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TÓM TẮT68 
Đặt vấn đề: Các khuyến cáo về liều lượng 

magnesium sulfate (MgSO4) để phòng ngừa sản giật 
và hạn chế tối thiểu tác dụng phụ vẫn còn chưa thống 
nhất vì thể trạng và cân nặng khác nhau của từng dân 
số ở mỗi quốc gia khác nhau. Mục tiêu NC: Xác định 
nồng độ trung bình Mg++ trong máu của thai phụ bị 
tiền sản giật (TSG) nặng tại BV Hùng Vương ở 3 thời 
điểm là: trước khi dùng magnesium sulfate, sau 30 
phút dùng liều tấn công 4,5g và sau 6 giờ liều tấn 
công với liều duy trì 1g/giờ. Phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu (NC) cắt ngang, lấy mẫu máu 3 lần, 
khảo sát nồng độ Mg++ trong máu từ 0 đến 6 giờ trên 
64 thai phụ bị TSG nặng được điều trị MgSO4 tại khoa 
cấp cứu BV Hùng Vương từ tháng 11/2023 đến tháng 
4/2024. Kết quả: Nồng độ Mg++ trong máu trước khi 
điều trị MgSO4 là 0,75 ± 0,13 mmol/l (KTC 95%: 0,71 
- 0,78), sau liều tấn công 30 phút với liều 4,5g là 1,65 
± 0,32 mmol/l (KTC 95%: 1,57 - 1,72)  và sau 6 giờ 
dùng liều duy trì 1g/giờ là 1,6 ± 0,34 mmol/l (KTC 
95%: 1,52 - 1,69). Sau liều tấn công, tỉ lệ 17,2% có ít 
nhất 1 lần đạt được nồng độ Mg++ trong máu sau 6 
giờ là 2mmol/l. Kết luận: Không xuất hiện ca sản giật 
nào trong thời gian NC trên bệnh nhân TSG nặng với 
phác đồ MgSO4 tấn công 4,5g và duy trì 1g/giờ. Tuy 
nhiên nếu chọn ngưỡng phòng ngừa sản giật tối thiểu 
là 2 mmol/l, thì chỉ  17,2% đạt dược sau liều tấn công. 
Vì vậy, cần có những NC tiếp theo để chỉnh liều 
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MgSO4 tấn công phù hợp cho điều trị thai phụ bị TSG 
nặng. Từ khóa: magnesium sulfate, nồng độ 
magnesium trong máu, tiền sản giật nặng, sản giật. 
 

SUMMARY 
DETERMINING AVERAGE Mg++ 

CONCENTRATION IN BLOOD BEFORE AND 

AFTER USING MAGNESIUM SULFATE TO 
PREVENT ECLAMPSIA AT HUNG VUONG HOSPITAL 

Background: Recommendations for magnesium 
sulfate (MgSO4) dosage to prevent eclampsia and 
minimize side effects are still inconsistent because of 
the different physical conditions and weights of the 
population in each country. Objective: Determine the 
average concentration of Mg++ in the blood of 
pregnant women with severe preeclampsia at Hung 
Vuong Hospital 3 times: before taking MgSO4, 30 
minutes after taking a loading dose of 4.5g, and after 
taking a loading dose of 4.5g 6 hours with a 
maintenance dose of 1g/hour. Method: Cross-
sectional study, blood samples taken 3 times, the 
survey of Mg++ concentration in blood from 0 to 6 
hours on 64 pregnant women with severe 
preeclampsia treated with MgSO4 at the emergency 
department of Hung Vuong Hospital from 11/2023 to 
4/2024. Results: The concentration of Mg++ in the 
blood before MgSO4 treatment was 0.75 ± 0.13 
mmol/l (95% CI: 0.71 - 0.78), after 30 minutes of 
taking a loading dose of 4.5g it was 1.65 ± 0.32 
mmol/l (95% CI: 1.57 - 1.72) and after 6 hours 
loading dose with a maintenance dose of 1g/hour was 
1.6 ± 0.34 mmol/l (95% CI: 1.52 - 1.69). After the 
loading dose, the rate of 17.2% had at least once 
achieved a blood Mg++ concentration of 2 mmol/l after 
6 hours. Conclusion: No cases of eclampsia occurred 
during the study period in patients with severe 
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preeclampsia with the MgSO4 regimen of induction 
4.5g and maintenance 1g/hour. However, if the 
minimum eclampsia prevention threshold of 2 mmol/l 
is chosen, 17.2% will be achieved after the loading 
dose. Therefore, further research is needed to adjust 
the appropriate attack dose of MgSO4 for the 
treatment of pregnant women with severe 
preeclampsia. Key words: magnesum sulfate, serum 
magnesium levels, severe preeclampsia, eclampsia 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
TSG và sản giật là một trong 3 nguyên nhân 

