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V. KẾT LUẬN 
Cộng hưởng từ sọ não 3 Tesla là công cụ 

quan trọng, cần thiết trong chẩn đoán động kinh 
thùy thái dương. MRI sọ não giúp lượng giá 
trước phẫu thuật những bệnh nhân động kinh 
thùy thái dương có những thương tổn não cần 
phẫu thuật. 
 

KHUYẾN NGHỊ 
Với sự phát triển không ngừng của khoa học 

kỹ thuật hiện đại ứng dụng vào y học, cộng 
hưởng từ 3T đã chứng minh vai trò quan trọng 
trong chẩn đoán bệnh thần kinh, đặc biệt là bản 
chất, vị trí tổn thương trong động kinh thùy thái 
dương. Do vậy, để người bệnh được điều trị tốt 
nhất, thầy thuốc ngoại thần kinh nên cân nhắc 
cho người bệnh động kinh thùy thái dương chụp 
cộng hưởng từ 3T giúp xác định nguyên nhân 
gây bệnh, từ đó có phương pháp điều trị tối ưu 
cho bệnh nhân. 

Các từ viết tắt 
DNET: Dysembryoplastic Neuroepithelial Tumor 
MRI: Magnetic Resonance Imaging 
WHO: World Health Organization; 3T: 3 Tesla 
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ĐÁNH GIÁ MỘT SỐ BIẾN CHỨNG VÀ TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN 
DO DÙNG NICARDIPIN ĐỂ KIỂM SOÁT HUYẾT ÁP Ở BỆNH NHÂN 

 TIỀN SẢN GIẬT GÂY MÊ NỘI KHÍ QUẢN MỔ LẤY THAI 
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TÓM TẮT33 
Mục tiêu:. So sánh các biến chứng và một số tác 

dụng không mong muốn của nhóm can thiệp tiêm 
Nicardipin trước khi đặt nội khí quản và nhóm không 
can thiệp để kiểm soát huyết áp trong nghiên cứu. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu lâm sàng có 
đối chứng trên bệnh nhân tiền sản giật có tăng huyết 
áp độ 2 có chỉ định gây mê nội khí quản để lấy thai tại 
Bệnh viện Phụ sản trung ương từ tháng 4 đến tháng 9 
năm 2019. Kết quả nghiên cứu: Nhóm có can thiệp 
nicardipin mạch tăng từ 86.8 ± 7.6 lần/phút trước 
tiêm lên 102.7 ± 9.8/phút tại thời điểm 1 phút sau 
tiêm Nicardipin (khoảng 18%) và tăng cao nhất lên tới 
106.5 ± 10.0 lần/phút (khoảng 19%) lúc đặt NKQ, sau 
đó lại giảm xuống mức an toàn (dưới 100 lần/phút). 
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Các tác dụng không mong muốn khác như nôn và 
buôn nôn, đau đầu, thiểu niệu, chảy máu.. ở 2 nhóm 
là tương đương nhau. Kết luận: Sử dụng nicardipin 
có thể làm mạch nhanh hơn nhưng vẫn an toàn để 
dùng cho việc kiểm soát huyết áp ở những bệnh nhân 
tiền sản giật được gây mê nội khí quản để mổ lấy thai. 
Các tác dụng không mong muốn khác cũng như sự 
ảnh hưởng đến thai nhi khi dùng nicardipin ở 2 nhóm 
là như nhau 

