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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tụ máu dưới màng cứng cấp tính là khối máu tụ xuất hiện giữa bề mặt 

não và màng cứng trong vòng 72 giờ sau chấn thương. Loại tổn thương này 

chiếm 41% các trường hợp chấn thương sọ não, với tỷ lệ phẫu thuật là 16% và 

tỷ lệ tử vong là 25% [1]. Đây là một trong những nguyên nhân tử vong lớn nhất 

do chấn thương đầu [1]. 

Trong năm 2022, cả nước ghi nhận 11.457 vụ tai nạn giao thông, khiến 

7.804 người bị thương và 6.397 người tử vong, tăng 10,31% số người chết so 

với năm 2021. Riêng tại tỉnh Bình Định, trong 9 tháng đầu năm 2022, đã xảy 

ra 94 vụ tai nạn giao thông làm 92 người chết và 51 người bị thương. So với 

cùng kỳ năm 2021, số vụ tai nạn giảm 2 vụ, nhưng số người chết tăng 25 người 

(tăng 37,3%), và số người bị thương giảm 12 người (theo Cổng thông tin điện 

tử Bộ Giao thông Vận tải). Chấn thương sọ não vẫn là nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong và để lại những di chứng nặng nề. Trong số các tổn thương do chấn 

thương sọ não, tụ máu dưới màng cứng cấp tính là tình trạng lâm sàng phổ biến, 

có diễn biến nhanh và triệu chứng phức tạp. Việc chẩn đoán và điều trị bệnh 

này gặp nhiều khó khăn, khiến tỷ lệ tử vong và di chứng sau điều trị ở mức cao 

[1][2][3]. 

Trong lịch sử y học, năm 1942 Munro đã phát hiện ra những bệnh nhân 

bị tụ máu dưới màng cứng cấp tính. Đến 1960 trên tạp chí Lancet tác giả 

McKissock và cộng sự đã báo cáo những trường hợp phẫu thuật điều trị máu tụ 

dưới màng cứng cấp tính đầu tiên [9]. Ở nước ta bệnh viện Chợ Rẫy và bệnh 

viện Việt Đức đã tiến hành phẫu thuật tụ máu dưới màng cứng cấp tính những 

năm đầu thập niên 90 [1][4].  

Tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định phẫu thuật điều trị máu tụ dưới 

màng cứng đã được thực hiện cách đây hơn 20 năm. Với sự phát triển không 

ngừng của công cụ chẩn đoán như chụp cắt lớp vi tính sọ não; dụng cụ hỗ trợ 
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trong mổ; kiến thức chuyên môn, kinh nghiệm của phẫu thuật viên và đội ngũ 

gây mê cũng như hồi sức ngoại thần kinh sau mổ làm cho hiệu quả trong phẫu 

thuật điều trị tụ máu dưới màng cứng có những bước tiến không ngừng.  

Tại khoa Ngoại thần kinh - cột sống bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định 

hiện nay trung bình 1 tuần phẫu thuật từ 3 đến 5 trường hợp điều trị tụ máu 

dưới màng cứng. Đó đã trở thành một việc làm thường quy kể cả những phẫu 

thuật viên trẻ cũng được đào tạo và thực hiện thuần thục. Qua đó đã cứu sống 

được nhiều trường hợp nguy kịch, giảm thiểu biến chứng cho bệnh nhân chấn 

thương sọ não nói chung và bệnh nhân tụ máu dưới màng cứng nói riêng. Tuy 

nhiên tỷ lệ bệnh nhân bị tụ máu dưới màng cứng tử vong và để lại di chứng còn 

cao để lại gánh nặng cho gia đình và xã hội[1][2][3][4][5]. Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Bình Định vẫn chưa có nghiên cứu đánh giá kết quả của việc phẫu thuật 

điều trị tụ máu dưới màng cứng cấp tính cũng như những yếu tố liên quan đến 

kết quả phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn thương sọ não. 

Vì lý do trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Đánh giá kết quả phẫu thuật 

tụ máu dưới màng cứng cấp tính do chấn thương sọ não tại bệnh viện đa 

khoa tỉnh Bình Định” nhằm 2 mục tiêu sau: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật tụ máu dưới màng cứng cấp tính tại bệnh 

viện đa khoa tỉnh Bình Định. 

2. Xác định một số yếu tố liên quan đến kết quả của phẫu thuật tụ máu 

dưới màng cứng cấp tính. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Đặc điểm giải phẫu sọ não.[9][10] 

1.1.1. Da đầu. 

Da đầu gồm ba lớp chính: lớp biểu bì, mô liên kết dày đặc và lớp gân 

màng. Khi da đầu bị tổn thương, các mạch máu xung quanh dễ gây chảy máu 

nhiều. (Hình 1.1) 

 

 

 

 

 

1.1.2. Xương sọ. 

Xương sọ gồm vòm sọ và nền sọ, với các xương chính như xương trán, 

xương đỉnh, xương chẩm, và xương thái dương. Xương sọ có chức năng bảo vệ 

não khỏi các tác động và cung cấp bề mặt cho các cơ mặt bám vào. 

  

  

 

 

 

 

1.1.3. Màng não. 

Màng não bao gồm ba lớp: màng cứng, màng nhện và màng nuôi, với 

chức năng bảo vệ và hỗ trợ mạch máu não, đồng thời cùng với dịch não tủy 

bảo vệ thần kinh trung ương khỏi tổn thương. 

 

1 Lớp biểu bì 

2 Mô liên kết đều đặn 

3 Lớp gân màng 

4 Mô liên kết lỏng lẻo  

5 Màng quanh sọ 

Hình 1.1: Giải phẫu da đầu. [9] 

1 Xương trán 

2 Xương đỉnh  

3 Xương bướm  

4 Xương sàng 

5 Xương thái dương 

6 Xương chẩm 

Hình 1.2: Giải phẫu xương sọ. [9] 
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1.1.4. Não. 

Não bộ được chia thành ba phần chính: 

• Đại não: chia thành hai bán cầu với các thùy chính là thùy trán, thùy 

đỉnh, thùy thái dương và thùy chẩm. 

• Thân não: điều khiển các chức năng quan trọng như hô hấp, tim mạch 

và điều hòa nhiệt độ. 

• Tiểu não: điều hòa vận động và cân bằng, nằm phía sau cầu não và hành 

não. 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.5. Mạch máu. 

Não được cấp máu bởi hai cặp động mạch chính: động mạch cảnh trong 

và động mạch đốt sống. Các mạch máu này tạo thành một vòng tuần hoàn gọi 

là đa giác Willis, giúp cung cấp máu ổn định cho não. 

 

1 Khoang dưới nhện 

2 Màng cứng 

3 Màng nhện 

4 Màng nuôi 

5 Xương sọ 

6 Xoang dọc trên 

7 Mặt ngoài màng cứng 

8 Mặt trong màng nhện 

9 Liềm đại não 

Hình 1.3: Giải phẫu màng não. [9] 

Hình 1.4: Giải phẫu não. [10] 
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1.2. Đặc điểm máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn thương.[11][12] 

1.2.1. Khái niệm máu tụ dưới màng cứng cấp tính[11]. 

Tụ máu dưới màng cứng (DMC) là tình trạng máu tích tụ giữa màng 

cứng và màng nhện. Dựa vào thời gian xuất hiện, máu tụ DMC được phân loại 

thành cấp tính, bán cấp và mãn tính. (Bảng 1.1) 

• Cấp tính: Tiến triển nhanh trong vài giờ sau chấn thương, thường kèm 

giập não và có tiên lượng nặng. 

• Bán cấp và mãn tính: Tiến triển chậm, ít phức tạp hơn và có tiên lượng 

tốt hơn. 

Bảng 1.1: Phân loại máu tụ dưới màng cứng [11]. 

Loại Thời gian xảy ra 

Tụ máu dưới màng cứng cấp tính 1 – 3 ngày 

Tụ máu dưới màng cứng bán cấp 4 ngày – 2 tuần 

Tụ máu dưới màng cứng mạn tính > 2 tuần 

1.2.2. Dịch tễ học máu tụ DMC cấp tính. 

Máu tụ DMC cấp tính chiếm khoảng 10–20% bệnh nhân nhập viện do 

chấn thương sọ não (CTSN), và 60% trong số bệnh nhân CTSN nặng. Ở Việt 

1 ĐM não trước 

2 ĐM thông trước 

3 ĐM tiểu não trên 

4 ĐM nền 

5 ĐM tiểu não trước dưới 

6 ĐM tiểu não sau dưới 

7 ĐM đốt sống 

8 ĐM não sau 

9 ĐM thông sau 

10 ĐM não giữa 

Hình 1.5: Giải phẫu động mạch não. [10] 
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Thể tích nội sọ 

Áp 

lực 

nội 

sọ 

Giai đoạn còn bù 
Giai đoạn mất bù 

Nam, 70% trường hợp xảy ra ở người dưới 40 tuổi, trong khi ở Hoa Kỳ, 70% 

bệnh nhân trên 45 tuổi [13]. Tai nạn giao thông là nguyên nhân chính gây tụ 

máu DMC cấp tính (70-80%), với tỷ lệ tử vong dao động từ 30–60%, đặc biệt 

nếu điểm Glasgow dưới 8 thì tỷ lệ tử vong lên đến 55-70% [13]. 