hàng đầu gây bệnh tật và tử vong mẹ trên toàn 
thế giới. Ước tính, tỷ lệ TSG từ 3% - 5% trường 
hợp mang thai và biến chứng của nó chiếm 2%-
8% tổng số ca mang thai và gây tử vong cho 
63.000 phụ nữ trên toàn thế giới mỗi năm. Do 
đó, sản giật vẫn là nguyên nhân chính gây bệnh 
tật và tử vong ở thai phụ và là một trong những 
vấn đề quan trọng làm tăng gánh nặng y tế và 
xã hội hiện nay. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo 
magnesium sulfate là loại thuốc lý tưởng để 
phòng ngừa và điều trị sản giật. Có rất nhiều NC 
chứng minh hiệu quả của magnesium sulfate 
trong việc ngăn ngừa sản giật ở phụ nữ bị TSG 
nặng. Nồng độ Mg++ trong máu được duy trì từ 2 
- 3,5 mmol/l vẫn được cho là một điều trị đảm 
bảo để ngăn ngừa sản giật.1,2 Tuy nhiên, phác 
đồ tốt nhất để phòng ngừa sản giật và hạn chế 
tối thiểu tác dụng phụ vẫn chưa được thiết lập rõ 
ràng vì thể trạng và cân nặng khác nhau của 
từng dân số ở mỗi quốc gia khác nhau sẽ ảnh 
hưởng đến nồng độ Mg++  trong máu, liều bắt 
đầu có dấu hiệu ngộ độc magnesium sulfate khi 
nồng độ Mg++ trong máu > 3,5 mmol/l. Vì vậy, 
liều lượng magnesium sulfate vẫn chưa có sự 
thống nhất trên thế giới. Đặc biệt ở Việt Nam, 
hầu hết các liều lượng magnesium sulfate trong 
các phác đồ đang sử dụng là theo khuyến cáo 

của y văn của nước ngoài, những quốc gia có 
thể trạng và cân nặng khác với người Việt Nam 
rất nhiều. 

BV Hùng Vương là nơi chăm sóc sức khỏe và 
điều trị cho các thai phụ từ khắp các tỉnh và 
thành phố phía nam. BV có 900 giường bệnh, 
mỗi năm có khoảng 35000 ca sinh, và trong năm 
2022 có 330 ca TSG nặng nhập tại khoa cấp cứu. 
Trước tháng 9/2023, BV Hùng Vương sử dụng 
phác đồ điều trị với liều tấn công tiêm tĩnh mạch 
2-4g, tùy theo kinh nghiệm của bác sĩ điều trị 
(thường là 3g), liều duy trì bằng truyền tĩnh 
mạch là 1-2g/giờ (thường là 1g/ giờ). Thời gian 
gần đây, theo Quyết định số 5248/QĐ-BVHV 
ngày 20/09/2023, liều tấn công tiêm mạch chậm 
được thay đổi lên 4-6g (thường là 4,5g) và liều 
duy trì truyền tĩnh mạch vẫn là 1-2g/giờ (thường 
là 1g).2 Vì vậy, cần có NC đánh giá hiệu quả của 
phác đồ mới, để xem với sự thay đổi này có đạt 
được nồng độ Mg++ máu tối thiểu ≥ 2 mmol/l để 
phòng ngừa sản giật cho những thai phụ bị TSG 
nặng tại BV Hùng Vương và góp phần điều trị dự 
phòng sản giật hiệu quả. Chúng tôi tiến hành NC 
này với câu hỏi NC: nồng độ trung bình Mg++ 
trong máu của thai phụ bị TSG nặng tại Bệnh 
viện Hùng Vương tại 3 thời điểm: trước khi dùng 
magnesium sulfate, sau 30 phút dùng liều tấn 
công 4,5g và sau 6 giờ liều tấn công với liều duy 
trì 1g/giờ là bao nhiêu?  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Thiết kế NC. NC cắt ngang trong bệnh viện. 
2.2 Tiêu chuẩn chọn mẫu. Tất cả mọi thai 

