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Nhận xét : BN thể can khí phạm vị đáp ứng điều 
trị tốt hơn thể tỳ vị hư hàn: 57,14% so với 24% bệnh 
nhân của thể tỳ vị hư hàn, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p <0,05. Có 2 BN không đáp ứng điều trị 
thuộc thể tỳ vị hư hàn, chiếm 5,13% 

BÀN LUẬN. 
Thuốc D-08 có tác dụng kiện tỳ (Cam thảo, Mâm 

xôi, Sa nhân), seo gà lương huyết, mâm xôi có tác 
dụng hoạt huyết nên chỉ thống; Bạch thược có tác 
dụng sơ can; Sa nhân có tác dụng điều trung hòa vị ; 
ô tặc cốt có tác dụng thông huyết mạch, khử hàn 
thấp; Đinh lăng có tác dụng bồi bổ an thần; Nha đảm 
tử, Sa nhân có tác dụng ức chế vi khuẩn. Tác dụng 
giảm đau thượng vị ở thể can khí phạm vị là 78,57%, 
thể tỳ vị hư hàn là 76% sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê. Tỷ lệ hết viêm ở thể can khí phạm vị là 
33,33%, thể tỳ vị hư hàn là 45,45% sự khác biệt về 
điều trị giữa hai thể không có ý nghĩa thống kê 
(p>0,05). So sánh với nghiên cứu của Trần Thị Bích 
Hằng kết quả của chúng tôi thấp hơn, có thể do 
chúng tôi có thời gian điều trị ngắn hơn.  

Đánh giá hiệu quả điều trị: chúng tôi thấy có 
57,14% bệnh nhân thể can khí phạm vị có kết quả 
điều trị tốt, tỷ lệ này ở thể tỳ vị hư hàn là 24%, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Như vậy 
thể can khí phạm vị điều trị có hiệu quả cao hơn. 

Thuốc D-08 điều trị với liều của nghiên cứu đã 
không thấy ảnh hưởng đến một số chỉ tiêu cơ quan 
tạo máu, các chỉ số sinh hóa máu thể hiện chức năng 
gan, thận, đường máu trước và sau điều trị.  

KẾT LUẬN. 
Bài thuốc D-08 có tác dụng điều trị với 2 thể bệnh 

theo y học cổ truyền là can khí phạm vị và tỳ vị hư 
hàn. Qua nội soi dạ dày tá tràng tỷ lệ hết viêm, phù 
nề đạt 41,18%; giảm viêm 52,94% ; không giảm viêm 
5,88%. Kết quả điều trị đạt hiệu quả tốt 35,9%, có 
hiệu quả 58,9%. Trong đó thể tỳ vị hư hàn đạt hiệu 
quả tốt 24%, có hiệu quả 68%; thể can khí phạm vị 
hiệu quả tốt 57,14%, có hiệu quả 42,86%.  
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B»NG BUPIVACAIN Vµ FENTANYL PHèI HîP CHO Mæ CHI D¦íI  
 

TrÇn ThÞ KiÖm - Bệnh viện Bạch Mai 
 
TÓM TẮT:  
Mục tiêu: đánh giá tác dụng ức chế vận động và 

ảnh hưởng trên hô hấp với huyết động của gây tê tủy 
sống bằng bupivacain và fentanyl kết hợp 
magnesium sulphate truyền TM trong mổ chi dưới. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: thử 
nghiệm lâm sàng, tiến cứu, ngẫu nhiên, mù đơn, đối 
chứng, can thiệp lâm sàng có so sánh. Thực hiện tại 
Bệnh viện Việt Đức từ tháng 3/2012 đến tháng 
9/2012; gồm 60 bệnh nhân ASA I, ASA II, phẫu thuật 
chi dưới được phân chia ngẫu nhiên làm 2 nhóm. Kết 
quả và bàn luận: 60 bệnh nhân ASA I-II, phẫu thuật 
chi dưới, tuổi từ 18 đến 68, cao 150 - 176 cm, cân 
nặng 45 đến 65 kg, nam 90%, nữ 10 %, Không có sự 
khác nhau về thời gian khởi phát liệt vận động và thời 
gian phục hồi vận động ở mức M1 của hai nhóm 
(p>0,05). Sự thay đổi về hô hấp (tần số thở, SpO2), 
và huyết động (tần số tim, HAĐMTB) khác biệt giữa 
hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. 
Không gặp các tác dụng phụ khác như đau, tê bì, dị 