1.2.3. Cơ chế bệnh sinh của máu tụ dưới màng cứng [12]. 

Lực tác động mạnh lên đầu dẫn đến sự di chuyển của mô não so với xương 

sọ, gây tổn thương các tĩnh mạch cầu dẫn lưu từ vỏ não đến xoang màng cứng, 

dẫn đến chảy máu vào khoảng giữa màng nhện và màng cứng, gây ra máu tụ 

DMC. 

1.2.4 Sinh lý bệnh tăng áp lực nội sọ [14][15]. 

Áp lực nội sọ (ALNS) có xu hướng tăng khi xuất hiện các khối choáng chỗ 

như máu tụ dưới màng cứng, dập não xuất huyết, hoặc tình trạng phù não[14]. 

Khi những khối này phát triển hoặc phù não tăng lên, cơ thể sẽ kích hoạt các 

cơ chế bù trừ bằng cách đẩy bớt dịch não tủy ra ngoài hộp sọ và co thắt hệ tĩnh 

mạch để giảm thể tích máu trong hệ tuần hoàn não. Tuy nhiên, khi các cơ chế 

bù trừ này không còn hiệu quả, chỉ một sự gia tăng nhỏ trong thể tích nội sọ 

cũng có thể gây ra sự gia tăng đột biến của ALNS (Hình 1.6). Do đó, tốc độ và 

mức độ tăng thể tích nội sọ sẽ quyết định mức độ tác động đến ALNS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hình 1.6: Sự liên quan giữa thể tích nội sọ và ALNS.[14] 
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1.2.5 Hậu quả của tăng áp lực nội sọ[14][15]. 

Lưu lượng máu não được đánh giá qua áp lực tưới máu não, tính bằng công 

thức:  

Áp lực tưới máu não = Áp lực động mạch trung bình - Áp lực nội sọ 

Hiểu một cách đơn giản, áp lực tưới máu não chính là áp lực máu chảy lên 

não, đóng vai trò cung cấp oxy cho các tế bào thần kinh hoạt động. Khi ALNS 

tăng bằng với huyết áp động mạch trung bình, tuần hoàn máu não sẽ ngừng lại, 

tương tự như tình trạng ngừng tim. 

Tình trạng chèn ép não, gây ra tăng ALNS, cuối cùng có thể dẫn đến thoát 

vị não qua các lỗ trong hộp sọ như lỗ chẩm, lều tiểu não hoặc liềm đại não. Các 

phần não bị thoát vị thường là hồi hải mã, phần trong và nền của thùy thái 

dương, hoặc tiểu não. Mức độ nguy hiểm tùy thuộc vào vị trí thoát vị: giãn đồng 

tử, liệt nửa người hoặc tình trạng mất chức năng não do thùy thái dương chèn 

ép thân não. Đặc biệt, thoát vị hạnh nhân tiểu não có thể gây tử vong nhanh 

chóng khi chèn ép các trung tâm sống tại hành não. 

Ngoài ra, chèn ép não còn gây gián đoạn hoặc cắt đứt tuần hoàn dịch não 

tủy, làm tăng thêm ALNS và khiến tình trạng chèn ép trở nên trầm trọng hơn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7: Các dạng thoát vị não.[12] 
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1.3. Chẩn đoán máu tụ dưới màng cứng cấp tính [11][12]. 

1.3.1. Đặc điểm lâm sàng. 

Bệnh nhân bị CTSN nói chung và bệnh nhân tụ máu DMC cấp tính nói 

riêng cần được thăm khám nhanh chóng và toàn diện để phát hiện sớm các dấu 

hiệu chấn thương nội sọ nghiêm trọng và những tổn thương phối hợp ở các cơ 

quan khác như cột sống, bụng, ngực, xương chậu, xương đùi, xương sườn, v.v. 

Khi khám thần kinh, cần tuân thủ theo trình tự: Tri giác, dấu thần kinh khu trú, 

và dấu hiệu sinh tồn. 

* Rối loạn tri giác 

•Tỉnh táo: Bệnh nhân có tụ máu DMC cấp tính do chấn thương 

thường nhập viện trong tình trạng tỉnh táo nếu máu tụ nhỏ và đơn thuần. 

Những trường hợp này thường có tiên lượng tốt. Tuy nhiên, cần chú ý đến 

hiện tượng "khoảng tỉnh" ở một số bệnh nhân, vì sau giai đoạn tỉnh táo, bệnh 

nhân có thể rơi vào hôn mê, và nếu không được phát hiện và xử lý kịp thời 

sẽ dẫn đến hậu quả nghiêm trọng 

•Hôn mê ngay sau tai nạn: Đây là tình trạng phổ biến ở phần lớn bệnh 

nhân nhập viện. Thang điểm đánh giá hôn mê Glasgow (Glasgow Coma Scale) 

được sử dụng phổ biến vào những năm 1980 cho đến nay [16][17]. 

Theo Handbook of Neurosurgery 9 th phân chia mức độ CTSN dựa vào 

thang điểm Glasgow như sau: 

Bảng 1.2: Phân chia mức độ hôn mê dựa vào thang điểm Glasgow [11]. 

Điểm Glasgow Mức độ 

14 – 15 Nhẹ 

9 – 13 Vừa 

3 – 8 Nặng 
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Việc phân chia mức độ hôn mê thành 3 nhóm để theo dõi và đánh giá tình trạng 

tri giác bệnh nhân giúp cho các nhà lâm sàng có thể thiết lập kế hoạch theo dõi 

và chăm sóc bệnh nhân tốt hơn và đưa ra chỉ định chụp phim cắt lớp vi tính 

kiểm tra những trường hợp theo dõi thấy tri giác giảm đi. 

Thang điểm đánh giá hôn mê Glasgow với ưu điểm là dễ sử dụng, dễ nhớ  

để đánh giá mức độ hôn mê nên nó được áp dụng rộng rãi và thường quy tại 

nhiều trung tâm y tế chuyên và không chuyên về thần kinh. 

* Dấu hiệu thần kinh khu trú 

+ Đồng tử giãn và mất phản xạ với ánh sáng là dấu hiệu quan trọng, đồng 

tử giãn nguyên nhân chủ yếu là do tăng ALNS gây tụt kẹt hồi hải mã thuỳ thái 

dương chèn vào dây thần kinh số III hoặc tổn thương trực tiếp vào nhãn cầu 

gây chấn thương thần kinh thị giác . Đồng tử thường giãn và mất phản xạ ánh 

sáng cùng bên với máu tụ, khi có dấu hiệu này tiên lượng rất nặng.  

+ Liệt ½ người thường đối diện với bên của não bị tổn thương. Có thể 

gặp liệt sớm sau tai nạn, hoặc từ từ. 

Hai dấu hiệu thần kinh khu trú này có thể giúp cho định hướng vị trí 

bên có máu tụ nhưng không giúp ích cho chẩn đoán phân biệt loại máu tụ và 

khối lượng máu tụ. 

* Dấu hiệu thần kinh thực vật 

❖ Rối loạn nhịp thở 

❖ Tăng tiết đường hô hấp 

❖ Mạch chậm 

❖ Huyết áp tăng 

Tam chứng Cushing với mạch chậm, huyết áp cao và rối loạn nhịp thở 

là dấu hiệu của tăng ALNS nghiêm trọng thường xảy ra trong CTSN nặng. 

HATT thấp < 90mmHg hoặc huyết áp trung bình < 60 mmHg thường nghĩ tới 
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do tổn thương một cơ quan khác. Nhưng nếu tụt huyết áp đơn thuần do CTSN 

là dấu hiệu của một tổn thương não nặng ảnh hưởng tới chức năng của cầu não. 

Bảng 1.3: Đánh giá thang điểm Glasgow[17]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2 Cận lâm sàng [6]. 

Chụp cắt lớp vi tính: 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) được phát minh bởi nhà vật lý Godfrey 

Hounsfield và bác sĩ Allan Cormack vào năm 1972, mang lại nhiều ưu điểm 
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vượt trội trong việc khảo sát bệnh nhân CTSN. CLVT đặc biệt hữu ích trong 

việc phát hiện các dạng tổn thương phối hợp thường gặp như dập não, xuất 

huyết khoang dưới nhện, tụ máu DMC, tụ máu ngoài màng cứng, cũng như gãy 

xương sọ và hàm mặt. 

* Một số lợi ích của CLVT trong bối cảnh cấp cứu bao gồm: 

• Phát hiện tổn thương phức tạp: CLVT có khả năng phát hiện nhiều 

dạng tổn thương cùng lúc, giúp chẩn đoán chính xác trong các tình huống 

cấp cứu. 

• Độ nhạy cao: So với chụp cộng hưởng từ (CHT), CLVT có độ nhạy cao 

hơn trong việc phát hiện gãy xương, tổn thương mạch máu, và rò dịch 

não tủy. Thời gian chụp nhanh chóng cũng giúp đánh giá kịp thời trong 

các tình huống nguy cấp. 