phụ trên 18 tuổi được nhập khoa cấp cứu tại BV 
Hùng Vương có đủ các chẩn đoán xác định bị TSG 
nặng theo tiêu chuẩn của BYT Việt Nam.3 Có mã 
ICD hồ sơ là O14.1 đủ điều kiện để được điều trị 
dự phòng sản giật bằng magnesium sulfate.  

 
Bảng 1: Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định TSG nặng theo tiêu chuẩn của BYT Việt Nam 

Tiền sản giật Tiền sản giật nặng 

- Huyết áp ≥ 140/90 mmHg 
sau tuần 20 của thai kỳ. 
- Protein/ niệu ≥ 300 mg/24 
giờ hay que thử nhanh (+) 

Tiền sản giật có kèm theo ít nhất 1 dấu hiệu sau: 
- Huyết áp ≥ 160/110 mm Hg. 
- Protein/ niệu ≥ 5 g/24 giờ hay que thử 3+ (2 mẫu thử ngẫu nhiên). 
- Thiểu niệu, nước tiểu < 500 ml/ 24 giờ. 
- Creatinine / huyết tương > 1.3 mg/dL. 
- Tiểu cầu < 100,000/mm3  
- Tăng men gan ALT hay AST (gấp đôi ngưỡng trên giá trị bình thường). 
- Axít uric tăng cao 
- Thai chậm phát triển. 
- Nhức đầu hay nhìn mờ. 
- Đau vùng thượng vị hoặc hạ sườn phải. 

Loại trừ những thai phụ bị TSG nặng đã 
được sử dụng magnesium sulfate trước khi nhập 
BV Hùng Vương và có chống chỉ định 

magnesium sulfate như nhược cơ, block nhĩ thất, 
bị suy thận nặng (lượng nước tiểu ≤ 100 ml/4 
giờ), thai phụ có bệnh lý não gan, có tiền căn dị 
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ứng với magnesium sulfate. 
2.3 Cỡ mẫu: Kích thước cỡ mẫu được tính 

theo công thức ước lượng một trung bình trong 
quần thể: 

 
Chúng tôi chọn  = 0,2. Theo NC của 

Pascoal4. Cỡ mẫu tối thiểu đảm bảo năng lực 
mẫu cho mục tiêu chính là n = 62 người 

2.4 Phương pháp lấy mẫu. Lấy mẫu toàn 
bộ tại BV Hùng Vương từ tháng 11/2023 đến 
tháng 3/2024.  

2.5 Phương pháp tiến hành 

Bước 1: Chuẩn bị đề cương 
Bước 2: Sàng lọc đối tượng 
Bước 3: Tiến hành thu thập số liệu thử 
Bước 4: Tiến hành thu thập số liệu 
Bước 5: Lưu trữ và quản lý hồ sơ đề án 
Bước 6: Nhập và làm sạch số liệu 
Bước 7: Phân tích và xử lý số liệu 
Biến số NC chính:  - Nồng độ Mg++ trong 

máu trước khi sử dụng magnesium sulfate, sau 
30 phút sau khi tiêm tĩnh mạch liều tấn công 
4,5g và sau liều tấn công 6 giờ với liều duy trì 
truyền tĩnh mạch 1g/giờ.  