ứng. Kết luận: gây tê tủy sống bằng bupivacain và 
fentanyl kết hợp truyền MgSO4 liều 50mg/kg truyền 
TM làm tăng hiệu quả giảm đau sau phẫu thuật chi 
dưới mà không gây ức chế vận động, không làm ảnh 
hưởng trên hô hấp, huyết động và không có các tác 
dụng phụ khác. 

Từ khóa: bupivacain, fentanyl, magnesium 
sulphate, mổ chi dưới 

SUMARY:  
Objectives: evaluate the motor inhibition, 

respiratory and haemodynamic effects of Magne 
sulfats IV in spinal anaesthesie by Bupivacain 
combinate Fentanyl for lower under limbs. Material 
and method: clinical trials, prospective, randomized, 
single - blind, coltrol clinical intervention compared. 
Result and discussion: 60 patients divided in two 
groups, ASA I - II, in spinal anaesthesie by 
Bupivacain combinate Fentanyl for lower under limbs, 
18-68 olds, high: 150 - 176 cm, heigh: 45 - 65 kg, 
Male is 90%, Female is 10%. No difference in time of 
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onset of motor paralys and motor recovery time. The 
chance of respiratry (Frequence respiratory, SpO2, 
Hemodynamic (FC, blood press) of two group were 
not statistis with p > 0.05. It has’nt the unwanted 
effectives: pain, numbered, allergic. Conclussion: 
Spinal Anasthesia in the combined Intravenous 
MgSO4 increase the effectiveness of pain after lower 
limb interwention without inhibiting movement, no 
effect on respiration, blood circulation and has no 
effect other side. 

Keywords: Fentanyl, lower under limbs 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gây tê tủy sống (GTTS) bằng bupivacain phối 

hợp với fentanyl để vô cảm trong mổ và kết hợp giảm 
đau sau mổ bằng PCA morphin cho phẫu thuật chi 
dưới đang được áp dụng khá phổ biến ở Việt Nam, 
song còn có những mặt hạn chế. Ngoài tác dụng 
giảm đau, nó còn có các tác dụng khác như ức chế 
vận động, hạ huyết áp trong mổ. Magnesium 
sulphate (MgSO4) là thuốc đã được biết đến như 
dùng điều trị tiền sản giật, chống loạn nhịp và điều trị 
các trường hợp thiếu hụt ion Mg+... Hiện nay, trên thế 
giới đã có các nghiên cứu sử dụng MgSO4 tiêm vào 
khoang dưới nhện hay truyền tĩnh mạch để giảm đau 
sau phẫu thuật, tuy nhiên hiệu quả của nó còn cần 
nghiên cứu. Ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào về 
sử dụng MgSO4 để giảm đau sau mổ trên bệnh nhân 
phẫu thuật chi dưới. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài: “Đánh giá tác dụng ức chế vận 
động và ảnh hưởng huyết động của gây tê tủy sống 
bằng bupivacain và fentanyl phối hợp với magnesium 
sulphate truyền tĩnh mạch trong mổ chi dưới” với hai 
mục tiêu: 

1, Đánh giá tác dụng tác dụng ức chế vận động 
của gây tê tủy sống bằng bupivacain và fentanyl kết 
hợp magnesium sulphate truyền TM trong mổ chi 
dưới. 