• Sử dụng tia X: CLVT sử dụng tia X, nên có thể được áp dụng cho những 

bệnh nhân chống chỉ định với CHT, như người đặt máy tạo nhịp, van tim 

kim loại, hoặc có dị vật kim loại trong cơ thể. 

* Tuy nhiên, CLVT cũng có những hạn chế, chẳng hạn như: 

• Độ nhạy thấp với tổn thương nhỏ: Khó phát hiện các tổn thương nhỏ 

không xuất huyết như dập vỏ não hoặc tổn thương sợi trục lan tỏa (DAI), 

cũng như khó phát hiện sớm bệnh não do thiếu oxy và thiếu máu cục bộ. 

• Phơi nhiễm tia X: CLVT sử dụng tia X, nên có thể gây nhiễm xạ, khiến 

nó không phù hợp cho phụ nữ mang thai và trẻ em. 

* Sự ra đời của CLVT đã đóng góp lớn cho phẫu thuật thần kinh, giúp chẩn 

đoán: 

• Các loại tổn thương ở sọ não. 

• Xác định vị trí và kích thước khối máu tụ. 

• Sự đẩy lệch của đường giữa. 
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Những thông tin này giúp các bác sĩ lâm sàng đưa ra phương án điều trị kịp 

thời và hiệu quả. 

Hình ảnh đặc trưng của tụ máu DMC cấp tính trên CLVT là một vùng 

tăng tỷ trọng ngay sát dưới xương sọ, có hình liềm với bờ trong lõm hoặc thẳng, 

không đều, đôi khi có hình răng cưa. Vùng tụ máu có thể lan rộng một bên bán 

cầu, gây đẩy lệch đường giữa sang bên đối diện, đè ép não thất hoặc các bể dịch 

não tủy, tùy thuộc vào khối lượng máu tụ và mức độ phù não. Ngoài ra, có thể 

xuất hiện các tổn thương phối hợp như dập não, tụ máu ngoài màng cứng, xuất 

huyết khoang dưới nhện hoặc chảy máu não thất. 

Chụp cộng hưởng từ (CHT) [11]: 

Chụp cộng hưởng từ (CHT) thường không phải là lựa chọn phù hợp trong 

CTSN cấp tính do một số hạn chế. Đầu tiên, thời gian khảo sát của CHT kéo 

dài, gây khó khăn trong việc tiếp cận và hỗ trợ bệnh nhân trong quá trình chụp, 

đặc biệt đối với những bệnh nhân cần máy thở không từ tính chuyên dụng hoặc 

các thiết bị y tế không tương thích với từ trường (như máy bơm tiêm điện). Hơn 

nữa, CHT kém nhạy hơn CLVT trong việc phát hiện tụ máu cấp tính. Không 

có trường hợp tổn thương cần phẫu thuật nào được phát hiện qua CHT mà 

không thể thấy rõ trên CLVT. 

Tuy nhiên, CHT có thể hữu ích ở giai đoạn sau, khi bệnh nhân đã ổn 

định. Nó giúp đánh giá tổn thương chi tiết hơn, chẳng hạn như tổn thương thân 

não, những thay đổi nhỏ ở chất trắng, và xuất huyết dạng chấm trong thể chai 

ở các trường hợp tổn thương sợi trục lan tỏa. 

Ngoài ra, CHT với chuỗi xung khảo sát nhanh có thể được sử dụng để 

theo dõi ở trẻ em và phụ nữ mang thai, nhằm giảm thiểu nguy cơ phơi nhiễm 

bức xạ, một lợi thế quan trọng so với CLVT. 
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1.4. Điều trị máu tụ DMC cấp tính. 

1.4.1. Điều trị nội khoa. [11] 

Mục đích của điều trị nội khoa của máu tụ DMC cấp tính là ngăn chặn 

những tổn thương nguyên phát và phòng ngừa các tổn thương thứ phát do máu 

tụ gây ra như phù não, rối loạn đông chảy máu đặc biệt là tăng ALNS. Mức độ 

điều trị tùy thuộc vào tình trạng của bệnh nhân. 

Các bước tiến hành điều trị cần được tiến hành như sau: 

* Đảm bảo tốt huyết động giúp đảm bảo áp lực tưới máu não: HATT ≥  

90 mmHg hoặc huyết áp trung bình ≥ 60 mmHg. Khi tụt huyết áp nên cầm 

máu nhanh vị trí đang bị mất máu nếu có đồng thời bồi phụ lưu lượng tuần hoàn 

bằng dung dịch muối đẳng trương natriclorid 0,9%. Nếu bù dịch không có hiệu 

quả thì phải dùng thêm vận mạch như noradrenalin, dopamin.. để nâng huyết 

áp, tránh tụt huyết áp kéo dài ảnh hưởng đến lưu lượng máu não. 

* Đảm bảo đường  hô hấp là rất quan trọng trong việc điều trị CTSN. 

Việc hô hấp được đảm bảo làm hạn chế các tổn thương thứ phát như phù não, 

thiếu oxy máu não và các cơ quan khác. Từ đó dẫn đến cải thiện ALNS,  giảm 

các tổn thương lan rộng. Đảm bảo đường hô hấp tức là đảm bảo độ bão hòa 

oxy SpO2 từ 95% đến 99%, PaCO2 từ 30 - 35 mmHg. 

+ Lấy bỏ dị vật đường hô hấp (nếu có), hút máu, hút dịch đọng ở miệng, 

mũi, họng. 

+ Đặt nội khí quản cho thở máy khi có chỉ định: 

❖Bệnh nhân hôn mê với điểm GCS≤ 8 vì bệnh nhân không thể bảo 

vệ đường thở. 

❖Cần tăng thông khí điều trị tăng ALNS. 

❖Chấn thương hàm mặt nghiêm trọng: sự thông thoáng của đường 

thở bị đe dọa do chảy máu và sưng nề mô mềm vùng mặt. 

❖Cần sử dụng thuốc an thần, giãn cơ để điều trị. 
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* Giảm đau, an thần: 

+Giảm đau mức độ nhẹ có thể dùng Acetaminophen hoặc nhóm NSAID. 

+Giảm đau mức độ nặng có thể sử dụng nhóm Opioid như fentanyl, 

morphin... 

+ An thần có thể dùng như: propofol, midazolam, diazepam... 

* Chống phù não: 

+ Mannitol 20% truyền tĩnh mạch nhanh trong 30 phút với liều 0,5 - 

1g/kg cân nặng và lều duy trì 0,25g/kg, nhắc lại sau mỗi 6 giờ. 

+ Lợi tiểu furosemid 40mg mỗi 8 giờ. 

* Chống động kinh: 

 + Bệnh nhân có tụ máu DMC cấp tính có chỉ định dùng thuốc dự phòng 

động kinh gồm các nhóm: levetiracetam, phenytoin, carbamazepine, 

phenobarbital or valproate. Thuốc dự phòng động kinh được sử dụng trong thời 

gian 7 ngày. Nếu không phát hiện cơn động kinh sẽ được ngưng sử dụng. 

* Kháng sinh dự phòng được chỉ định cho bệnh nhân có vết thương hở hoặc 

có đặt ống nội khí quản. 

* Dịch truyền: Dung dịch Natriclorid 0,9% được dùng để đảm bảo cân bằng 

nước và điện giải. 

* Dinh dưỡng: Những bệnh nhân hôn mê cần được nuôi ăn qua ống sonde. 

Nuôi dưỡng đảm bảo chế độ dinh dưỡng cần thiết. Lượng dịch nhập xuất cần 

được theo dõi và cung cấp đầy đủ đặc biệt ở những bệnh nhân sốt cao. 

1.4.2. Theo dõi. 

+ Theo dõi tri giác liên tục bằng thang điểm Glasgow và các dấu hiệu 

thần kinh khu trú.  

+ Kiểm tra bằng chụp CLVT định kỳ 14 - 48 giờ hoặc khi có thay đổi về 

tri giác hay các dấu hiệu thần kinh khu trú để có những chỉ định can thiệp kịp 

thời. 
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+ Đo ALNS là vấn đề hết sức quan trọng và rất cần thiết trong điều 

trị hồi sức những bệnh nhân CTSN nặng. Những thông số về ALNS được 

cung cấp thường xuyên kết hợp với lâm sàng và phim CLVT để quyết định 

thái độ điều trị. Ở nước ta việc đo ALNS đã được thực hiện tại các bệnh viện 

lớn như Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Chợ Rẫy… Việc triển khai kỹ thuật 

đo ALNS liên tục tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định đã được thực hiện 

điều đó giúp cung cấp cho bệnh nhân CTSN những phương pháp theo dõi 

tốt nhất. Bệnh nhân có tổn thương não cấp với những đặc điểm lâm sàng và 

hình ảnh trên phim CLVT nghi ngờ có tăng ALNS được phẫu thuật đặt 

catheter vào nội sọ để đo ALNS liên tục. Dựa vào chỉ số ALNS để có những 

lựa chọn điều trị phù hợp. 