 
Bảng 2: Thời điểm, số lượng, vị trí và cách lấy mẫu máu 

Thời điểm lấy máu 
Số 

lượng 
Vị trí lấy máu Cách lấy máu 

Trước khi được điều trị 
bằng MgSO4 

10 ml 

Tĩnh mạch cánh tay nơi 
sẽ là nơi được đặt kiêm 
luồn truyền Magnesium 

sulfate 

- Quấn garrot quanh phần trên của 
bắp tay. 

- Trước và sau khi lấy máu sẽ được 
khử trùng chỗ sẽ chích kim bằng cồn. 
- Chích kim tiêm vào tĩnh mạch. 

- Tháo dây nhựa khỏi bắp tay khi 
đã lấy đủ máu. 

- Ấn gạc hoặc bông vào chỗ chích 
kim sau khi rút kim ra. 

- Tiếp tục ấn/đè bông vào chỗ đã 
chích kim để cầm máu và băng lại. 

Sau 30 phút liều tấn 
công MgSO4 

2 ml 
Máu được lấy qua đường 
TM cánh tay không duy 

trì truyền dịch 

Sau 6 giờ liều tấn công 
MgSO4 

2 ml 
Máu được lấy qua đường 
TM cánh tay không duy 

trì truyền dịch 
 

Mẫu máu sau khi đến khoa xét nghiệm sẽ 
được dán mã barcode và lưu trữ tại tủ trữ máu. 
Sau đó các kỹ thuật viên tại khoa xét nghiệm sẽ 
phân tích nồng độ Mg++

 bằng máy xét nghiệm 
sinh hóa tự động Cobas 8000.Hàng ngày, phòng 
xét nghiệm của BV Hùng Vương, trước khi chạy 
mẫu sẽ tiến hành nội kiểm tra, khi đạt mới tiến 
hành chạy mẫu. Ngoài ra, hàng tháng phòng xét 
nghiệm này cũng được tiến hành ngoại kiểm và 
đạt chuẩn với trung tâm kiểm chuẩn Thành phố 
Hố Chí Minh. 

- Sản giật: được chẩn đoán khi có cơn co 
giật xảy ra ở phụ nữ mang thai có triệu chứng 
tiền sản giật và khộng có nguyên nhân nào khác 
để giải thích.3 

Xử lý và phân tích số liệu: Sau khi nhập và 
làm sạch số liệu, chúng tôi xử lý và phân tích số 
liệu bằng phần mềm Stata 17.0. Thông kê mô tả: 
tính trung bình và độ lệch chuẩn với độ tin cậy 
95%. Thông kê phân tích gồm 2 bước: bước 1 mô 
tả và phân tích đơn biến, bước 2 dùng mô hình hồi 
quy đa biến nhằm kiểm soát yếu tố gây nhiễu để 
tính POR hiệu chỉnh (POR*) cho các biến số.  

2.6 Đạo đức trong NC y sinh. NC được 
thông qua Y đức bởi hội đồng khoa học công 
nghệ BV Hùng Vương số 6505/HĐĐĐ-BVHV ký 
ngày 13/11/2023. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
NC được tiến hành từ tháng 11/2023 đến 

tháng 3/2024. Tổng cộng có 64 thai phụ bị TSG 
nặng chưa được điều trị magnesium sulfate 
trước đó được nhập viện tại bệnh viện Hùng 
Vương tham gia NC. 

Trong quá trình NC, 63 thai phụ được chúng 
tôi tiến hành lấy máu tại khoa cấp cứu vào cả 3 
thời điểm, 1 thai phụ có chỉ định mổ sanh trước 
6 giờ điều trị MgSO4 và được chúng tôi tiến hành 
lấy máu tại thời điểm sau kết thúc liều tấn công 
6 giờ ở khoa hồi sức bệnh viện Hùng Vương. 

