai non tháng hay già tháng đối với tình 

trạng Apgar của trẻ sơ sinh khi đánh giá về tác động của GTNMC lên thai nhi. 

4.1.3 Nghề nghiệp của sản phụ 
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt về phân bố nghề 

nghiệp. Tỷ lệ sản phụ là CBCNVC chiếm 60,2% , sản phụ là nông dân là 

3,8% và sản phụ là quân nhân chiếm tỷ lệ thấp nhất là 1%  

Sự khác biệt này có thể do nhóm sản phụ là CBCBCNVC thường có 

điều kiện để tiếp cận với các thông tin về sức khỏe sinh sản, các dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe nhiều hơn và đa số có điều kiện kinh tế tốt hơn để có thể đáp 

ứng được với giá thành của dịch vụ giảm đau trong đẻ còn khá cao so với đời 

sống của đại bộ phận những sản phụ là nông dân.  

Bên cạnh đó theo 1 số nghiên cứu về vấn đề giảm đau thì mức độ chịu 

đựng đau ở những người có trình độ học vấn cao, làm những công việc ít vận 

động thường kém hơn so với những đối tượng có trình độ học vấn thấp hơn, 

làm những công việc nặng nhọc phải vận động nhiều [58]. Vì vậy số sản phụ 

là cán bộ công nhân viên chức tìm đến biện pháp giảm đau trong đẻ cũng cao 

hơn so với sản phụ là nông dân.  

4.1.4 Địa dƣ 

Theo biểu đồ 3 chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt về khu vực sinh 

sống của sản phụ. Tỷ lệ sản phụ sống ở thành thị chiếm tới 72% cao hơn so 

với tỷ lệ sản phụ sống ở nông thôn (28%). Sự khác biệt này có thể được lý 

giải do đời sống kinh tế của các sản phụ ở thành thị thường cao hơn so với ở 

nông thôn nên có thể chi trả mức phí còn cao của phương pháp GTNMC. 

4.2 Hiệu quả của phƣơng pháp GTNMC lên cuộc chuyển dạ 

4.2.1 Hiệu quả giảm đau 

Theo biểu đồ 3.2 chúng tôi nhận thấy tại thời điểm trước khi giảm đau 

(CTC mở 3 cm) mức độ đau rất nhiều là 53,8%. Tuy nhiên khi được đánh giá 

lại sau GTNMC 30 phút đã có sự biến đổi rõ rệt: Điểm đau trung bình lúc này 

giảm xuống còn 0%  
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Tại thời điểm đau nhất của cuộc chuyển dạ là lúc CTC mở hết và sổ 

thai (giai đoạn 2 của cuộc chuyển dạ) thì mức độ đau rất nhiều cũng chỉ còn 

51,6% 

Xét về sự phân bố mức độ đau của sản phụ ta thấy tại thời điểm trước 

GTNMC thì 36,3% các sản phụ ở mức độ đau nhiều tuy nhiên sau khi 

GTNMC 30 phút thì chỉ còn 17,8%  .Như vậy ở giai đoạn đầu của cuộc 

chuyển dạ hiệu quả  giảm đau tốt. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 

các tác giả khác như Vũ Thị Hồng Chính , Đỗ Văn Lợi, Trần Văn Cường, 

Phan Thị Hòa [4], [5], [8], [9].  

Tuy nhiên ở giai đoạn II của cuộc chuyển dạ vẫn còn 35,4% trường hợp 

sản phụ mặc dù đã được giảm đau vẫn phải chịu mức độ đau nhiều và đau 

khủng khiếp. Điều này có thể do mức độ đánh giá đau còn phụ thuộc vào 

ngưỡng chịu đựng của từng sản phụ nhất là trong nghiên cứu của chúng tôi 

các sản phụ phần lớn trẻ nên ngưỡng chịu đựng đau thường thấp. 

Mặt khác theo 1 số nghiên cứu trên thế giới như nghiên cứu của 

Dorman (1983), Decca (2004) chỉ ra việc cảm nhận lại cảm giác đau của sản 

phụ trong giai đoạn II của cuộc chuyển dạ sẽ ảnh hưởng đến cách thức đẻ của 

sản phụ, mức cảm giác đau trở lại cao hơn sẽ làm giảm tỷ lệ đẻ thủ thuật. 