1.4.3. Điều trị ngoại khoa[11][12]. 

1.4.3.1 Vai trò của phẫu thuật mở sọ giảm áp trong điều trị tụ máu DMC cấp 

tính. 

Bằng chứng về việc phẫu thuật mở sọ giảm áp được thực hiện để điều 

trị CTSN đã có từ thời Ai Cập cổ đại và Hy Lạp cổ đại. Khái niệm sử dụng 

phẫu thuật mở sọ giảm áp để điều trị ALNS tăng cao đã được đưa vào phẫu 

thuật thần kinh hiện đại bởi Kocher và Cushing vào đầu thế kỷ 20. Tuy nhiên, 

phẫu thuật mở sọ giảm áp trong CTSN không phổ biến cho đến cuối những 

năm 1960 và 1970 sau một loạt các nghiên cứu phẫu thuật mở sọ giảm áp liên 

quan đến CTSN. Năm 1968 Jamieson và Yelland báo cáo đáng khích lệ kết 

quả giải ép máu tụ DMC do chấn thương, với tỷ lệ tử vong chỉ 16% trong một 

loạt 167 bệnh nhân [18]. Vào cuối những năm 1960 và đầu những năm 1970, 

một số nhóm bắt đầu nghiên cứu các kỹ thuật phẫu thuật mở sọ giảm áp để 

điều trị CTSN nặng. Năm 1971 Kjellberg và cộng sự đã báo cáo sử dụng 

phương pháp phẫu thuật mở sọ giảm áp trán hai bên có tạo hình màng cứng 
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cho phù não kháng trị ở 73 bệnh nhân, 50 người trong số họ bị CTSN nặng. 

Họ báo cáo tỷ lệ sống sót là 18%[19]. 

Trong hơn 20 năm trở lại đây, người ta lại quan tâm đến việc xác định,sử 

dụng và lợi ích của phẫu thuật mở sọ giảm áp với số lượng nghiên cứu ngày 

càng tăng về chủ đề này. Trong đó có 2 nghiên cứu lớn và có giá trị nhất là: 

+ Nghiên cứu phẫu thuật mở sọ giảm áp trong CTSN lan tỏa được công 

bố năm 2011 là một thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm so sánh phẫu thuật 

mở sọ giảm áp hai bên với điều trị nội khoa tiêu chuẩn đối với phù não kháng 

trị sau chấn thương.  Nhìn chung, phẫu thuật mở sọ giảm áp hai bên làm giảm 

ALNS, số ngày thở máy và số ngày nằm tại đơn vị chăm sóc đặc biệt. Tuy 

nhiên, những bệnh nhân được điều trị bằng phẫu thuật cắt sọ hai bên có kết quả 

chức năng tồi tệ hơn dựa trên đánh giá GOS. Một số lý do cho sự thiếu hiệu 

quả này đã được đưa ra, bao gồm cả kỹ thuật mở sọ giảm áp hai bên và chỉ 

định phẫu thuật không phù hợp [20]. 

+ Gần đây hơn, nghiên cứu ngẫu nhiên đa trung tâm là Đánh giá ngẫu 

nhiên  bằng phẫu thuật mở sọ đối với tình trạng tăng ALNS không được kiểm 

soát cũng so sánh phẫu thuật mở sọ giải áp sọ với điều trị nội khoa. Phẫu thuật 

mở sọ giảm áp  gồm phẫu thuật mở sọ trán hai bên và phẫu thuật mở sọ giảm 

áp một bên. Ngoài ra, thử nghiệm này có ngưỡng phân nhóm cao hơn ALNS 

>25 mmHg trong >1 giờ mặc dù đã điều trị nội khoa tối ưu và dẫn lưu não thất 

bên ngoài. Nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ tử vong sau 6 tháng giảm đáng kể 

(27% so với 49%) cũng như sự gia tăng bệnh nhân trong tình trạng thực vật 

hoặc khuyết tật nặng. Sau 12 tháng, kết quả thuận lợi xảy ra ở 45% nhóm phẫu 

thuật so với 32% ở nhóm điều trị nội khoa [21]. 
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 1.4.3.2 Thời điểm phẫu thuật [11]. 

Thời điểm phẫu thuật cho tụ máu DMC cấp tính là một vấn đề gây tranh 

cãi. Theo nguyên tắc chung, khi có chỉ định phẫu thuật tụ máu DMC cấp tính 

thì nên tiến hành càng sớm càng tốt. 

1.5. Một số yếu tố liên quan đến dự hậu của tụ máu DMC cấp tính. 

1.5.1 Ảnh hưởng của tuổi tác 

Tuổi tác là một yếu tố tiên lượng quan trọng ảnh hưởng đến kết quả 

phẫu thuật lấy máu tụ DMC. Theo nghiên cứu của Nathan Beucler và cộng sự 

(2023), bệnh nhân lớn tuổi thường có tỷ lệ tử vong cao hơn và khả năng phục 

hồi chức năng thấp hơn so với nhóm trẻ tuổi. Cụ thể, nhóm bệnh nhân trên 60 

tuổi chiếm khoảng 45% trong nghiên cứu, với tỷ lệ tử vong khoảng 60%, so 

với 35% ở nhóm dưới 60 tuổi [35]. 

          Nghiên cứu nhấn mạnh rằng bệnh nhân cao tuổi, đặc biệt là trên 60  

tuổi, có nguy cơ tử vong cao hơn và kết quả chức năng kém hơn do suy giảm 

sức khỏe tổng thể và sự hiện diện của nhiều bệnh lý nền. Nguyên nhân chủ 

yếu là do khả năng thích ứng của não bộ giảm dần theo tuổi tác và sự xuất 

hiện của các bệnh lý nền như tăng huyết áp, tiểu đường, và rối loạn tim mạch. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Lê Hoài Nam (2015) cũng khẳng định 

điều này, cho thấy bệnh nhân cao tuổi gặp nhiều khó khăn hơn trong việc hồi 

phục sau phẫu thuật. Nguyên nhân được cho là sự suy giảm chức năng não bộ 

và các yếu tố kèm theo làm giảm khả năng đáp ứng với các phương pháp điều 

trị hậu phẫu[5]. 

1.5.2 Điểm Glasgow ban đầu 

Điểm Glasgow ban đầu là một yếu tố đánh giá quan trọng khi tiên lượng 

kết quả phẫu thuật. Altaf và cộng sự (2020) đã chỉ ra rằng những bệnh nhân có 

điểm Glasgow < 8 điểm khi nhập viện thường có tiên lượng kém hơn và nguy 

cơ tử vong cao hơn do mức độ tổn thương não nghiêm trọng. Trong nghiên cứu 
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này, có tổng cộng 50 bệnh nhân bị tụ máu dưới màng cứng cấp tính được phân 

loại dựa trên điểm Glasgow Coma Scale (GCS) khi nhập viện: 

• Nhóm GCS ≤ 8: Gồm 20 bệnh nhân với tỷ lệ tử vong lên đến 80% (16 

bệnh nhân). 

• Nhóm GCS > 8: Gồm 30 bệnh nhân với tỷ lệ tử vong chỉ 20% (6 bệnh 

nhân). 

Những số liệu này cho thấy bệnh nhân có điểm GCS ≤ 8 khi nhập viện có nguy 

cơ tử vong cao hơn đáng kể so với nhóm có điểm GCS > 8. Cụ thể, tỷ lệ tử 

vong ở nhóm GCS ≤ 8 cao gấp 4 lần so với nhóm GCS > 8. Điều này nhấn 

mạnh vai trò của điểm GCS như một chỉ số tiên lượng quan trọng trong việc 

xác định kết quả lâm sàng và xây dựng chiến lược điều trị cho bệnh nhân bị tụ 

máu dưới màng cứng cấp tính[36]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Võ Tấn Sơn và Nguyễn Thanh Huy (2004) 

tại Bệnh viện Chợ Rẫy cũng đưa ra kết quả tương tự, cho thấy rằng điểm 

Glasgow thấp có mối liên hệ chặt chẽ với tỷ lệ tử vong cao hơn cụ thể là bệnh 

nhân có điểm Glasgow bé hơn 9 điểm có tỷ lệ tử vong gấp 3 lần [4]. Điều này 

càng làm nổi bật tầm quan trọng của việc đánh giá chính xác điểm Glasgow để 

dự đoán và xây dựng kế hoạch can thiệp phù hợp cho bệnh nhân  

1.5.3 Kích thước và vị trí tụ máu 

Kích thước và vị trí của tụ máu là yếu tố quan trọng khác ảnh hưởng đến 

kết quả phẫu thuật. Nghiên cứu của Shin (2020) cho thấy rằng những tụ máu 

lớn hơn, gây dịch chuyển đường giữa trên hình ảnh CLVT, thường liên quan 

đến tiên lượng xấu hơn [38]. Ở Việt Nam, Lê Ngọc Dũng (2007) đã chỉ ra rằng 

các yếu tố như vị trí tụ máu (vùng trán, thái dương, hoặc gần thân não) và kích 

thước lớn có ảnh hưởng đến lựa chọn phương pháp phẫu thuật và khả năng 

phục hồi sau đó [1]. Các nghiên cứu này nhấn mạnh rằng việc đánh giá đúng 

kích thước và vị trí tụ máu là rất quan trọng trong việc lập kế hoạch phẫu thuật. 
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1.5.4 Thời gian can thiệp phẫu thuật 

Thời gian từ lúc chấn thương đến khi can thiệp phẫu thuật là một trong 

những yếu tố quyết định quan trọng trong việc cải thiện tiên lượng bệnh nhân. 