Từ khóa: Nicardipin, tiền sản giật (TSG), mổ lấy 
thai, Tác dụng không mong muốn 
 

SUMMARY 
EVALUATE THE COMPLICATIONS AND SIDE 

EFFECTS OF USSING NICARDIPINE FOR 

BLOOD PRESSURE CONTROL IN GENERAL 
ANESTHESIA FOR PRE-ECLAMPSIA 

REQUIRED CESAREAN SECTION 
Objectives:. To compare the complications and 

some side effects of intervention group with 
nicardipine injection before tracheal intubation versus 
control group in blood pressure control. Method: 
Randomized controlled trial in pre-eclampsia patients 
with stage 2 hypertension having indication of 
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endotracheal intubation anesthesia for cesarean 
section in National Hospital for Obstetrics and 
Gynecology from April 2019 to September 2019. 
Results: Intervention group with nicardipine had 
increasing pulse rate from 86.8 ± 7.6 bpm to 102.7 ± 
9.8 bpm at the time of 1 minute after injecting 
nicardipine (/phút tại thời điểm 1 phút sau tiêm 
Nicardipin (about 18%) and reached up to 106.5 ± 
10.0 bpm (about 19%) at the time of intubation, then 
decreased to safety level (below 100 bpm). Other side 
effects such as nausea and vomiting, headaches, 
oliguria, hemorrhage… in 2 groups were the same. 
Conclusions: Using nicardipine could cause higher 
pulse rate but still be safe for controlling blood 
pressure in endotracheal intubation anesthesia for pre-
eclampsia patients required cesarean section. The 
other complications as well as the effects on the fetus 
when using nicardipine were the same in 2 groups. 

Key words: Nicardipine, pre-eclampsia, cesarean 
section, side effects. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tiền sản giật (TSG) là tình trạng bệnh lý do 

thai nghén gây ra, đây là một rối loạn nghiêm 
trọng thường biểu hiện sau tuần thứ 20 của thai 
kỳ, được xác định là có tăng huyết áp, protein 
niệu hoặc đi kèm theo phù và có thể kèm theo 
các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng khác 
[1], [2]. Đối với các trường hợp TSG nặng mổ 
lấy thai là phương án thích hợp nhất. Một số 
trường hợp TSG bắt buộc phải gây mê NKQ để 
mổ lấy thai (Ví dụ: bệnh nhân hội chứng HEELP, 
rau bong non, rối loạn đông máu TSG nặng ...). 
Phản ứng tăng huyết áp đối với soi thanh quản 
và đặt nội khí quản được mô tả rõ rệt ở bệnh 
nhân mang thai TSG, với sự gia tăng áp lực động 
mạch hệ thống và áp lực lên mao mạch phổi. 
Nicardipin, một thuốc chẹn kênh canxi đã được 
sử dụng trong điều trị tăng huyết áp ở bệnh 
nhân TSG trong thời gian dài. Nó cũng đã được 
sử dụng để điều trị các đợt cấp tính của tăng 
huyết áp nghiêm trọng trong thai kỳ và chuyển 
dạ mà không gây ra bất kỳ tác dụng phụ bất lợi 
nào cho thai nhi [3]. Nicardipin đã được chứng 
minh để làm giảm các phản ứng tim mạch với 
nội soi thanh quản và đặt nội khí quản ở bệnh 
nhân bình thường [4]. Nhưng chúng ta cũng biết 
rằng nhóm thuốc chẹn kênh canxi có gây ra một 
số các tác dụng phụ đặc biệt làm mạch nhanh 
lên ở các sản phụ. Ở Việt Nam chưa có một 
nghiên cứu đi sâu về vấn đề các tác dụng không 
mong muốn cũng như các biến chứng do sử 
dụng Nicardipin để kiểm soát huyết áp khi đặt 
NKQ ở bệnh nhân TSG mổ lấy thai. Chính vì vậy 
mà chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh 
giá một số biến chứng và tác dụng không mong 
muốn do dùng nicardipin để kiểm soát huyết áp 

ở bệnh nhân tiền sản giật gây mê nội khí quản 
mổ lấy thai”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân TSG 

có tăng huyết áp độ 2 (theo phân loại tăng huyết 
áp của hội tim mạch và huyết áp Châu âu 
ESC/ESH: HATT 160-179 mmHg và hoặc HATTr  
100-109 mmHg) có chỉ đinh gây mê nội khí quản 
để mổ lấy thai tại khoa GMHS, Bệnh viện Phụ 
sản Trung ương. Bệnh nhân bị loại trừ khỏi 
nghiên cứu khi bệnh nhân mắc các bệnh về tim 
mạch, bệnh basedow.  