Nghiên cứu này cũng chỉ ra cần có sự tư vấn và phối hợp giữa bác sỹ và sản 

phụ trong quá trình theo dõi để có thể đạt mức độ giảm đau cao nhất và đồng 

thời giảm tỷ lệ đẻ thủ thuật xuống thấp nhất [28], [31]. 

Như vậy hiệu quả giảm đau của phương pháp GTNMC là rất tốt trong 

giai đoạn đầu của cuộc chuyển dạ, còn trong giai đoạn sổ thai cần phải cân 

nhắc giữa hiệu quả giảm đau và nguy cơ tăng cao tỷ lệ đẻ thủ thuật. 

Đối với 35 trường hợp mổ đẻ do thai suy, cổ tử cung không tiến triển 

và đầu không lọt. 25 trường hợp chỉ định forccep do thai suy và mẹ rặn yếu . 

Điều này càng chứng tỏ GTNMC còn là biện pháp giảm đau tốt không những 
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trong chuyển dạ mà cả trong trường hợp cần phải mổ lấy thai cũng như trong 

khi thực hiện các thủ thuật.   

4.2.2 Tác động lên cơn co TC  

 Chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt về tần số cơn co TC trung 

bình sau khi GTNMC so với lúc trước GTNMC, tuy nhiên có sự sụt giảm về 

cường độ cơn co TC giữa lúc trước và sau GTNMC.  

Điều này là phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả khác trên thế giới 

như Raabe, Bates, Kamile và Coch [17], [27], [38], [46]. Các tác giả này đều 

nhận thấy có sự suy giảm về cường độ cơn co TC trong 30 phút sau GTNMC 

tuy nhiên sau đó có thể tự trở lại bình thường hoặc với sự hỗ trợ của việc 

truyền oxytocin . Điều này đã được giải thích qua nghiên cứu trên 278 sản 

phụ của Rahm, tác giả nhận thấy có sự sụt giảm nồng độ oxytocin trong máu 

sản phụ ở nhóm có GTNMC trước và sau khi gây tê cũng như so với nhóm 

không GTNMC [47]. 

 Kết quả này chỉ ra một hạn chế của gây tê ngoài màng cứng trong cuộc 

chuyển dạ là làm giảm hoạt động của tử cung, tuy nhiên sự ảnh hưởng này 

không quá lớn và có thể được bù trừ bởi việc truyền oxytocin ngoại sinh. 

4.2.3 Truyền oxytocin 

Nhìn vào kết quả bảng 7 chúng tôi nhận thấy tỷ lệ sản phụ phải truyền 

oxytocin là 82,8% . Tỷ lệ truyền oxytocin cao vì GTNMC làm giảm tiết 

oxytocin, gây ảnh hưởng đến hoạt động của TC như kết quả đã nêu ở trên vì 

vậy để điều chỉnh cho phù hợp với quá trình chuyển dạ cần phải có sự hỗ trợ 

của oxytocin ngoại sinh.  

Nhiều nghiên cứu của Raabe, Bates, Hendrik... cũng cho thấy tỷ lệ 

truyền oxytocin tăng lên ở nhóm GTNMC, tuy nhiên ở những nghiên cứu này 

tỷ lệ truyền dao động từ 31% - 39% thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của 

chúng tôi [17], [33], [46].  
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Sự khác biệt này có thể vì chỉ định truyền oxytocin trong nghiên cứu 

của chúng tôi rộng rãi hơn so với các nghiên cứu ở nước ngoài. Tuy trong 

nghiên cứu của chúng tôi chưa gặp tai biến nào nhưng việc truyền oxytocin 

cũng gây ra những nguy cơ nhất định đối với thai nhi (suy thai) và sản phụ 

(cơn co cường tính, vỡ tử cung) nếu không được theo dõi cẩn thận. Đặc biệt 

khi GTNMC sẽ làm mất một phần cảm giác chủ quan của sản phụ nên chúng 

ta càng cần phải thăm khám đầy đủ, theo dõi và điều chỉnh tốc độ truyền cho 

phù hợp với sự mở CTC và tình trạng thai để tránh được những tai biến cho 

sản phụ và thai. 