Nghiên cứu của Chen và cộng sự  (2020) với 336 bệnh nhân đã được thực hiện 

phẫu thuật khẩn cấp và 107 đã trải qua phẫu thuật trì hoãn với thời gian trung 

bình 19 giờ sau khi nhập viện khẳng định rằng việc can thiệp trong vòng 4-6 

giờ đầu sau chấn thương có thể tăng khả năng sống sót và cải thiện khả năng 

phục hồi chức năng của bệnh nhân [39]. Phạm Quang Phúc (2021) đã khẳng 

định những bệnh nhân được can thiệp sớm có tỷ lệ sống sót cao hơn và ít biến 

chứng hơn, đặc biệt trong môi trường đầy thách thức của bệnh viện [8]. Điều 

này nhấn mạnh sự cần thiết của việc chuyển bệnh nhân đến các trung tâm y tế 

có thể phẫu thuật nhanh chóng. 

1.5.5 Tình trạng giãn đồng tử 

Tình trạng giãn đồng tử là một dấu hiệu quan trọng để tiên lượng khả năng 

sống sót và phục hồi sau phẫu thuật. Beucler (2023) và Lee (2021) đều nhấn 

mạnh rằng giãn đồng tử, đặc biệt khi không phản ứng với ánh sáng, là dấu hiệu 

cho thấy tổn thương não sâu và thường dẫn đến kết quả tiên lượng kém [35][37]. 

Vũ Minh Hải (2017) cũng ghi nhận rằng bệnh nhân có đồng tử không phản ứng 

thường có tỷ lệ sống sót thấp hơn do mức độ tổn thương não nặng nề và mất 

chức năng thần kinh [7]. 

1.5.6 Phương thức và kích thước phẫu thuật 

Phương thức và kích thước phẫu thuật là yếu tố quan trọng trong việc tối 

ưu hóa kết quả điều trị. Trevisi (2024) đã nghiên cứu về vai trò của kích thước 

mảnh sọ trong việc lấy máu tụ, cho thấy rằng kích thước mở sọ phù hợp giúp 

giảm thiểu các biến chứng và tối ưu hóa kết quả, đặc biệt ở người cao tuổi [40]. 

Ở Việt Nam, Phạm Quang Phúc (2021) đã chỉ ra rằng các phương pháp giải áp 

như mở rộng sọ có thể cải thiện kết quả phẫu thuật[8]. 
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Tóm lại: Nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật lấy máu tụ 

DMC cấp tính là điều cần thiết để định hướng điều trị và tối ưu hóa chiến lược 

chăm sóc. Các nghiên cứu quốc tế và trong nước đều đồng ý rằng các yếu tố 

như tuổi tác, điểm Glasgow ban đầu, kích thước và vị trí tụ máu, thời gian can 

thiệp, tình trạng giãn đồng tử và phương thức phẫu thuật đóng vai trò quan 

trọng trong tiên lượng kết quả phẫu thuật. 

1.6 Lịch sử nghiên cứu. 

1.6.1. Tình hình nghiên cứu ở nước ngoài. 

 Bằng chứng phẫu thuật mở sọ giảm áp được thực hiện để điều trị CTSN 

có từ thời Ai Cập cổ đại và Hy Lạp cổ đại [25]. 

Khái niệm sử dụng phẫu thuật giải ép để điều trị tụ máu DMC cấp tính 

đã được đưa vào phẫu thuật thần kinh hiện đại bởi Kocher và Cushing vào đầu 

thế kỷ 20 [25]. Jamieson và Yelland năm 1968 đã báo cáo những kết quả đáng 

khích lệ đối với việc phẫu thuật máu tụ DMC do chấn thương, với tỷ lệ tử vong 

chỉ là 16%  ở 167 bệnh nhân [26]. Tuy nhiên, đánh giá sau đó về phẫu thuật 

khối máu tụ DMC do chấn thương của cùng các tác giả, cho thấy kết quả tồi tệ 

hơn. Trong  555 trường hợp máu tụ DMC được điều trị bằng phẫu thuật, 317 

bệnh nhân đã tử vong với tỷ lệ là 43% [27]. Tương tự như vậy, khối máu tụ 

trong nhu mô não được điều trị bằng phẫu thuật có tỷ lệ tử vong là 24%[28]. 

 Năm 1971 Ransohoff  và cộng sự đã mô tả phẫu thuật mở rộng nữa bên 

sọ giảm áp để điều trị tụ máu DMC. Họ báo cáo tỷ lệ sống sót là 40% và 28% 

bệnh nhân trở lại hoạt động bình thường [29]. 

Năm 1999 Guerra và cộng sự báo cáo 57 trường hợp phẫu thuật mở sọ 

giảm áp điều trị tụ máu DMC cấp tính. Có 11 bệnh nhân (19%) tử vong; 5 bệnh 

nhân (9%) sống sót nhưng vẫn trong tình trạng thực vật dai dẳng; 33 bệnh nhân 

(58%) đã phục hồi tốt chức năng [30]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guerra+WK&cauthor_id=9950487
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Nghiên cứu ngẫu nhiên đa trung tâm của tác giả Hutchinson và cộng 

sự năm 2016 so sánh phẫu thuật mở sọ giải áp sọ với điều trị nội khoa, cho 

thấy tỷ lệ tử vong sau 6 tháng giảm đáng kể (27% so với 49%). Sau 12 tháng, 

kết quả thuận lợi xảy ra ở 45% nhóm phẫu thuật so với 32% ở nhóm điều trị 

nội khoa [21]. 

Tháng 11 năm 2022, Zainab Manan và cộng sự đã báo cáo 101 bệnh nhân 

được phẫu thuật có 42 bệnh nhân có kết quả hồi phục tốt có tỷ lệ 41,6%, 59 

bệnh nhân có kết quả xấu chiếm 58,4% [31]. 

1.6.2 Tình hình nghiên cứu ở trong nước. 

Tại Việt Nam phẫu thuật mở sọ giảm áp điều trị tụ máu DMC cấp tính 

đã được đề cập và thực hiện tại các bệnh viện lớn như bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh 

viện Việt Đức. Nguyễn Hữu Minh (2000) báo cáo đề tài phẫu thuật mở nắp sọ 

giảm áp do CTSN có điểm Glassgow < 9, tỉ lệ tử vong 42,5% [2]. 

Trong 2 năm 1999 - 2000, Lê Văn Cư và cộng sự đã nghiên cứu điều 

trị máu tụ DMC bằng phẫu thuật mở rộng sọ giảm áp tại bệnh viện tỉnh Bình 

Dương, kết quả rất khả quan, hạn chế được di chứng nặng nề, tỉ lệ tử vong 

23,27% [3]. 

Võ Tấn Sơn  và cộng sự năm 2004 công bố nghiên cứu trên  124 trường 

hợp phẫu thuật điều trị tụ máu DMC cấp tính tại bệnh viện Chợ Rẫy  với 29 

trường hợp tử vong chiếm  23,4% [4]. 

Lê  Hoài Nam  2015 qua nghiên cứu 73 bệnh nhân máu tụ DMC cấp 

tính do chấn thương  đã được phẫu thuật tại bệnh viện đa khoa trung ương Thái 

Nguyên công bố 16,4% bệnh nhân phục hồi tốt; 32,9% phục hồi khá; 23,3% 

có di chứng; 2,7% bệnh nhân sống thực vật; 24,7% bệnh nhân tử vong [5]. 

Theo nghiên cứu của Vũ Minh Hải và cộng sự (2017) tỷ lệ tử vong sau 

mổ máu tụ DMC cấp tính là 30,8% [7]. 
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Phạm Quang Phúc 2021 qua nghiên cứu điều trị phẫu thuật máu tụ DMC 

cấp tính do chấn thương sọ não nặng tại bệnh viện Thanh Nhàn với tỷ lệ sống 

sau mổ là 73,5%; tử vong là: 26,5% [8] 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 . Đối tượng nghiên cứu. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. 

*Bệnh nhân bị CTSN được khám lâm sàng và chẩn đoán tụ máu DMC cấp 

tính (thời gian xảy ra chấn thương cho tới khi vào viện ≤ 72 giờ) dựa vào kết 

quả chụp CLVT. 

*Kèm theo bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật khi [11]: 

+ Tụ máu DMC cấp tính có bề dày khối máu tụ >10mm trên phim CLVT 

sọ não. 

Hoặc  

+ Đẩy lệch đường giữa >5mm trên phim CLVT sọ não. 