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Thử 
nghiệm lâm sàng có đối chứng. Sắp xếp bệnh 
nhân theo thứ tự 1, 2, 3,... đến hết dựa trên thời 
gian bệnh nhân được chỉ định mổ lấy thai tại 
khoa GMHS, bệnh viện Phụ sản Trung Ương. 
Chọn các bệnh nhân có số thứ tự lẻ như 1, 3, 
5,... vào nhóm sử dụng Nicardipin trước khi đặt 
NKQ (nhóm can thiệp hay nhóm 2). Chọn các 
bệnh nhân có số thứ tự chẵn như 2, 4, 6,... vào 
nhóm không sử dụng Nicardipin trước khi đặt 
NKQ (nhóm đối chứng hay nhóm 1). 

2.3 Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
- Địa điểm: Khoa Gây mê hồi sức, Bệnh viện 

phụ sản trung ương 
- Thời gian: từ 04/2019 đến 09/2019. 
2.5 Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu 

nghiên cứu được ghi vào phiếu nghiên cứu và 
được xử lý tại Bộ môn Toán tin Trường Đại học Y 
Hà Nội theo chương trình STATA 14.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu. 
Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, 

chiều cao, cân nặng, BMI 
Chỉ tiêu 

nghiên cứu 
 

Nhóm nghiên cứu 
p Nhóm 1 

(n=30) 
Nhóm 2 
(n=30) 

Tuổi (năm) 
30,5 ± 6.4 
(20 – 43) 

30,2 ± 4,7 
(20 – 40) 

>0,05 

Chiều cao 
(cm) 

156,1 ± 6,2 
(141 – 170) 

154,5 ± 5,7 
(140 – 170) 

>0,05 

Cân nặng 
khi mổ (kg) 

67,4 ± 10,7 
(49 – 99) 

61,3 ± 9,5 
(38 – 76) 

>0,05 

Chỉ số BMI 
khi mổ 

27,6 ± 0,7 
(26,3 – 29) 

25,7 ± 0,7 
(24,2 – 27,2) 

>0,05 

Tuổi thai 
(tuần) 

32,7 ± 4,2 
(23 – 40) 

32,9 ± 3,7 
(25 – 39) 

>0,05 

ASA (II/III) 13/17 15/15 >0,05 
Con so/ 
con rạ 

14/16 12/18 >0,05 

Nhận xét: Hai nhóm gần như có sự tương 
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đồng về các đặc điểm tuổi, chỉ số nhân trắc, 
ASA, tuổi thai, và con lần đầu hay không.  

Bảng 3.2. Thay đổi nhịp tim sau mổ (đơn 
vị /phút) 

HA tâm 
trương sau 
mổ(mmHg) 

Nhóm 1 
(n=30) 

Nhóm 2 
(n=30) 

pn2-n1 

Sau mổ 10 phút 
(H1) 

88.1 ± 3.4 
(80 - 96) 

88.1 ± 4.4 
(78 - 98) 

>0,05 

Sau mổ 20 phút 
(H2) 

87.8 ± 4.1 
(82 - 98) 

89.7 ± 5.1 
(79 - 99) 

> 0.05 

Sau mổ 30 phút 
(H3) 

87.5 ± 3.6 
(82 - 99) 

89.4 ± 3.8 
(82 - 100) 

< 0,05 

Sau mổ 90 phút 
(H4) 

86.8 ± 3.1 
(82 - 96) 

87.9 ± 3.4 
(82 - 99) 

>0,05 

Sau mổ 120 
phút (H5) 

87.0 ± 3.6 
(82 - 99) 

86.8 ± 4.4 
(80 - 98) 

>0,05 

Sau mổ 3h (H6) 
87.4 ± 5.0 
(72 - 99) 

87.2 ± 5.0 
(79 - 100) 

>0,05 

Sau mổ 4h (H7) 
86.7 ± 4.4 
(80 - 99) 

87.4 ± 4.9 
(78 - 99) 