4.2.4 Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib 

Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib là 230,35 + 82,26 phút. Thời gian 

chuyển dạ ngắn nhất là 100 phút và dài nhất là 480 phút Kết quả này phù hợp 

với các nghiên cứu của các tác giả trong nước như Trần Văn Cường, Vũ Thị 

Hồng Chính, Phan Thị Hòa [5], [4], [8]. Tuy nhiên theo một số tác giả nước 

ngoài nghiên cứu trên sản phụ con so thì không khác biệt về thời gian chuyển 

dạ giai đoạn Ib. 

Bảng 4.1: So sánh thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib giữa các tác giả 

Thời gian chuyển dạ giai 

đoạn I (phút) 

Có GTNMC Không GTNMC p 

Decca 254 251 >0,05 

Sandro 300 292 >0,05 

Caruselli 413 396 >0,05 

Hendrick 198 416 < 0,02 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như 1 số nghiên cứu trong nước 

thời gian chuyển dạ được rút ngắn có thể được giải thích do tỷ lệ truyền 

oxytocin của chúng tôi cao hơn, truyền sớm hơn, tốc độ truyền cũng không 

được kiểm soát chặt chẽ bằng máy như với các nghiên cứu ở nước ngoài. Bên 

cạnh đó, một số nghiên cứu chỉ ra GTNMC có tác dụng chống co thắt, làm 
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giãn, giúp CTC mở nhanh hơn vì vậy khi kết hợp với tác dụng của oxytocin 

sẽ rút ngắn thời gian cuộc chuyển dạ đẻ. 

4.2.5 Thời gian sổ thai 

Theo kết quả ở bảng 3.7 thời gian sổ thai trung bình của nhóm có 

GTNMC là 7,99 + 5,133 phút. Nhỏ hơn nhiều nghiên cứu trên thế giới  [23], 

[28], [33]:  

Bảng 4.2: So sánh thời gian chuyển dạ giai đoạn II giữa các tác giả 

 

Thời gian chuyển dạ giai đoạn II 

(phút) 

 GTNMC 

Decca 44 

Hendrik 38,8 

Caruselli 100,5 

 

Vậy gây tê ngoài màng cứng làm rút ngắn thời gian sổ thai. 

4.2.6. Cách thức đẻ 

 Tỷ lệ đẻ thường là 80,89%, mổ đẻ là 11,1%. Tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của Decca . Như vậy GTNMC không làm tăng tỷ lệ MLT. Kết quả 

này phù hợp nhiều kết quả nghiên cứu khác [23], [28], [52]: 

Bảng 4.3: So sánh tỷ lệ mổ lấy thai giữa các tác giả 

Tỷ lệ mổ đẻ (%) Có GTNMC 

Sandro 12,9 

Caruselli 8,4 

Decca 11 

 Tuy nhiên theo nghiên cứu của Skrablin cho nguy cơ MLT tăng lên 

giữa nhóm sản phụ GTNMC liên tục so với nhóm GTNMC không liên tục 
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[56]. Trong nghiên cứu của chúng tôi do sử dụng phương pháp GTNMC 

không liên tục nên không gây ảnh hưởng đến nguy cơ MLT của sản phụ. 

 Về tỷ lệ đẻ thủ thuật là 7,9% nhỏ hơn so với một số nghiên cứu trước 

đó 

 Bảng 4.4: So sánh tỷ lệ đẻ thủ thuật giữa các tác giả [28], [33], [50] 

Tỷ lệ đẻ thủ thuật(%) Có GTNMC 

Decca 9 

Hendrik 24,2 

Richmond 30,1 

    Những ca đẻ phải can thiệp thủ thuật đều làm tăng nguy cơ tai biến cho mẹ 

và thai nhi. Những tai biến có thể gặp khi thực hiện thủ thuật forceps đối với 

con có thể là: nứt xương sọ, lõm sọ, xuất huyết não, tổn thương dây thần kinh 

số VII ngoại biện, tổn thương mắt, tổn thương phần mềm, có thể gây di chứng 

thần kinh như bại não, động kinh... về phía sản phụ có thể làm chấn thương 

đường sinh dục, chấn thương các cơ quan vùng chậu... [14] .  