Hoặc  

+ Tụ máu DMC cấp tính có bề dày khối máu tụ ≤10mm hoặc đẩy lệch 

đường giữa ≤ 5mm trên phim CLVT sọ não nếu: 

❖ Giảm Glasgow ≥ 2 điểm từ khi chấn thương đến lúc đánh giá 

❖ Và/ hoặc giãn đồng tử không đáp ứng với ánh sáng. 

❖ Và/ hoặc ALNS > 25 mmHg trên 1 giờ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ. 

Chúng tôi loại ra khỏi nghiên cứu các bệnh nhân có một trong các tiêu 

chuẩn sau:  

*Bệnh nhân hôn mê với điểm Glasgow ≤ 4 điểm, đồng tử 2 bên giãn 

không đáp ứng với ánh sáng sau khi đã được hồi sức chống phù não tích cực. 

*Bệnh nhân đa chấn thương nặng có huyết áp không ổn định. 

*Bệnh nhân đang có rối loạn đông máu nặng với tiền sử dùng thuốc 

chống đông trước đó. 

*Người đại diện của bệnh nhân không đồng ý. 
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2.2 Phương pháp nghiên cứu. 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu. 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu.  

2.2.2 Cách tính cỡ mẫu: Mẫu thuận tiện. 

Trong thời gian nghiên cứu tại khoa Ngoại thần kinh - Cột sống có tổng 

số 35 trường hợp đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu; Vì thế chúng tôi 

đã tiến hành chọn toàn bộ trường hợp đủ điều kiện nghiên cứu tham gia 

vào nghiên cứu (n=35). 

2.2.3 Địa điểm: 

Khoa Ngoại thần kinh – Bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định. Thời gian 

từ 01/09/2023 – 01/09/2024 

2.3. Các bước tiến hành. 

2.3.1. Tiếp nhận và chỉ định phẫu thuật. 

* Bệnh nhân bị CTSN được nhập phòng hồi sức khoa Ngoại Thần kinh - 

Cột sống. Sau khi khám lâm sàng bệnh nhân được hồi sức cơ bản bằng dịch 

truyền, giảm đau, huyết thanh phòng uốn ván, kháng sinh, đặt nội khí quản 

nếu cần.  

* Sau khi xác định bệnh nhân đáp ứng được tiêu chuẩn lựa chọn và không 

có tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân được giải thích phẫu thuật lấy máu tụ DMC. 

* Bệnh nhân có dấu hiệu nghi ngờ tăng ALNS được phẫu thuật đặt 

catheter đo ALNS để theo dõi và điều trị nếu có các tiêu chuẩn sau: 

❖Glasgow ≤ 8 điểm. 

❖Tổn thương não trên phim chụp CLVT nhưng không có chỉ định 

phẫu thuật . 

❖Hoặc hình ảnh bình thường trên phim CLVT nhưng có dấu hiệu 

thần kinh khu trú như liệt vận động, giãn đồng tử . 
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* Bệnh nhân có tụ máu DMC không có dấu hiệu nghi ngờ tăng áp lực nội 

sọ được điều trị nội khoa và theo dõi bằng đánh giá tri giác, dấu thần kinh khu 

trú và CLVT. 

2.3.2. Chuẩn bị bệnh nhân: 

*Giải thích cho người nhà bệnh nhân về tình trạng bệnh, lợi ích, nguy cơ 

và những biến cố có thể xảy ra trong và sau quá trình phẫu thuật. 

*Xem tổn thương trên phim CLVT sọ não để quyết định vị trí phẫu thuật. 

*Làm vệ sinh đầu sạch sẽ: cạo tóc, rửa sạch vùng can thiệp bằng dung 

dịch tẩy rửa, rửa lại sạch bằng cồn và betadin theo qui trình vô trùng giống 

như các thủ thuật ngoại khoa khác tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định. 

*Để tư thế đầu cao từ 30 – 45° và để tránh cổ gấp hoặc nghiêng sang một 

bên. 

*Người thực hiện: Phẫu thuật viên ngoại thần kinh. 

*Nơi thực hiện: Phòng mổ cấp cứu khoa gây mê hồi sức. 

2.3.3. Quy trình phẫu thuật[12]. 

- Bước 1: Chuẩn bị tư thế: 

Bệnh nhân sau khi được gây mê toàn thân qua nội khí quản được đặt 

nằm ngửa với một cuộn vải nhỏ dưới vai cùng bên và đầu quay về bên đối diện. 

Trước khi chuẩn bị và trải khăn cho bệnh nhân, đường giữa phải được đánh 

dấu rõ ràng. Vượt qua xoang dọc trên trong quá trình phẫu thuật cắt sọ có thể 

gây ra chảy máu nghiêm trọng đặc biệt là trong tình huống chấn thương bệnh 

nhân thường bị rối loạn đông máu.  

- Bước 2: Bóc tách cân cơ và mở nắp sọ: 

Khi vị trí phẫu thuật đã được chuẩn bị và trải săng, một đường rạch lớn 

hình dấu hỏi ngược được thực hiện bắt đầu từ mức của cung gò má và uốn 

cong về phía sau trên tai qua vùng đỉnh chẩm sau đó lên phía trên và trước cách 

đường giữa khoảng 2 cm và dừng lại ngay sau đường chân tóc. 
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Phía sau của đường mổ phải cách lỗ khóa (key hold) hơn 15 cm để có 

thể tạo ra một diện mở sọ đủ rộng. Nếu có thể, nên cẩn thận bảo vệ động mạch 

thái dương nông để duy trì nguồn cung cấp máu cho vạt da.  

 Tách cơ thái dương nên được thực hiện xuống tới cung gò má để bộc lộ 

đầy đủ xương thái dương. Một diện mở sọ giảm áp lý tưởng nên có đường kính 

trước sau ít nhất là 15 cm và nên mở rộng tối đa về phía sàn của hố thái dương. 

Mép sọ nên cách đường giữa từ  2 đến 3 cm để tránh làm tổn thương tĩnh mạch 

dẫn lưu và hạt màng nhện nào gần xoang dọc trên. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.8: Chuẩn bị tư thế bệnh nhân phẫu thuật 

*Nguồn: Chụp tại phòng mổ bệnh viện tỉnh Bình Định 

Hình 1.9: Mở nắp sọ 

*Nguồn: Chụp tại phòng mổ bệnh viện tỉnh Bình Định 
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- Bước 3: Mở màng cứng: 

Trước khi tiến hành mở màng cứng, điều quan trọng là phải cầm máu 

xương và khoang ngoài màng cứng bằng sáp xương và các mũi khâu treo màng 

cứng. Việc mở màng cứng cũng quan trọng như mở sọ. Khi não bị phù có thể 

nhanh chóng chui qua lỗ mở màng cứng và cản trở quá trình đóng da vì vậy 

đôi khi cần phải đóng da ngay sau khi màng cứng được mở. Việc mở màng 

cứng được thực hiện giúp tối đa hóa diện tích có sẵn để giải ép não.  

 

 

 

 

 

 

 

-Bước 4: Lấy máu tụ DMC và đóng vết mổ. 

Sau khi máu tụ được lấy bỏ. Nhu mô não tổn thương được đắp các vật 

liệu cầm máu. Màng cứng được khâu chùng với cân galea và sau khi đặt một 

dẫn lưu kín vào ổ mổ thì da và cân cơ được đóng lại theo lớp. 

  

 

 

 

 

Hình 1.10: Mở màng cứng lấy máu tụ dưới màng cứng. 
*Nguồn: Chụp tại phòng mổ bệnh viện tỉnh Bình Định 

Hình 1.11: Vá chùng màng cứng sau khi lấy máu tụ dưới màng cứng. 
*Nguồn: Chụp tại phòng mổ bệnh viện tỉnh Bình Định 
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2.3.4. Điều trị sau phẫu thuật. 

* Sau khi bệnh nhân ổn định được chuyển về phòng hồi sức khoa Ngoại 

Thần kinh - Cột sống.  

 * Tại đây bệnh nhân được điều trị tiếp tục: 

+ Thông khí nhân tạo. Cài đặt máy thở ban đầu: 

o Kiểu thông khí: kiểm soát thể tích hoặc kiểm soát áp lực. 

o Vt: 6-8 ml/kg. 

o Tần số: 12 - 14 lần/phút. 

o I:E = 1:2. 

o FiO2: 40% và PEEP = 5. 

+ Thử khí máu động mạch sau khi được thông khí nhân tạo 30 phút để 

điều chỉnh máy thở duy trì PaCO2 ở mức từ 35 - 40 mmHg và đảm 

bảo duy trì SaO2 > 95%, hoặc SpO2 > 92%. 

+ An thần giảm đau: được thực hiện theo phác đồ đang sử dụng tại 

phòng hồi sức tích cực bằng fentanyl 0,015 g/kg/phút kết hợp với 

midazolam 0,5 µg/kg/phút (truyền liên tục bằng bơm tiêm điện). 

+ Kháng sinh dự phòng nhóm thấm tốt qua màng não. 

+ Thuốc chống tiêu fibrin. 

+ Truyền dịch cơ bản: dung dịch tinh thể muổi đẳng trương NaCl 9‰ 

1ml/kg/giờ để đảm bảo lưu lượng tuần hoàn 

+ Thuốc vận mạch nếu tụt huyết áp không cải thiện bằng bù dịch. 