 2, Ảnh hưởng trên hô hấp và huyết động của 
phương pháp này. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Phương pháp nghiên cứu: thử nghiệm lâm 

sàng, tiến cứu, ngẫu nhiên, mù đơn, đối chứng, can 
thiệp lâm sàng có so sánh. Thực hiện tại Bệnh viện 
Việt Đức từ tháng 3/2012 đến tháng 9/2012; gồm 60 
bệnh nhân ASA I, ASA II, phẫu thuật chi dưới được 
chia ngẫu nhiên làm 2 nhóm: Nhóm 1 (nhóm nghiên 
cứu): gây tê tủy sống bằng marcain 0,5% 7mg + 
fentanyl 50mcg kết hợp truyền TM MgSO4 liều 
50mg/kg/giờ duy trì trong mổ, giảm đau sau mổ bằng 
bơm tiêm điện (PCA) morphin; Nhóm 2 (nhóm 
chứng): gây tê tủy sống bằng marcain 0,5% 7mg + 
fentanyl 50mcg, giảm đau sau mổ bằng bơm tiêm 
điện (PCA) morphin. 

2. Đánh giá tác dụng ức chế vận động: ở các 
mức thời gian từ lúc bơm thuốc tê vào khoang dưới 
nhện đến khi liệt vận động chi dưới theo thang điểm 
của Bromage[7]: đánh giá liệt vận động mức M1 
(không nhấc chân duỗi thẳng lên khỏi mặt bàn), vì 
sau đó bệnh nhân đã được sát trùng và trải săng để 

mổ. Thời gian phục hồi vận động mức M1 (phút) là 
thời gian bắt đầu xuất hiện ức chế vận động ở mức 
M1 cho tới khi vận động trở lại tương ứng với mức 
này. 

3. Ảnh hưởng đến tuần hoàn: tần số tim (TST): 
theo dõi tần số tim ở các thời điểm trước mổ 1 ngày 
lúc khám tiền mê gọi là T nền (ký hiệu T0), ở trên bàn 
mổ trước khi GTTS và sau GTTS 1 phút, 5 phút, 10 
phút, 20 phút.., đến khi mổ xong và sau mổ theo các 
thời điểm quy ước ở trên. Huyết áp (HA): theo dõi 
HATT, HATTr và huyết áp trung bình (HATB) cũng ở 
các thời điểm như trên; nếu HATT hoặc HATB giảm 
>20% so với huyết áp trước khi gây tê sẽ xử trí bằng 
thuốc co mạch éphédrin, tăng tốc độ và tăng lượng 
dịch truyền[1]. 

4. Ảnh hưởng lên hô hấp: theo dõi trên màn 
hình monitoring tần số thở và SpO2. Biểu hiện suy hô 
hấp khi tần số thở < 10 nhịp/phút và SpO2<90%, tùy 
từng mức độ có thể xử trí bằng thở oxy, naloxon, úp 
mask, bóp bóng hoặc đặt ống nội khí quản thở máy 
nếu cần. Theo dõi các tác dụng phụ khác nếu có. 

5. Xử lý số liệu nghiên cứu: phần mềm SPSS 
16.0 

6. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu này 
được sự cho phép của Hội đồng khoa học Trường 
Đại học y Hà Nội và Ban Giám đốc Bệnh viện Việt 
Đức.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung: gồm 60 bệnh nhân ASA I - II, 

phẫu thuật chi dưới, tuổi từ 18 đến 68, cao 150 - 176 
cm, cân nặng 45 đến 65 kg, nam 90%, nữ 10%, khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên 
cứu với p>0,05. 

Bảng 1. Thời gian phẫu thuật 
Thông số Nhóm I (n=30) Nhóm II (n=30) Giá trị p 
Min - Max 40 – 120 30 – 100 p>0,05 
X ± SD 64,2±19,8 66,0±19,5 

Nhận xét: Không có sự khác nhau về thời gian 
phẫu thuật của 2 nhóm nghiên cứu (p>0,05). 