Điều này là một điểm bất lợi của GTNMC nên đã có rất nhiều công 

trình nghiên cứu để tìm cách làm giảm tỷ lệ đẻ thủ thuật xuống mức thấp nhất 

có thể tuy nhiên vẫn chưa có biện pháp nào hiệu quả. Như trong nghiên cứu 

của Christine về việc sản phụ vận động và ở tư thế đầu cao trong giai đoạn II 

cũng chỉ làm rút ngắn thời gian chuyển dạ giai đoạn II chứ không làm giảm tỷ 

lệ đẻ thủ thuật [26]. Còn trong nghiên cứu Buxton, Smith về việc kéo dài thời 

gian theo dõi trước khi hướng dẫn sản phụ rặn cũng không hạn chế được 

nhược điểm này [21], [57]. Tuy nhiên các nghiên cứu đều thống nhất việc 

truyền oxytocin, sự cảm nhận lại cảm giác đau ở giai đoạn II, kéo dài thời 

gian theo dõi giai đoạn II  và việc sử dụng GTNMC không liên tục sẽ phần 

nào hạn chế được nguy cơ đẻ thủ thuật của sản phụ.  



 

34 

 

Vậy đây là một vấn đề cần cân nhắc và chúng ta phải giải thích cặn kẽ 

với sản phụ trước khi thực hiện GTNMC để có được sự phối hợp tốt nhất giữa 

hiệu quả giảm đau và khả năng đẻ thường của sản phụ. 

Tuy nhiên chỉ định forceps chủ yếu là vì mẹ rặn yếu. Đây là chỉ định 

khi đầu thai nhi đã lọt thấp rất ít nguy cơ cho thai và sản phụ. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tất cả các trường hợp forceps đều không gây ra bất cứ tai 

biến nào cho sản phụ cũng như thai nhi. 

4.2.10 Mức độ phong bế vận động 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra có 91% các sản phụ được 

GTNMC không bị phong bế vận động, chỉ có 1% sản phụ bị phong bế vận 

động ở mức 2  

 Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Vũ Thị Hồng Chính 

hay của Skrablin [4], [56]. Các nghiên cứu này cũng chỉ ra GTNMC, đặc biệt 

là GTNMC không liên tục ít ảnh hưởng đến mức độ vận động của sản phụ. Sự 

ảnh hưởng đến vân động còn tùy thuộc vào liều lượng thuốc, loại thuốc, thời 

gian kéo dài GTNMC... [56]. Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng liều 

lượng thuốc ít, GTNMC không liên tục, thời gian GTNMC chủ yếu < 2 giờ 

nên ít ảnh hưởng đến khả năng vận động của sản phụ. 

4.2.11 Tác dụng phụ và tai biến 

 Theo kết quả của bảng 3.12, chúng tôi không nhận thấy sự thay đổi về 

mạch và huyết áp của sản phụ trước và sau khi GTNMC. Kết quả này có thể 

do các sản phụ đã được chuẩn bị kỹ lưỡng trước khi thực hiện GTNMC như 

thăm khám đầy đủ, được truyền dịch trước khi thực hiện thủ thuật, để sản phụ 

nằm theo tư thế nghiêng trái khi làm thủ thuật để tránh tử cung đè vào tĩnh 

mạch chủ bụng... Như vậy chúng ta luôn phải tuân thủ đầy đủ quy trình 

GTNMC để có thể giảm nguy cơ tụt huyết áp đến mức thấp nhất cho sản phụ. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tác dụng phụ chủ yếu của GTNMC là 