 
Hình 1: Tóm tắt quá trình lấy mẫu máu 

trong NC 
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Độ tuổi trung bình của thai phụ là 33,5 ± 
5,7. Trong đó tuổi thai phụ nhỏ nhất là 21 tuổi 
và lớn nhất là 48 tuổi. Có 91% các thai phụ đều 
thuộc dân tộc kinh, 58% thai phụ cư trú tại 
TPHCM và đa số có mức thu nhập không thấp. 
Các thai phụ chủ yếu làm nghề lao động về chân 
tay chiếm 40,6%. Có 39,1% các thai phụ chưa 

từng sinh con; đa số các thai phụ không có tiền 
căn phá thai, thai lưu. Tuổi thai khi mẹ được 
chẩn đoán TSG < 34 tuần chiếm 32,8%, chỉ 
3,1% có thiểu ối và 6,3% đa ối trên kết quả siêu 
âm. Trong 6 giờ đầu khi tiêm tĩnh mạch liều tấn 
công 4,5g và truyền tĩnh mạch liều duy trì 1g/giờ 
thì không có trường hợp nào xảy ra sản giật. 

 
3.1 Nồng độ magnesium Mg++  trong máu tại 3 thời điểm 
Bảng 1: Nồng độ Mg++  trong máu tại 3 thời điểm 

Nồng độ Mg++  trong máu 
(mmol/l) 

Trung bình KTC 95% Min - Max Độ lệch chuẩn 

Trước khi điều trị 0,75 0,71 - 0,78 0,60 - 1,60 0,13 
Sau liều tấn công 30 phút 1,65 1,57 - 1,72 0,76 - 2,71 0,32 
Sau liều tấn công 6 giờ 1,60 1,52 - 1,69 0,89 - 2,88 0,34 

 

 
Biểu đồ 1: Diễn tiến nồng độ trung bình 

magnesium huyết thanh máu qua 3 thời điểm 
Trước liều tấn công 4,5g MgSO4, nồng độ 

Mg++ trong máu thấp (0,68 mmol/l) và không có 
thai phụ nào đạt ngưỡng 2mmol/l. Sau liều tấn 
công 30 phút, nồng độ trung bình lên 1,65 
mmol/l và duy trì tương đối ổn định cho tới 6 giờ 
sau liều tấn công là 1,6 mmol/l. Tuy nhiên nồng 
độ trung bình đều không đạt 2 mmol/l. 

3.2 Đặc điểm nồng độ Mg++ trong máu. 
Để đánh giá hiệu quả phòng ngừa sản giật, chúng 
tôi phân loại nồng độ Mg++ trong máu từ sau khi 
sử dụng MgSO4 30 phút đến 6 giờ làm 2 nhóm: 
(1) Nồng độ Mg++ máu thời điểm sau liều tấn 
công 30 phút và sau 6 giờ đều < 2 mmol/l. (2) 
Nồng độ Mg++ máu thời điểm sau liều tấn công 30 
phút và sau 6 giờ có ít nhất 1 lần ≥ 2 mmol/l. 

 

 
Biểu đồ 2: Đặc điểm nồng độ Mg++ trong 

máu 
Trong 64 thai phụ tham gia NC (phác đồ liều 

tấn công là 4,5g và liều duy trì 1g/giờ) thì sau 6 

giờ kể từ khi bắt đầu liều tấn công, chỉ có 11 thai 
phụ đạt được ngưỡng Mg++ máu ≥ 2 mmol/l, 

chiếm tỉ lệ 17,2% (KTC 95%: 7,9 - 26,4). 
3.3 Nồng độ Mg++ trong máu không đạt 

ngưỡng 2 mmol/l và các yếu tố liên quan. 