2. Tác dụng ức chế vận động ở mức M1 (phút) 
Bảng 2. Thời gian khởi phát liệt vận động ở mức 

M1 (phút) 
Thông số Nhóm I (n=30) Nhóm II (n=30) Giá trị p 
X ± SD 4,37±0,51 4,35±0,54 p>0,05 

Min - Max 3,5 – 5,5 3,5 – 5,5 

Nhận xét: Không có sự khác nhau về thời gian 
khởi phát liệt vận động ở mức M1 của hai nhóm 
(p>0,05) 

Bảng 3. Thời gian phục hồi vận động ở mức M1 
(phút) 

Thông số Nhóm I (n=30) Nhóm II (n=30) Giá trị p 
X ± SD 94,8±23,5 87,2±15,2 p>0,05 

Min – Max 50 – 170 65 - 120 

Nhận xét: Không có sự khác nhau về thời gian 
phục hồi vận động ở mức M1 của hai nhóm (p>0,05). 

3. Tác dụng lên tuần hoàn 
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Bảng 4. Thay đổi về tần số tim giữa hai nhóm 
theo mốc thời gian 

Thời gian Nhóm I (n=30) 
X ± SD 

Nhóm II (n=30) 
X ± SD 

Giá trị p 

T0 83,60±6,98 84,90±8,00 p>0,05 
T1 82,67±6,26 83,27±4,46 p>0,05 
T2 81,25±6,78 81,17±5,68 p>0,05 
T3 79,90±5,28 80,43±4,31 p>0,05 
T4 78,70±7,39 79,93±5,30 p>0,05 
T5 75,93±5,62 76,23±7,31 p>0,05 
T6 74,47±7,32 75,03±8,52 p>0,05 
Tmx 75,43±7,32 76,03±5,43 p>0,05 
H0 84,40±4,32 85,17±7,30 p>0,05 
H1 80,43±4,31 81,16±5,67 p>0,05 
H3 77,06±4,90 77,83±4,44 p>0,05 
H6 75,00±5,25 76,10±5,22 p>0,05 
H12 74,63±5,39 76,00±5,42 p>0,05 
H24 76,36±5,07 77,38±6,48 p>0,05 
H36 75,73±5,80 77,83±5,10 p>0,05 
H48 75,80±5,79 76,40±6,50 p>0,05 

Nhận xét: Sự thay đổi về tần số tim giữa hai nhóm 
theo các mốc thời gian không có sự khác biệt với 
p>0,05. 

Bảng 5. Thay đổi về huyết áp trung bình giữa hai 
nhóm theo mốc thời gian 

Thời gian Nhóm I (n=30) 
X ± SD 

Nhóm II (n=30) 
X ± SD 

Giá trị p 

T0 90,01±6,22 89,73±5,81 p>0,05 
T1 89,64±5,94 88,37±5,76 p>0,05 
T2 82,45±4,92 81,25±6,78 p>0,05 
T3 83,60±6,11 84,43±5,14 p>0,05 
T4 85,37±6,17 86,17±5,71 p>0,05 
T5 84,25±6,08 85,25±5,58 p>0,05 
T6 85,36±6,16 86,50±5,37 p>0,05 
Tmx 88,51±6,22 89,73±5,81 p>0,05 
H0 92,03±5,75 92,23±4,20 p>0,05 
H1 89,64±5,94 90,10±4,78 p>0,05 
H3 88,20±5,05 89,42±5,12 p>0,05 
H6 88,96±5,27 89,70±4,93 p>0,05 
H12 86,26±4,77 87,40±4,85 p>0,05 
H24 85,10±3,78 86,36±4,78 p>0,05 
H36 84,93±4,68 85,10±5,94 p>0,05 
H48 86,70±4,05 87,40±4,85 p>0,05 

Nhận xét: Sự thay đổi về huyết áp trung bình giữa 
hai nhóm theo các mốc thời gian không có sự khác 
biệt với p>0,05. 