+ Dự phòng động kinh gồm các nhóm: Levetiracetam, phenytoin, 

carbamazepine... Thuốc dự phòng động kinh được sử dụng trong thời 

gian 7 ngày. Nếu có cơn động kinh phải dùng thuốc kéo dài. 

+ Bệnh nhân chảy máu dưới nhện: được dùng nimodipin để phòng co 

thắt mạch. 
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+ Tư thế: Bệnh nhân cần được đặt ở tư thế đầu thẳng 30 – 45°.  

+ Kiểm soát thân nhiệt: duy trì thân nhiệt trong khoảng từ 36,5 đến 

37,5°C bằng các biện pháp: dùng thuốc hạ sốt, chườm ấm… 

+ Đặt catheter tĩnh mạch trung tâm để theo dõi áp lực tĩnh mạch trung 

tâm, dùng thuốc vận mạch, bổ sung dinh dưỡng theo chỉ định. 

+ Đặt thông dạ dày và thông tiểu để đảm bảo dinh dưỡng và theo dõi 

lượng nước tiểu trong ngày. 

* Theo dõi biến chứng sớm và muộn sau mổ: 

+ Biến chứng sớm và đáng sợ của phẫu thuật viên sau mổ là xuất hiện 

tụ máu lại ổ mổ hoặc tụ máu bên đối diện xuất hiện trong vòng từ 2 giờ đến 24 

giờ sau phẫu thuật. Nên bệnh nhân sau phẫu thuật 2 giờ đều được tiến hành 

chụp CLVT sọ não để kiểm tra, đồng thời việc theo dõi tri giác và độ căng của 

ổ mổ. Phù não sau mổ phần lớn do diện mở sọ không đủ rộng hoặc những tổn 

thương não kèm theo như xuất huyết hay dập não nằm sâu dưới vỏ não không 

lấy bỏ được cần được điều trị chống phù não hỗ trợ bằng nội khoa. 

+ Biến chứng muộn thường gặp là nhiễm trùng gây viêm màng não, dò 

dịch não tủy qua vết mổ, não úng thủy do rối loạn hấp thu dịch não tủy. Viêm 

phổi do thở máy dài ngày cũng như suy dinh dưỡng và loét tì đè cũng là những 

biến chứng muộn hết sức nguy hiểm. 

* Tập vật lý trị liệu phục hồi chức năng: Sau phẫu thuật bệnh nhân được 

tập vật lý trị liệu hỗ trợ hô hấp kèm vận động thụ động sớm giúp hạn chế tình 

trạng huyết khối tĩnh mạch do bất động kéo dài. Trong quá trình phục hồi vấn 

đề tập vật lý trị liệu được đặt song song với điều trị thuốc tạo điều kiện bệnh 

nhân phát triển những kích thích thần kinh đồng thời giảm các biến chứng như 

loét do tì đè, dự phòng viêm phổi liên quan máy thở, huyết khối tĩnh mạch sâu. 

Sau khi tình trạng bệnh nhân ổn định bệnh nhân được chuyển bệnh viện phục 

hồi chức năng và hẹn tái khám sau 1 tháng. 
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2.4. Biến số và các chỉ số nghiên cứu 

Tên nhóm Biến số và chỉ số nghiên cứu 

A. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Dân số học 

( 2 biến) 

- Tuổi: Tính theo năm 

- Giới: Tỷ lệ % nam, nữ 

B. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả sau 

phẫu thuật thu 

được 

(4 biến) 

- Điểm GOS khi xuất viện: Tỷ lệ % 5 điểm; 4 điểm; 3 điểm; 2 

điểm; 1 điểm. 

- Điểm GOS sau 1 tháng: Tỷ lệ % 5 điểm; 4 điểm; 3 điểm; 2 

điểm; 1 điểm. 

-Thời gian nằm viện: Tỷ lệ nằm viện < 10 ngày; 10 -15 ngày; > 

15 ngày. 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật: Tỷ lệ % tốt; xấu. 

Biến chứng sau 

phẫu thuật 

(2 biến) 

- Biến chứng sớm: Tỷ lệ % không có biến chứng; máu tụ tái 

phát; phù não. 

- Biến chứng muộn: Tỷ lệ % không có biến chứng; viêm màng 

não; viêm phổi thở máy; loét cùng cụt; rò dịch não tủy; não 

úng thủy. 

C. Yếu tố liên quan đến kết quả của phẫu thuật 

Tình trạng 

bệnh nhân lúc 

nhập viện 

( 2 biến) 

- Thời gian từ lúc phát hiện đến lúc nhập viện: Tỷ lệ % bệnh 

nhân đến trước 12 giờ; sau 12 giờ. 

- Tình trạng hôn mê lúc phập viện: Tỷ lệ %  bệnh nhân có GCS 

14 – 15 điểm; GCS: 9 – 13 điểm; GCS <9 điểm. 

Tình trạng 

bệnh nhân 

trước lúc phẫu 

thuật 

(8 biến) 

 

- Tình trạng hôn mê trước lúc phẫu thuật: Tỷ lệ % bệnh nhân có 

GCS 14 – 15 điểm; 9 -13 điểm; 5 - 8 điểm. 

- Liệt ½ người: Tỷ lệ % bệnh nhân không liệt; liệt ½ người phải; 

liệt ½ người trái. 

- Giãn đồng tử: Tỷ lệ % bệnh nhân không giãn đồng tử; giãn 

đồng tử 1 bên; giãn đồng tử 2 bên. 
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 - Mạch: Tỷ lệ % bệnh nhân có mạch <100 lần/ phút; ≥ 100 lần/ 

phút. 

- Nhiệt độ: Tỷ lệ % bệnh nhân có nhiệt độ < 38,5 độ C; ≥ 38,5 

độ C. 

- Huyết áp: Tỷ lệ % bệnh nhân có HATT < 90 mmHg, HATT: 

90- 140 mmHg; HATT >140 mmHg. 

- SpO2: Tỷ lệ % bệnh nhân SpO2< 92%; SpO2 ≥ 92%. 

- Thời gian từ khi khởi phát đến khi được phẫu thuật: Tỷ lệ % 

bệnh nhân phẫu thuật trước 12 giờ; từ 12 – 24 giờ; từ 24 – 48 

giờ; sau 48 giờ. 

Đặc điểm 

CLVT sọ não 

trước phẫu 

thuật 

( 4 biến) 

- Bề dày khối máu tụ: Tỷ lệ % bệnh nhân có bề dày máu tụ < 

11mm; 11- 15mm; > 15 mm. 

- Độ di lệch đường giữa: Tỷ lệ % bệnh nhân có  lệch đường giữa 

< 6mm; 6- 10mm; > 10 mm. 

- Dấu hiệu xóa bể đáy: Tỷ lệ % bệnh nhân có bể đáy bình thường; 

chèn ép, di lệch; mất bể đáy.  

- Tổn thương kèm theo: Tỷ lệ % bệnh nhân có tụ máu DMC đơn 

thuần; tổn thương kèm theo ngoài trục; tổn thương kèm theo trong 

trục; tổn thương kèm theo cả trong và ngoài trục. 

Đặc điểm trong 

lúc phẫu thuật 

(4 biến) 

- Thời gian mổ: Tỷ lệ % bệnh nhân có thời gian mổ≤ 120 phút; 

> 120 phút. 

- Lượng máu mất trong mổ: Tỷ lệ % bệnh nhân có lượng máu 

mất ≤ 500 ml; > 500 ml. 

- Lượng máu truyền trong mổ: Tỷ lệ % bệnh nhân có lượng máu 

truyền  ≤ 500 ml; > 500 ml. 

- Tụt huyết áp trong mổ: Tỷ lệ % bệnh nhân có tụt huyết áp trong 

mổ và không tụt huyết áp. 
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Bảng 2.1. Thang điểm GOS[11]. 

Đánh giá  Điểm 

Hồi phục tốt, không có hoặc có di chứng nhẹ  5 

Mất chức năng vừa phải, có di chứng nhưng bệnh nhân tự phục vụ 

được 
4 

Mất chức năng, còn tỉnh nhưng bệnh nhân không tự phục vụ được  3 

Sống thực vật  2 

Tử vong  1 

* Dựa vào thang điểm GOS sau 1 tháng chia kết quả phẫu thuật làm 2 nhóm tốt 

và xấu. Nhóm kết quả tốt là bệnh nhân có điểm GOS từ 4 đến 5 điểm và nhóm 

kết quả xấu có điểm GOS từ 1 đến 3 điểm. 

* Viêm màng não xác định khi: Lâm sàng có sốt + cứng cổ kèm theo cận lâm 

sàng  xét nghiệm dịch não tủy có tế bào bạch cầu > 10 tế bào/ mm3 và tỷ số 

glucose dịch não tủy/ glucose máu cùng lúc < ¼ [11]. 

* Viêm phổi thở máy xác định khi: Lâm sàng có sốt, tăng tiết đàm, SpO2 giảm 

và cận lâm sàng có: phim XQ ngực có thâm nhiễm, nuôi cấy vi khuẩn tìm ra 

tác nhân gây bệnh [32]. 