Để phân tích mối liên quan giữa các yếu tố và tình 
trạng Mg++ trong máu không đạt ngưỡng 2 

mmol/l, chúng tôi thực hiện phân tích đơn biến 
cho 24 cặp biến số. Sau đó, chúng tôi chọn 4 cặp 

phân tích đơn biến có p < 0,2 vào phân tích đa 
biến nhằm khống chế yếu tố gây nhiễu. Bảng 2 

tóm lược 4 yếu tố được đưa vào phân tích đa biến. 
 

Bảng 2: Kết quả phân tích đa biến 

Đặc điểm 
Nồng độ Mg++ máu 

POR POR* KTC 95% p* < 2 mmol/l 
n = 53 (%) 

≥ 2 mmol/l 
n = 11 (%) 

BMI trước mang thai 
Thừa cân - béo phì 37 2 10,04 37,70 3,01 - 471,98 0,005 

Nhẹ cân - bình thường 16 9 1 1   
Chỉ số Acid uric khi NV 

≥ 360 mmol/l 23 9 0,17 0,10 0,01 - 0,96 0,046 
< 360 mmol/l 30 2 1 1   

Tuổi thai được chẩn đoán TSG 
≥ 34 tuần 38 5 3,04 9,98 1,25 - 79,67 0,03 
< 34 tuần 15 6 1 1   
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Tuổi của mẹ 
≥ 35 tuổi 21 7 0,38 0,14 0,02 - 1,29 0,08 
< 35 tuổi 32 4 1 1   

Tiền sử thai chết lưu 
Có 2 2 0,18 0,78 0,04 - 14,11 0,87 

Không 51 9 1    
 

POR: Hồi quy đơn biến    POR*: Hồi quy đa 
biến   p*: Giá trị p của hồi quy đa biến 

Tỷ số POR* tình trạng nồng độ Mg++ máu < 
2 mmol/l ở nhóm thai phụ trước mang thai thừa 
cân - béo phì cao gấp 37,7 lần (KTC 95%: 3,01 - 
471,98) so với nhóm thai phụ nhẹ cân - bình 
thường. Và POR* thay đổi > 10% so với POR khi 
phân tích đơn biến (37,70 so với 10,04). 

Nhóm thai phụ với chỉ số acid uric khi nhập 
viện ≥ 360 mmol/l có tỉ số chênh hiện mắc POR* 
của tình trạng nồng độ Mg++ máu máu < 2 
mmol/l bằng 0,10 lần (KTC 95%: 0,01 - 0,96) so 
với những thai phụ với chỉ số acid uric máu khi 
nhập viện < 360 mmol/l, mối liên quan này có ý 
nghĩa thống kê với p* < 0,05. Và POR* thay đổi 
> 10% so với POR khi phân tích đơn biến (1,10 
so với 1,17). 

Những thai phụ có tuổi thai tại thời điểm 
được chẩn đoán TSG nặng ≥ 34 tuần có tỉ số 
POR* của tình trạng nồng độ Mg++ máu < 2 
mmol/l bằng 9,98 lần (KTC 95%: 1,25 - 79,67) 
những thai phụ có tuổi thai tại thời điểm được 
chẩn đoán TSG nặng < 34 tuần. Và POR* thay 
đổi > 10% so với POR khi phân tích đơn biến 
(9,98 so với 3,04). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong NC, không xuất hiện ca sản giật nào 

trên bệnh nhân TSG nặng với phác đồ MgSO4 tấn 
công 4,5g và duy trì 1g/giờ. Tuy nhiên nếu chọn 
ngưỡng phòng ngừa sản giật tối thiểu là 2 mmol/l 
như trong các khuyến cáo của Backmann1 và 
phác đồ BV Hùng Vương2 thì chỉ khoảng 17,2% 
đạt dược sau liều tấn công. Nếu sử dụng phác đồ 
MgSO4 tấn công 4,5g và duy trì 1g/giờ. 