buồn nôn, nôn (15,9%), đau lưng ( 9,9%) và đau đầu ( 1,9%). Tỷ lệ sản phụ 

đau lưng là hay gặp nhất tuy nhiên theo nhiều nghiên cứu trên thế giới thì 

không có sự khác biệt về tỷ lệ đau lưng sau đẻ của sản phụ có GTNMC và các 

sản phụ khác [7], [29], [37]. Những trường hợp buồn nôn, nôn thường nhẹ và 

có thể hết khi sử dụng các thuốc chống nôn thông thường. Chúng tôi cũng 

không gặp trường hợp nào có biểu hiện về rối loạn tiểu tiện, có lẽ do nghiên 

cứu của chúng tôi chỉ theo dõi sản phụ trong thời gian hậu sản tại khoa đẻ nên 

chưa thể có biểu hiện rõ rệt về tác dụng phụ này. 

Chúng tôi cũng không gặp trường hợp tai biến nào trong số 314 sản 

phụ được nghiên cứu mặc dù những tai biến có thể gặp trong GTNMC như 

rách màng cứng, tụ máu ngoài màng cứng, áp xe ngoài màng cứng, viêm 

màng não ... Điều này cho thấy nếu các bác sỹ GTNMC được đào tạo tốt, tuân 

thủ chỉ định và các nguyên tắc vô khuẩn thì có thể tránh được các tai biến của 

GTNMC.   

Kết quả này phù hợp với kết quả của các tác giả khác như Lê Minh 

Tâm và Vũ Thị Hồng Chính, Kamile... [4], [10], [38]. Như vậy chúng ta có 

thể khẳng định GTNMC là 1 phương pháp có độ an toàn cao, có thể áp dụng 

được rộng rãi trong thực tế lâm sàng. 

4.3 Tác động của GTNMC lên thai nhi 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả trẻ sơ sinh đều đủ tháng và 

không có trẻ sơ sinh nào có cân nặng  <2500g, điều này góp phần loại bỏ các 

yếu tố nhiễu ảnh hưởng đến việc đánh giá tác động của GTNMC lên thai nhi.  

Kết quả cho thấy 100% trẻ sơ sinh đều có điểm Apgar > 8 điểm. Chỉ số 

Apgar sau 1 phút/5 phút  >7 lần lượt là 99,4% và 99,7% . Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của tác giả trong nước Vũ Thị Hồng Chính, Nguyễn Văn 
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Chinh và Lê Minh Tâm cũng như nhiều tác giả người nước ngoài [3], [4], 

[10], [28], [36], [46]  

Mặc dù một số nghiên cứu trên thế giới Janja (2000), Matouskova 

(1979), Caracostea (2007), Decca (2004) chỉ ra có sự giảm nhẹ nồng độ SaO2 

và SpO2 ở thai nhi trong 10 phút đầu sau khi GTNMC và trở lại bình thường 

ngay sau đó nhưng cũng thống nhất về việc GTNMC không ảnh hưởng đến 

pH máu thai nhi cũng như chỉ số Apgar của trẻ sơ sinh [22], [28], [36], [40]. 

Mặt khác theo nghiên cứu của Charalampos (2011) chỉ ra GTNMC là 

yếu tố nguy cơ gây ra tình trạng sốt trong vòng 24 giờ sau khi sinh của trẻ và 

của người mẹ. Tình trạng sốt phần lớn kéo dài dưới 1 giờ và không cần phải 

sử dụng thuốc kháng sinh. Charalampos cũng cho rằng nguyên nhân gây sốt 

là do tác dụng của thuốc gây tê, do thời gian chuyển dạ kéo dài dẫn đến thăm 

khám nhiều lần làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn... [24]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi chưa gặp trường hợp sản phụ hay trẻ sơ sinh nào bị sốt. Kết quả này 

có thể do thời gian chuyển dạ của nhóm GTNMC  đa số đều dưới 2 giờ, 

nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện tại bệnh viện đầu ngành về sản khoa 

nên việc đảm bảo vô khuẩn trong quá trình thăm khám cũng luôn được đảm 

bảo, bên cạnh đó việc sử dụng GTNMC không liên tục cũng làm giảm lượng 

thuốc gây tê vào thai nhi thấp nhất.  