>0,05 

Sau mổ 5h (H8) 
85.8 ± 4.5 
(76 - 96) 

85.7 ± 5.1 
(75 - 95) 

>0,05 

Sau mổ 6h (H9) 
86.1 ± 4.1 
(80 - 98) 

86.9 ± 4.1 
(78 - 96) 

>0,05 

Sau mổ 24h 
(H10) 

86 ± 3.9 
(80 - 98) 

84.9 ± 3.8 
(72 - 90) 

>0,05 

Sau mổ 48h 
(H11) 

84.1 ± 2.9 
(80 - 92) 

84.6 ± 3.0 
(78 - 90) 

>0,05 

Nhận xét: Mạch của các bệnh nhân ở cả hai 
nhóm có xu hướng giảm dần. Không có sự khác 
biệt về mạch của các bệnh nhân trong cùng một 
thời điểm nghiên cứu. 

 
 

3.2 Một số biến chứng và tác dụng không mong muốn của dùng Nicardipin 

 
Biểu đồ 3.1 Thay đổi nhịp tim trong mổ (đơn vị /phút) 

Nhận xét: Mạch của bệnh nhân hai nhóm lúc vào viện và vào phòng mổ là tương đương nhau. Sau 

khi tiêm Nicardipin và tiêm mê mạch của hai nhóm nhanh hơn, nhóm 2 nhanh hơn nhóm 1 (p<0,05). 
Mạch của bệnh nhân giảm dần theo thời gian. Tuy nhiên, mạch nhóm 2 luôn cao hơn nhóm 1.  

Bảng 3.3. Thay đổi SpO2 trong mổ (đơn vị %) 
SpO2 (mmHg) Nhóm 1 (n=30) Nhóm 2 (n=30) pn2-n1 
Khi vào viện (T0) 97 ± 1.2 (94 - 99) 96.2 ± 1.0 (94 - 98) > 0,05 

Trước mổ/trước tiêm Nicardipin (T1) 98.1 ± 0.5 (96 - 99) 97.7 ± 0.9 (94 - 98) > 0,05 
Sau tiêm Nicardipin 1’-Nhóm 2 (T2) - 98.6 ± 0.7 (98 - 100) - 

Sau tiêm thuốc    mê(T3) 98.8 ± 0.7 (98 - 100) 98.9 ± 0.9(96 - 100) > 0,05 
Khi đặt NKQ (T4) 94.8 ± 2.6 (92 - 99) 95.4 ± 1.9 (92 - 99) > 0,05 
Sau đặt 1’ (T5) 97.2 ± 1.5 (94 - 100) 97.7 ± 1.2 (94 - 99) > 0,05 
Sau đặt 2’ (T6) 98.2 ± 1.6 (92 - 100) 98.8 ± 1.1 (96 - 100) > 0,05 
Sau đặt 3’ (T7) 98.4 ± 2.3 (90 - 100) 99.1 ± 1.7 (92 - 100) > 0,05 
Sau đặt 5’ (T8) 98.6 ± 2.6 (88 - 100) 99.4 ± 1.1 (95 - 100) > 0,05 
Sau đặt 10’ (T9) 99.1 ± 1.2 (95 - 100) 99.7 ± 2.3 (98 - 110) > 0,05 

Kết thúc mổ (T10) 99.1 ± 0.9 (97 - 100) 99.5 ± 0.6 (98 - 100) > 0,05 
Hồi tỉnh (T11) 98.4 ± 0.9 (96 - 100) 98.8 ± 0.9 (97 - 100) > 0,05 
Rút NKQ (T12) 97.4 ± 1.7 (96 - 100) 96.9 ± 2.7 (86 - 100) > 0,05 

Nhận xét: Bão hòa oxy trung bình của các bệnh nhân ở 2 nhóm không có sự khác biệt tại cùng 
một thời điểm nghiên cứu. Không có sự khác biệt về bão hòa oxy tại các thời điểm khác nhau khi so 
với T0. 
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Bảng 3.4. Tỷ lệ nôn và buồn nôn 