4. Lượng dịch, máu cần truyền, lượng thuốc 
vận mạch dùng trong mổ Lượng dịch từ 1000 - 
2000 ml, lượng máu từ 250- 500 ml. Không có sự 
khác nhau về lượng atropin và lượng éphédrin cần 
sử dụng của hai nhóm với p>0,05. 

5. Ảnh hưởng lên hô hấp 
Bảng 6. Thay đổi về SpO2 giữa hai nhóm theo 

mốc thời gian 
Thời gian Nhóm I (n=30) 

X ± SD 
Nhóm II (n=30) 

X ± SD 
Giá trị p 

T0 99,87±0,33 100,0±0,00 p>0,05 
T1 99,85±0,42 100,0±0,00 p>0,05 
T2 99,90±0,34 99,75±0,54 p>0,05 
T3 100,0±0,00 100,0±0,00 p>0,05 
T4 100,0±0,00 100,0±0,00 p>0,05 
T5 100,0±0,00 100,0±0,00 p>0,05 

T6 100,0±0,00 100,0±0,00 p>0,05 
Tmx 99,97±0,36 99,85±0,45 p>0,05 
H0 97,33±0,50 97,66±0,63 p>0,05 
H1 97,20±0,71 97,60±0,63 p>0,05 
H3 97,17±0,23 97,65±0,47 p>0,05 
H6 97,70±0,46 97,43±0,50 p>0,05 
H12 97,63±0,76 97,16±0,49 p>0,05 
H24 97,03±0,61 97,49±0,48 p>0,05 
H36 97,43±0,51 97,07±0,62 p>0,05 
H48 97,56±0,57 97,17±0,59 p>0,05 

Nhận xét: Sự thay đổi về SpO2 giữa hai nhóm 
theo các mốc thời gian không có sự khác biệt với 
p>0,05. 

Bảng 7. Thay đổi về tần số thở giữa 2 nhóm theo 
mốc thời gian 

Thời gian Nhóm I (n=30) 
X ± SD 

Nhóm II (n=30) 
X ± SD 

Giá trị p 

T0 21,04±0,90 21,50±0,84 p>0,05 
T1 20,27±0,87 20,60±0,77 p>0,05 
T2 18,20±0,75 18,63±0,86 p>0,05 
T3 17,10±0,85 17,58±0,84 p>0,05 
T4 16,26±0,99 16,67±0,93 p>0,05 
T5 16,13±0,66 16,40±0,77 p>0,05 
T6 17,17±0,99 18,10±0,95 p>0,05 
Tmx 17,50±0,91 17,23±1,01 p>0,05 
H0 20,03±0,96 20,51±0,81 p>0,05 
H1 18,03±0,57 19,01±0,98 p>0,05 
H3 17,03±00,93 17,63±0,85 p>0,05 
H6 17,60±0,81 17,12±0,89 p>0,05 
H12 16,20±0,73 16,60±0,70 p>0,05 
H24 16,30±0,78 16,73±0,91 p>0,05 
H36 16,10±0,73 16,59±0,82 p>0,05 
H48 17,27±0,80 17,71±0,71 p>0,05 

Nhận xét: Sự thay đổi về tần số thở giữa hai 
nhóm theo các mốc thời gian không có sự khác biệt 
với p>0,05. 

6. Các tác dụng không mong muốn: chúng tôi 
không gặp trường hợp nào nhiễm khuẩn vùng chọc 
kim, rối loạn vận động - cảm giác, đau tê bì chân, dị 
ứng. 

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ bệnh nhân nam (90%) 

cao hơn nữ (10%). Tỷ lệ phân bố nam nhiều hơn nữ 
ở cả hai nhóm do hầu hết số bệnh nhân được phẫu 
thuật chi dưới sau chấn thương do tai nạn lao động 
hoặc tai nạn giao thông. Nghiên cứu này có tỷ lệ nam 
giới cao hơn kết quả nghiên cứu của Đặng Thị 
Châm[1] và Võ Thị Tuyết Nga[5] là 70%. Thời gian 
phẫu thuật của nhóm 1 là 64,2±19,8 phút, nhóm 2 là 
60,0±19,5 phút; sự khác nhau không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05). Kết quả này tương đương với kết 
quả của Đặng Thị Châm[1] là 68,97 phút, nhưng thấp 
hơn thời gian phẫu thuật của Võ Thị Tuyết Nga[5] 
cũng trên bệnh nhân phẫu thuật chi dưới.  