Từ các kết quả trên chúng ta có thể đánh giá GTNMC là một biện pháp 

an toàn cho thai nhi.
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                                                 KÊT LUẬN 

 Sau khi tiến hành nghiên cứu trên 314 sản phụ  được GTNMC chúng 

tôi thu được kết quả sau:  

1. Hiệu quả của phƣơng pháp GTNMC lên cuộc chuyển dạ đẻ  

 Hiệu quả giảm đau cao ở giai đoạn I của cuộc chuyển dạ. 

 Hiệu quả giảm đau cao ở giai đoạn II của cuộc chuyển dạ đạt 51,2%. 

 GTNMC làm giảm hoạt động của TC tuy nhiên có thể được điều chỉnh 

nhờ truyền oxytocin. 

 GTNMC làm rút ngắn thời gian chuyển dạ và sổ thai 

 Tỷ lệ đẻ thường rất cao 80,89%. Không làm thay đổi tỷ lệ mổ lấy thai  

 Tỷ lệ đẻ thủ thuật 7,9%. Chỉ định thủ thuật chủ yếu là mẹ rặn yếu. 

2. Tác dụng phụ của gây tê ngoài màng cứng 

 GTNMC là phương pháp an toàn: không gặp trường hợp tai biến nào, 

tác dụng phụ có thể gặp là buồn nôn, nôn (15,9%), đau lưng (9,9%),tụt 

huyết áp(3.5%) đau đầu (1,9%). 

 GTNMC không ảnh hưởng đến tình trạng trẻ sơ sinh: 100% trẻ sơ sinh 

có chỉ số Apgar > 8 điểm 

 

 

 

 

 



 

38 

 

KIẾN NGHỊ 

Gây tê ngoài màng cứng để giảm đau trong chuyển dạ đẻ là một 

phương pháp an toàn, hiệu quả và có tính nhân văn cao nên được áp dụng 

rộng rãi cho các sản phụ và mở rộng ra các tuyến tỉnh và thành phố khác. 

 Cần có sự phối hợp tốt giữa bác sỹ gây mê hồi sức, bác sỹ sản phụ 

khoa, nữ hộ sinh và sản phụ để có thể đạt hiệu quả giảm đau tốt nhất và hạn 

chế được những nhược điểm của phương pháp GTNMC. 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

  

I.Hành chính 

Mã BA:…………..                        Ngày vào viện……/……/……… 

Họ và tên………………………………Tuổi…………....Nghề nghiệp…………… 

Địa chỉ…………………………………………………………... 

SĐT…………………………….. 

II.Chuyên môn 

Tuổi thai……………tuần     PARA   

 
CTC 3 cm Thời điểm…..h…. ngày…..tháng….năm…..  CCTC ts …./phút  

Cường độ………        Mức độ đau …./10 

GTNMC Thời điểm…..h…. ngày…..tháng….năm…..  Bs 

GTNMC:………………… 

Sau GTNMC 30 phút  CCTC ts…./phút Cường độ………   Mức độ đau 

…./10 

CTC mở hết Thời điểm…..h…. ngày…..tháng….năm…..  CCTC ts…./phút  

Cường độ………        Mức độ đau …./10 

Truyền oxytocin   

Thời gian sổ thai……..phút              Thời gian chuyển dạ giai đoạn Ib……..phút 

Forceps  Chỉ định forceps  Mẹ rặn yế  

Mổ lấy thai   

Chỉ định mổ Thai suy  CTC không TT    ểu thế …..…..Độ lọt………) 

Apgar…… - ……  Cân nặng thai…………….g 

Tác dụng phụ của GTNMC: 

Tụt HA □ Buồn nôn, nôn □ Đau đầu □ Đau lưng □ Bí tiểu □

 Khác □ 

Mức độ phong bế vận động theo Bromage 

 Độ 0: Cử động tự do hai chân, bàn chân    □ 

 Độ 1: Đủ gập gối lại, hai bàn chân cử động tự do   □ 

 Độ 2: Không gập được gối, hai bàn chân còn cử động tự do  □ 

 Độ 3:  Không cử động được hai chân hoặc bàn chân   □ 

 

 

 

 