Chỉ tiêu nghiên cứu 
Nhóm nghiên cứu 

pn2-n1 
Nhóm 1 (n= 30) Nhóm 2 (n= 30) 

Nôn và buồn nôn 4 5 > 0,05 
Đau đầu 19 17 > 0,05 

Thiểu niệu 8 9 > 0,05 
Chảy máu 0 2 - 
Phù phổi 1 0 - 

Nhận xét: Tần số bắt gặp các tác dụng không mong muốn tương đương nhau giữa hai nhóm. 
Tuy nhiên, có 1 trường hợp ở nhóm 1 có xuất hiện phù phổi cấp. 

Bảng 3.5. Các chỉ số khí máu ĐM rốn sơ sinh 
Chỉ tiêu nghiên 

cứu 
Nhóm nghiên cứu 

p 
Nhóm 1 (n=24) Nhóm 2 (n=25) 

pH 7,29 ± 0,14 (6,59 - 7,46) 7,35 ± 0,08 (7,09 - 7,49) > 0,05 
PaCO2 (mmHg) 52,07 ± 11,60 (23,80 - 97,00) 49,87 ± 10,80 (25,10 - 72,80) > 0,05 
PaO2 (mmHg) 16,98 ± 21,27 (0,9 - 120,2) 22,30 ± 30,66 (2,4 - 146,50) > 0,05 

SaO2 23,95 ± 25,71 (0,5 - 99,0) 44,69 ± 21,74 (1,4 - 99,5) > 0,05 
BE -0,36 ± 6,03   (-16 - 18) 2,1 ± 4,86  (-8 - 11) > 0,05 

HCO3
- 25,45 ± 4,79 (9,5 - 35,5) 27,20 ± 6,41 (2,2 - 36,0) > 0,05 

Lactat 2,43 ± 0,64 (1,7 - 3,4) 3,08 ± 1,07 (1,9 - 6,0) > 0,05 
Nhận xét: Có 11 ca không làm được khí máu (4 ca bụng cóc, 2 ca bất thường, 5 ca tử vong sau 

sinh). Các chỉ số khí máu động mạch rốn sơ sinh của 2 nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê. Các chỉ số khí máu đều nằm trong giới hạn bình thường. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Đặc điểm chung vủa nhóm nghiên cứu 
Về độ tuổi: Độ tuổi trung bình của cả hai 

nhóm bệnh nhân ở đây (nhóm can thiệp và 
nhóm chứng) đều hơn 30 tuổi. Chú ý rằng độ 
tuổi trung bình sinh con thứ nhất ở nam Á là 
thấp, chỉ khoảng 22 tuổi, và độ tuổi sinh con 
trung bình (kể cả con đầu và con thứ) là khoảng 
dưới 27 tuổi. Do đó, có thể kết luận rằng, phần 
lớn bệnh nhân bị tiền sản giật bao gồm cao 
huyết áp là có tuổi tương đối cao so với mặt 
bằng chung. Từ kết quả này, chúng tôi khuyến 
cáo nhóm sản phụ tuổi cao cần theo dõi nguy cơ 
tiền sản giật và cao huyết áp chặt chẽ.  Chỉ số 
ASA được thể hiện ở bảng 3.1, ở cả hai nhóm, 
khoảng một nửa số bệnh nhân có chỉ số ASA độ 
3 (mức độ nghiêm trọng của một cơ quan tuy 
chưa làm mất hoàn toàn chức năng của cơ quan 
đó). Ngoài ra, khoảng 50% bệnh nhân còn lại có 
ASA độ 2 (mức tổn thương trung bình). 