2. Hiệu quả ức chế vận động 
- Thời gian khởi phát liệt vận động ở mức M1 

(bảng 2): thời gian khởi phát liệt vận động ở mức M1 
(thang chia độ liệt vận động của Bromage) của hai 
nhóm không có sự khác biệt (p>0,05). Nhóm 1 có 
thời gian khởi phát liệt vận động ở mức M1 là 
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4,37±0,51 phút, nhóm 2 là 4,35±0,42 phút. Kết quả 
của chúng tôi tương đương với nghiên cứu dùng 
bupivacain – fentanyl của Phạm Minh Đức là 
4,24±1,08 phút[2] và Đỗ Văn Lợi là 4,3±0,88 phút[4]. 

- Thời gian phục hồi vận động ở mức M1 (bảng 
3): thời gian phục hồi vận động ở mức M1 của 2 nhóm 
khác nhau không có nghĩa thống kê (p>0,05). Trong 
nghiên cứu này, thời gian phục hồi vận động ở mức M1 
là 94,8±23,5 phút, tương đương kết quả nghiên cứu 
của Nguyễn Ngọc Khoa[3] ở nhóm dùng bupivacain -
fentanyl là 95,6±30,01 phút. Nghiên cứu của Hwang. 
JY[10] thấy truyền MgSO4 kết hợp GTTS không ảnh 
hưởng đến quá trình phục hồi vận động của bệnh nhân. 
Như vậy, truyền MgSO4 tĩnh mạch trong mổ kết hợp 
GTTS không ảnh hưởng tới quá trình phục hồi vận 
động của bệnh nhân trong và sau mổ. 

3. Tác dụng của thuốc lên tuần hoàn 
- Ảnh hưởng lên tần số tim (bảng 4): tần số tim 

(TST) trung bình tại thời điểm trước gây tê của nhóm 
nghiên cứu là 83,60±6,98 lần/phút và của nhóm 
chứng là 84,9±8,0 lần/phút; sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. Sau gây tê TST của hai 
nhóm giảm dần trong khoảng 10 phút đầu, nhưng sự 
thay đổi TST sau tê ở hai nhóm không có sự khác 
biệt. Trong quá trình phẫu thuật, TST ở hai nhóm 
thay đổi nhưng không có sự khác biệt (p>0,05). Sau 
mổ, tại thời điểm H0 (VAS ≥4), TST của hai nhóm 
đều cao hơn thời điểm trước gây tê nhưng không có 
sự khác biệt (p>0,05). Theo chúng tôi, có lẽ do bệnh 
nhân đau nên TST tăng, tuy nhiên sự tăng TST 
không có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). 

- Huyết áp trung bình (bảng 5): tương tự như 
TST, HATB cũng không có sự khác biệt giữa hai 
nhóm ở tất cả các thời điểm nghiên cứu (p>0,05). 
Sau gây tê, HATB của hai nhóm giảm dần trong 
khoảng 10 phút đầu, nhưng sự thay đổi ở hai nhóm 
không có sự khác biệt. Sau mổ, tại thời điểm H0 
(VAS ≥4), HATB của hai nhóm đều cao hơn thời 
điểm trước gây tê (p>0,05), có lẽ do bệnh nhân đau 
nên HATB tăng, tuy nhiên sự thay đổi HATB không 
có sự khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). So sánh sự 
biến đổi HATB theo các mốc thời gian sau mổ của 
hai nhóm không có sự khác biệt (p>0,05). Như vậy, 
truyền MgSO4 trong mổ không ảnh hưởng tới TST và 
HATB. Kết quả này tương tự kết quả của Hwang 
JY[9], việc truyền MgSO4 không ảnh hưởng đến tần 
số tim và huyết áp của bệnh nhân. 