Nồng độ Mg++ trước khi được điều trị MgSO4 

là 0,75 ± 0,13 mmol/l. Kết quả này tương tự với 
kết quả của tác giả Chissell5 (0,8 ± 0,12 mmol/l) 
và tác giả Abbade6 (0,74 ± 0,04 mmol/l).  

Nồng độ Mg++ trong máu sau liều tấn công 
4,5g magnesium sulfate 30 phút là 1,65 ± 0,32 
mmol/l. Kết quả của chúng tôi cao hơn của tác 
giả Abbade6 (1,48 ± 0,16 mmol/l); nhưng lại 
thấp hơn so với ghi nhận của các tác giả Chissell5 
(1,9 mmol/l) và Phuapradit7 là (1,97 ± 0,16 
mmol/l). Sự khác biệt này có thể do liều tấn 
công MgSO4 mà chúng tôi sử dụng trong NC này 
là 4,5g; trong khi các tác giả trên sử dụng liều 
tấn công và duy trì khác với chúng tôi.  

Nồng độ Mg++ sau liều tấn công 6 giờ là 1,6 
± 0,34 mmol/l. So sánh với Pascoal4 (1,9 ± 0,6 
mmol/l), kết quả của chúng tôi thấp hơn. Điều 
này có thể lý giải là do  tác giả này đã sử dụng 
liều tấn công và duy trì cao hơn chúng tôi. Một 
NC khác tại Việt nam cách đây 17 năm, sử dụng 
liệu tấn công MgSO4 tấn công 4g và liều duy trì 1 
g/giờ của tác giả Hoàng Thị Mỹ Ý8 ghi nhận được 
là 1,22 mmol/l, thấp hơn chúng tôi. 

Trong NC của chúng tôi cho thấy nồng độ 
trung bình Mg++ máu trước điều trị (0,75 
mmol/l) sẽ tăng lên khoảng gấp đôi sau liều tấn 
30 phút (1,65 mmol/l) và ổn định sau 6 giờ khi 
sử dụng phác đồ tấn công 4,5g và duy trì 1g/giờ. 
Kết quả này cũng tương tự với kết quả của tác 
giả Okusanya9 và cộng sự khi phân tích tổng hợp 
và ghi nhận kết quả về nồng độ Mg++ máu ở 
những thai phụ bị TSG nặng được sử dụng phác 
đồ tấn công 4g và duy trì 1g/giờ. Tác giả ghi 
nhận, sau liều tấn công, nồng độ magie huyết 
thanh tăng mạnh lên khoảng gấp đôi mức cơ 
bản sau 30 phút (1,48 - 1,70 mmol/l). Vào lúc 1, 
2 và 4 giờ sau liều duy trì, nồng độ huyết thanh 
trung bình vẫn ở mức khá ổn định, phù hợp với 
giá trị đạt được sau 30 phút. Nồng độ huyết 
thanh lúc 8, 12 và 24 giờ cũng duy trì trong 
phạm vi tương tự và không có lúc nào nồng độ 
huyết thanh trung bình đạt tới 2,0 mmol/l. NC 
khác của tác giả Phuapradit7 sử dụng liều tấn 
công là 5 g và truyền duy trì liên tục 1 g/giờ, tác 
giả đã báo cáo rằng Mg++ trong máu tăng nhanh 
từ mức cơ bản là 0,95 mmol/l lên 1,97 mmol/l 
trong ½ giờ, sau đó giảm dần trong 1 giờ trước 
khi tăng chậm trở lại để ổn định trong khoảng 
2,20 đến 2,42 mmol/l. Như vậy, với liều tấn công 
4,5g và duy trì 1g/giờ, chúng tôi sử dụng 3 điểm 
cắt thời gian là trước khi được điểu trị, sau khi 
điều trị 30 phút và sau khi được điều trị 6 giờ sẽ 
tiết kiệm kinh phí và thời gian NC, nhưng đồng 
thời vẫn đảm bảo đủ khả năng khảo sát những 
biến động của nồng độ Mg++ máu. 