Về tuổi thai: Tuổi thai trung bình khi mổ 
trên cả hai nhóm chỉ đạt khoảng 32 tuần (bảng 
3.1). Trong đó, thai non tháng nhất là 23 tuần. 
Có thể giải thích cho điều này bằng cơ sở sau: 
TSG là một bệnh phức tạp trên thai phụ. Trong 
rất nhiều trường hợp, các triệu chứng mang tính 
hệ thống và ảnh hưởng có tính nguy cấp lên sản 
phụ và thai nhi (như liệt kê ở bảng 3.6), yêu cầu 
phải mổ cấp cứu. Do đó, bác sĩ điều trị không 

thể duy trì thai kì đến 40 tuần, thay vào đó, có 
thể phải chỉ định mổ cấp cứu lấy thai. Con số 
này cho thấy tỉ lệ sinh non ở bệnh nhân TSG là 
tương đối cao, từ đó, chúng ta có phác đồ về 
điều trị và chăm sóc sơ sinh cho trẻ sinh non của 
sản phụ mắc TSG.  

4.2 Một số biến chứng và tác dụng 
không mong muốn của dùng Nicardipin 

Khi khảo sát mạch của bệnh nhân (biểu đồ 
3.1 và bảng 3.2), chúng tôi nhận thấy mạch của 
bệnh nhân hai nhóm lúc vào viện và vào phòng 
mổ là tương đương nhau. Sau khi tiêm Nicardipin 
và tiêm mê mạch của hai nhóm nhanh hơn, 
nhóm có tiêm Nicardipin ban đầu luôn có mạch 
nhanh hơn nhóm đối chứng (p<0,05). Mạch của 
bệnh nhân giảm dần theo thời gian. Tuy nhiên, 
mạch nhóm can thiệp luôn cao hơn nhóm đối 
chứng. Nicardipin là thuốc chẹn kênh canxi có cơ 
chế hoạt động bằng cách ức chế dòng xuyên 
màng của các ion canxi, Nicardipin tạo điều kiện 
cho sự giãn cơ tim và cơ trơn. Tác dụng chủ yếu 
là trên các tế bào cơ trơn động mạch, làm giảm 
sức cản mạch máu toàn thân và HA động mạch. 
Cung lượng tim tăng lên với ít ảnh hưởng đến áp 
lực cuối tâm trương thất trái. Nicardipin gây ra 
sự giãn nở động mạch vành, do đó cải thiện tưới 
máu cơ tim, nhưng nó cũng làm tăng nhịp tim, 
do đó có xu hướng tăng hoạt động của cơ tim và 
nhu cầu oxy. Nên thận trọng để tránh sử dụng 
Nicardipin để điều trị khủng hoảng tăng huyết áp 
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phức tạp do thiếu máu cục bộ hoặc nhồi máu cơ 
tim. Theo bảng 3.2 và biểu đồ 3.1, trong nhóm 2 
(nhóm có dùng Nicardipin can thiệp), mạch tăng 
từ 86.8 ± 7.6 lần/phút trước tiêm lên 102.7 ± 
9.8/phút tại thời điểm 1 phút sau tiêm Nicardipin 
(khoảng 18%) và tăng cao nhất lên tới 106.5 ± 
10.0 lần/phút (khoảng 19%) lúc đặt NKQ, sau đó 
lại giảm xuống mức an toàn (dưới 100 lần/phút). 
Vì trong cả hai nhóm, mức tăng mạch này diễn 
ra trong khoảng thời gian ngắn, có thể kiểm soát 
được nên chúng tôi không dùng thêm thuốc 
kiểm soát mạch cho bệnh nhân. Ngoài ra, sự gia 
tăng nhịp tim đã được tổng kết được ở những 
bệnh nhân được điều trị bằng Nicardipin. Trong 
các nghiên cứu trước đây, Nicardipin được sử 
dụng để làm giảm các phản ứng tim mạch đối 
với nội soi thanh quản và đặt nội khí quản ở 
bệnh nhân bình thường. Kết quả của chúng tôi 
cũng đồng thuận với kết quả nghiên cứu: nhóm 
có sử dụng Nicardipin trước đặt NKQ có mạch 
nhanh hơn. Sự khác biệt về mạch trong nhóm 2 
so với nhóm 1 trong nghiên cứu của chúng tôi có 
thể được giải thích do áp lực tĩnh mạch trung 
tâm ở bệnh nhân tiền sản giật thấp và thay đổi 
ngược với mức độ nghiêm trọng của tăng huyết 
áp. Thể tích huyết tương trong TSG ít hơn 10% 
so với phụ nữ mang thai bình thường. Thể tích 
lòng mạch giảm dần này dẫn đến tăng hoạt 
động thụ thể nhận cảm áp và tăng cường hoạt 
động của hệ thống thần kinh giao cảm. Hơn nữa, 
Nicardipin nhờ tác dụng hạ huyết áp của nó kích 
hoạt thụ thể nhận cảm áp dẫn đến tăng nhịp 
tim. Cả hai yếu tố này có thể là nguyên nhân làm 
tăng nhịp tim nhiều hơn ở bệnh nhân nhóm 2 so 
với nhóm 1. Cũng có thể, phản ứng huyết động 
kéo dài sau khi đặt nội khí quản là do tác dụng 
của cả đặt nội khí quản và kích thích phẫu thuật. 
Từ kết quả này, chúng tôi khuyến cáo nếu sử 
dụng Nicardipin, mạch/nhịp tim cần được theo 
dõi chặt chẽ. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng ghi 
nhận tác dụng phụ không mong muốn của 
Nicardipin là làm nhịp tim tăng nhanh. Do đó, khi 
sử dụng Nicardipin trước đặt nội khí quản cho 
bệnh nhân tiền sản giật, cần thận trọng và có 
thể là chống chỉ định đối với bệnh nhân có tiền 
sử tim mạch nặng. Đánh giá tính an toàn của 
Nicardipin lên sản phụ, chúng tôi khảo sát nồng 
độ oxy bão hòa.  Bão hòa oxy trung bình (SpO2- 
bảng 3.3) của các bệnh nhân ở 2 nhóm không có 
sự khác biệt tại cùng một thời điểm nghiên cứu. 
Không có sự khác biệt về bão hòa oxy tại các 
thời điểm khác nhau khi so với T0. Theo bảng 
3.4, các biến chứng bao gồm huyết áp 