4. Tác dụng của thuốc lên hô hấp (bảng 6) 
- Ảnh hưởng lên tần số thở: tần số thở của hai 

nhóm trước GTTS khác nhau nhưng không có ý 
nghĩa thống kê (p>0,05). Sau GTTS và truyền 
MgSO4, tần số thở giảm dần và ổn định trong suốt 
quá trình phẫu thuật; sự thay đổi tần số thở của hai 
nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Trong nghiên cứu này, tần số thở trung bình của hai 
nhóm tại các thời điểm trước khi dùng thuốc giảm 
đau tương đương nhau (p>0,05), thấp nhất là 15 
lần/phút, cao nhất là 24 lần/phút và không có trường 
hợp nào biểu hiện suy hô hấp (tần số thở dưới 12 

lần/phút). Kết quả này tương tự các nghiên cứu của 
Apan.A[6], Cheol Lee[8]. 

- Thay đổi SpO2: tại các thời điểm nghiên cứu, 
SpO2 của nhóm truyền MgSO4 đều đạt từ 95-100%, 
SpO2 trước, sau GTTS và truyền MgSO4 của hai 
nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
MgSO4 không gây ức chế hô hấp. 

5. Tác dụng giảm đau sau mổ và liều lượng 
MgSO4 

Một số nghiên cứu thực nghiệm trên các phẫu 
thuật có mức độ đau cao hơn thấy MgSO4 có tác 
dụng giảm đau sau mổ rõ rệt: Ozcan PE [10] sử dụng 
liều 30mg/kg tiêm TM ngay sau mổ ngực, sau đó 
truyền duy trì liều 10mg/kg/giờ trong 48 giờ sau mổ; 
sau mổ, lượng morphin tiêu thụ 48 giờ ở nhóm truyền 
MgSO4 (34,8mg) thấp hơn nhóm chứng (40,2mg) có 
ý nghĩa thống kê. Hwang. JY[9] dùng MgSO4 để giảm 
đau sau mổ thay khớp háng với liều 50mg/kg tiêm 
TM ngay sau GTTS, sau đó truyền duy trì liều 
15mg/kg/giờ cho tới khi kết thúc phẫu thuật, lượng 
morphin-ketorolac tiêu thụ 48 giờ sau mổ ở nhóm 
truyền MgSO4 ít hơn so với nhóm không truyền và 
điểm đau VAS thấp hơn có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05.  

KẾT LUẬN:  
1. MgSO4 liều 50mg/kg truyền TM trong mổ kết 

hợp PCA morphin sau mổ làm tăng hiệu quả giảm 
đau sau phẫu thuật chi dưới mà không gây ức 
chế vận động. 

- Thời gian khởi động liệt vận động của hai nhóm 
là như nhau. 

- Thời gian phục hồi vận động ở nhóm truyền 
MgSO4 kéo dài hơn so với nhóm không truyền 
MgSO4, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê. 

2. Tác dụng của MgSO4 lên tuần hoàn, hô hấp 
và các tác dụng không mong muốn khác. 

- MgSO4 không gây biến đổi tần số tim, huyết áp 
động mạch, tần số hô hấp và độ bão hòa oxy của hai 
nhóm không có sự khác biệt và sự thay đổi vẫn ở 
trong giới hạn bình thường. 

 - MgSO4 làm tăng tác dụng giảm đau của gây tê 
tủy sống và không gây ra tác dụng phụ khác như rối 
loạn vận động - cảm giác, tê bì chân hay dị ứng.  
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu trên 205 bệnh nhân tâm thần được 

điều trị bằng sốc điện (107 bệnh nhân dùng sốc điện 
tiền mê bằng haloperidol+ pipolphen+seduxen và 98 
dùng sốc điện cổ điển, chúng tôi rút ra một số kết 
luận sau: 

- Sốc điện tiền mê áp dụng điều trị được cho các 
bệnh tâm thần như sốc điện cổ điển (Tâm thần phân 
liệt thể căng trương lực, trầm cảm từ chối ăn uống, 
bệnh nhân có ý định và hành vi tự sát...). 