Các yếu tố liên quan đến nồng độ Mg++ máu 
< 2 mmol/l sau điều trị không đạt ngưỡng điều 
trị được chúng tôi ghi nhận là: BMI của mẹ trước 
mang thai, chỉ số acid uric máu khi nhập viện, 
tuổi thai tại thời điểm được chẩn đoán TSG 
nặng. Tìm hiểu về dược động của MgSO4, y văn 
cho thấy nồng độ Mg++ máu phụ thuộc rất nhiều 
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vào thể tích phân bố thuốc trong cơ thể.10 Trong 
đó, MgSO4 qua đường tĩnh mạch ở người không 
mang thai chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố: chỉ số 
khối của cơ thể (BMI), và tốc độ thanh thải của 
thận. Và NC trên động vật (thỏ) cũng cho thấy 
ion Mg++ có thể đi qua nhau thai và được các mô 
thai hấp thụ10, dẫn đến nồng độ Mg++ máu mẹ 
thường thấp, tuy nhiên đến thời điểm hiện tại, 
vẫn chưa có NC nào đánh giá trên người. 

Điểm mới tính ứng dụng: NC của chúng 
tôi là NC  đầu tiên đánh giá nồng độ Mg++

 máu 
sau khi BV Hùng Vương thay đổi phác đồ liều tấn 
công MgSO4 4,5g và liều duy trì 1 g/giờ. Giúp 
cung cấp số liệu thực chứng trên lâm sàng về 
nộng độ Mg++ trong máu khí áp dụng một phác 
đồ mới. 

Điểm hạn chế: Chúng tôi chỉ đánh giá nồng 
độ Mg++ trong máu thai phụ bị TSG năng tại 3 
thời điểm và chỉ theo dõi thai phụ trong vòng 6 
giờ sau liều tấn công. Kết cục toàn bộ thai kỳ 
cần được NC sâu hơn cho những NC tiếp theo. 
 

V. KẾT LUẬN 
Với phác đồ magnesium sulfate tấn  công 

4,5g và duy trì 1g/giờ, số liệu chỉ ra:  Nồng độ 
Mg++ trong máu trước khi điều trị magnesium 
sulfate là 0,75 ± 0,13 mmol/l (KTC 95%: 0,71 - 
0,78); sau liều tấn công magnesium sulfate 30 
phút là 1,65 ± 0,32 mmol/l (KTC 95%: 1,57 - 
1,72) và sau liều tấn công 6 giờ là 1,6 ± 0,34 
mmol/l (KTC 95%: 1,52 - 1,69). Không xuất hiện 
ca sản giật nào trong thời gian NC trên bệnh 
nhân TSG nặng Tuy nhiên nếu chọn ngưỡng 
phòng ngừa sản giật tối thiểu là 2 mmol/l, thì chỉ 
17,2% đạt dược sau liều tấn công. Vì vậy, cần có 
những NC tiếp theo để chỉnh liều magnesium 
sulfate tấn công phù hợp cho điều trị thai phụ bị 
TSG nặng; đặc biệt lưu ý cho nhóm có BMI của 
mẹ trước mang thai là thừa cân-béo phì, chỉ số 

acid uric máu khi nhập viện, tuổi thai tại thời điểm 
được chẩn đoán TSG nặng ≥ 360 mmol/l, và tại 
thời điểm được chẩn đoán TSG nặng ≥ 34 tuần. 
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Mục tiêu: Đánh giá ảnh hưởng của đại dịch 
COVID– 19 lên tâm sinh lý người bệnh ung thư sử 
dụng chỉ số tổn thương cảm xúc EVI. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 305 người bệnh ung thư tại Bệnh viện K và 
bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 8/2021 đến 
tháng 8/2022, sử dụng thang đánh giá chỉ số tổn 
thương cảm xúc (EVI – Emotional Vulnerability Index) 
đánh giá sự thay đổi tâm sinh lý trong đại dịch 
COVID– 19. Kết quả: Trung vị điểm EVI trước đại 