tăng/giảm trên 30%, mạch nhanh/chậm trên 
20%, nôn và buồn nôn, đau đầu, thiểu niệu chảy 
máu và phù phổi. Các biến chứng như nôn và 
buồn nôn, đau đầu, thiểu niệu và chảy máu xuất 
hiện rải rác ở cả 2 nhóm, không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê. Theo bảng 3.5, các chỉ số 
khí máu động mạch rốn sơ sinh của 2 nhóm 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Các 
chỉ số khí máu đều nằm trong giới hạn bình 
thường. Đo tốc độ Doppler được thực hiện trong 
một nghiên cứu trước đây [6]. Không có thay đổi 
trong sức cản mạch máu của tử cung, động 
mạch não giữa hoặc thai nhi được quan sát. 
Carbonne và cộng sự (1993) đã nghiên cứu nồng 
độ Nicardipin ở các khoang khác nhau của mẹ và 
thai nhi, và cho thấy có sự giảm nồng độ từ phía 
mẹ sang phía thai nhi. Hơn nữa, nồng độ mô 
dường như gần như không thể phát hiện trong 
các mô của mẹ và thai nhi vài giờ sau khi uống, 
cho thấy Nicardipin không tích lũy trong nhau 
thai, màng và dây rốn [6]. Điều này giải thích tại 
sao các chỉ số khí máu của trẻ sơ sinh không 
khác biệt giữa các nhóm nghiên cứu của chúng 
tôi. Về cơ bản, tiêm Nicardipin kiểm soát huyết 
áp trước đặt nội khí quản mổ lấy thai có tính an 
toàn cao cho trẻ sơ sinh. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tác dụng không mong muốn khi tiêm 

Nicardipin là gây ra nhịp tim nhanh. 
- Các tác dụng không mong muốn khác cũng 

như sự ảnh hưởng đến thai nhi khi dùng 
nicardipin ở 2 nhóm là như nhau 
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