- Thời gian từ sau tiêm đến lúc làm sốc điện: 2 
phút.  

- Số lần làm sốc điện: Đa số bệnh nhân làm sốc 
điện 6-7 lần (68,23%). 

- Độ dài trung bình cơn co giật là 12,26 giây (thời 
gian chờ là 2 phút). 

- Cơn co cứng chỉ gặp ở 33,64% trường hợp và 
kéo dài 2 - 4 giây. Cơn co giật gặp ở tất cả các 
trường hợp kéo dài 8 - 10 giây. 

- Cơn co giật toàn thể gặp ở 33,64% bệnh nhân, 
còn lại 66,36% bệnh nhân chỉ có cơn co giật cục bộ. 

- Đau đầu là tác dụng không mong muốn hay gặp 
nhất chiếm 68,22%. 

- Chỉ 36,45% số bệnh nhân còn lo lắng nhẹ. 
Từ khóa: sốc điện 

Summary 
Studying 205 patients, who have mental dirsorder, 

107 patients had been used new method of E.C.T 
(haloperidol+pipolphen+seduxen before of making 
E.C.T), and 98 patients had been used classic E.C.T, 
we have following conclusions: 

- New method of E.C.T and classic E.C.T have the 
same indication. 

- Interval of 2 minutes between making I.V drugs 
(haloperidol+pipolphen +seduxen) and making new 
E.C.T is the best. 

- Percent of patients, who get 6-7 times of new 

E.C.T, are 68.23%. 
- Everage time of convulsival period in new E.C.T 

is 12.26 seconds. 
- Tonic period appear on 33.64% of patient and 

prolonged 2-4 seconds, clonic period appear on all 
patient, who had been used new E.C.T, and 
prolonged 8-10 seconds. 

- 36.64% of patients, who had been used new 
E.C.T, have generalized tonic-clonic, 66.36% of 
patients have complex partial. 

- Headache is the most unwanted effect (68.22%) 
on the new E.C.T. 

- Only 36.45% of patients, who had been new 
E.C.T, are mild worry about new E.C.T. 

Keyword: E.C.T 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo Sadock B. J. (2007), mặc dù ngành tâm 

thần đã có rất nhiều thuốc an thần, chống trầm cảm 
và chỉnh khí sắc, nhưng sốc điện vẫn là liệu pháp 
điều trị không thể thay thế trong một số trường hợp 
(tự sát, từ chối ăn, căng trương lực, kháng thuốc).  

Theo Kaplan H. I. (1994), sốc điện tuy có hiệu quả 
điều trị rất cao với một số các bệnh tâm thần trên, 
nhưng trong quá trình phóng điện qua não của liệu 
pháp sốc điện, có một tác dụng không mong muốn là 
gây ra cơn co giật kiểu động kinh. Chính các cơn co 
giật kiểu động kinh do sốc điện gây nên đã tạo ra 
nhiều tác dụng không mong muốn của sốc điện như 
gãy xương, sai khớp, đau đầu, buồn nôn, giảm trí 
nhớ… và đặc biệt là gây ra tâm lý lo lắng sợ làm sốc 
điện cho cả bệnh nhân và người nhà họ. 

Theo Gelder M. (1988), để hạn chế cơn co giật, 
người ta dùng sốc điện có gây mê tĩnh mạch bằng 
thiopental và thuốc giãn cơ cura. Phương pháp này 
đòi hỏi các trang bị kỹ thuật phức tạp hơn, khó làm 
hơn và tốn kém hơn nhiều so với sốc điện cổ điển. 

Chúng tôi đã xây dụng phương pháp sốc điện tiền 