* Thời gian từ khi khởi phát đến khi được phẫu thuật, là thời gian từ khi phát 

hiện bệnh nhân bị tai nạn đến lúc bệnh nhân được rạch da phẫu thuật.  

* Tổn thương kèm theo ngoài trục như tụ máu ngoài màng cứng đối bên, tụ máu 

DMC đối bên, xuất huyết dưới màng nhện và tổn thương kèm theo trong trục như  

dập xuất huyết não cùng bên; dập xuất huyết não đối bên; dập xuất huyết não rải 

rác... 

* Diện tích mở sọ được tính bằng công thức: 𝑆 = (
𝜋

4
) 𝑑𝑥𝐷 trong đó d là chiều 

dài trước sau của diện mở sọ và D là chiều dài trên dưới của diện mở sọ [32]. 

Chia làm 3 nhóm < 80 cm2; 80 – 115 cm2  và  > 115 cm2. 

* Thời gian mổ được định nghĩa là từ lúc rạch da đến lúc khâu mũi khâu da 

cuối cùng không tính thời gian gây mê bệnh nhân.  
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* Lượng máu mất trong mổ được tính bằng công thức: Lượng máu mất = Lượng 

dịch ở bình hút + lượng dịch ở gạc* – Lượng nước bơm rửa. * ước lượng 1 

miếng gạc nhỏ chứa 5 ml dịch và 1 miếng gạc lớn chứa 50 ml dịch [33]. 

* Định nghĩa tụt huyết áp trong mổ là HATT < 90 mmHg trong vòng 1 phút 

hoặc huyết áp trung bình < 60 mmHg trong vòng 1 phút [34].  

2.5. Xử lý số liệu: 

- Số liệu thu thập từ bệnh án nghiên cứu được tổng hợp, mã hoá và xử lý 

bằng phần mềm SPSS 22.0 theo phương pháp thống kê Y học.  

o Các biến số định tính được biểu thị bằng tỷ lệ phần trăm.  

o So sánh tỷ lệ của các biến định tính bằng kiểm định thống kê Chi bình 

phương (χ2) hoặc Fisher exact test.  

o Đánh giá sự khác biệt bằng kiểm định thống kê p 2 phía < 0,05. Khoảng 

tin cậy 95%. 

2.6. Khía cạnh đạo đức của đề tài nghiên cứu:  

+ Đề cương nghiên cứu phải được Hội đồng KH&KT Ngành Y tế xét 

duyệt đồng ý cho phép triển khai thực hiện. 

+  Các kĩ thuật trong nghiên cứu đã được sử dụng thường quy và phù hợp 

Danh mục phân tuyến kĩ thuật của Bộ Y tế.  

+  Do hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu không có khả năng giao tiếp 

nên người nhà bệnh nhân được giải thích đầy đủ về quy trình nghiên cứu và 

đồng ý tham gia.  

+  Những bệnh nhân có nguy cơ đều đã được loại trừ để giảm thiểu các 

tác động không mong muốn của các phương pháp theo dõi.  

+  Các thông tin về hồ sơ bệnh án và hình ảnh đều được chúng tôi bảo 

mật. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu. 

Bảng 3.1: Đặc điểm độ tuổi. 

Tuổi (Năm) Số lượng bệnh nhân Tỷ lệ phần trăm 

<20 tuổi 3 8,6% 

20 - <40 tuổi 13 37,1% 

40 - 60 tuổi 16 45,7% 

> 60 tuổi 3 8,6% 

Tổng 35 100% 

Trung bình ± SD (min, max) 42,71 ± 15,45(17,81) 

Nhận xét: 

Nhóm tuổi 20 – 60 chiếm tỷ lệ trên 80% bệnh nhân. Độ tuổi trung bình của 

bệnh nhân là 42,71 ± 15,45 năm, với độ tuổi nhỏ nhất là 17 và lớn nhất là 81. 

Bảng 3.2: Đặc điểm giới tính. 

Giới Số lượng bệnh nhân Tỷ lệ phần trăm 

Nam 25 71,4% 

Nữ 10 28,6% 

Tổng 35 100% 

Nhận xét: 

Số lượng bệnh nhân nam chiếm đa số với tỷ lệ 71,4%. 
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3.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật: 

Bảng 3.3: Đánh giá bệnh nhân theo thang điểm GOS khi xuất viện. 

Điểm GOS Số lượng Tỷ lệ 

1 1 2,9% 

2 14 40% 

3 14 40% 

4 6 17,1% 

5 0 0% 

Tổng cộng 35 100% 

Nhận xét: 

Có 1 bệnh nhân tử vong chiếm 2,9%. Và 17,1% bệnh nhân hồi phục khá tốt 

với GOS 4 điểm. 

Bảng 3.4: Đánh giá bệnh nhân theo thang điểm GOS sau tái khám 1 tháng. 

Điểm GOS Số lượng Tỷ lệ 

1 0 0% 

2 7 20,6% 

3 9 26,5% 

4 13 38,2% 

5 5 14,7% 

Tổng cộng 34 100% 

Nhận xét: 

Không có  bệnh nhân nào tử vong trong quá trình theo dõi. Và tỉ lệ hồi phục 

khá tốt với GOS 4 điểm chiếm đa số với 13 bệnh nhân, chiếm 38,2%. 
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Bảng 3.5: Thời gian nằm viện. 

Số ngày nằm viện Số lượng Tỷ lệ 

< 10 ngày 1 2,9% 

10 – 15 ngày 15 42,9% 

> 15 ngày 19 54,2 

Tổng cộng 35 100% 

Trung bình±SD(max,min) 19,51 ± 8,98(9,45) 

Nhận xét: 

 Số bệnh nhân cần điều trị trên 15 ngày chiếm tỷ lệ lớn nhất với 19 bệnh 

nhân (54,2%).Thời gian nằm viện trung bình của bệnh nhân là 19,51 ± 8,98 

ngày, với thời gian ngắn nhất là 9 ngày và dài nhất là 45 ngày. 

Bảng 3.6: Đánh giá kết quả phẫu thuật. 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ 

Tốt 18 51,4% 

Xấu 17 48,6% 

Tổng cộng 35 100% 

Nhận xét: 

 Số bệnh nhân hồi phục tốt sau theo dõi 1 tháng là 18 chiếm 51,4%. 

Bảng 3.7: Biến chứng sớm 

Biến chứng Số lượng Tỷ lệ 

Không có 29 82,8% 

Tụ máu tái phát 3 8,6% 

Phù não 3 8,6% 

Tổng cộng 35 100% 

Nhận xét: 

Không có biến chứng sớm 29 bệnh nhân, chiếm 82,8%, là tỷ lệ cao 

nhất.Tụ máu tái phát và phù não đều có 3 bệnh nhân, chiếm 8,6%. 
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Bảng 3.8: Biến chứng muộn 

Biến chứng Số lượng Tỷ lệ 

Không biến chứng 23 65,7% 

Viêm màng não 2 5,7% 

Viêm phổi thở máy 9 25,7% 

Loét do tì đè 0 0% 

Rò dịch não tủy 1 2,9% 

Não úng thủy 0 0% 

Tổng cộng 35 100% 

Nhận xét: 

Không có biến chứng có 23 bệnh nhân, chiếm 65,7%, là nhóm lớn nhất. 

Biến chứng muộn phổ biến nhất là viêm phổi thở máy: 9 bệnh nhân, chiếm 

25,7%. 

3.3. Đánh giá yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. 

3.3.1. Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện và kết quả. 

Bảng 3.9: Liên quan giữa thời gian từ lúc chấn thương đến lúc nhập viện và 

kết quả. 

Thời gian 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

≤ 12 giờ 

(n=28) 

16 

(57,1%) 

12 

(24,9%) 
1 

0,176 
> 12 giờ 

(n=7) 

2 

(28,6%) 

5 

(71,4%) 

0,3 

(0,05 – 1,82) 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân đến muộn sau 12 giờ có OR = 0,3 so với nhóm tham 

chiếu là bệnh nhân đến trước 12 giờ cho thấy kết quả tốt trong nhóm này chỉ 
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bằng 30% so với nhóm đến sớm. Nhưng với p = 0,176, sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.10: Liên quan giữa điểm Glasgow lúc vào viện và kết quả. 

Glasgow lúc 

vào viện 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

< 9 

(n=15) 

8 

(53,3%) 

7 

(46,7%) 

1 

0,091 
9 – 13 

(n=11) 

3 

(27,3%) 

8 

(72,7%) 

0,33 
(0,06 - 1,74) 

14 – 15 

(n=9) 

7 

(77,8%) 

2 

(22,2%) 

3,06 
(0,47 - 19,88) 

Nhận xét:  

Giá trị p = 0,091 lớn hơn 0,05 cho thấy không có ý nghĩa thống kê giữa 

điểm Glasgow khi nhập viện và kết quả phẫu thuật. 

3.3.2. Liên quan tình trạng bệnh nhân trước lúc phẫu thuật với kết quả. 

Bảng 3.11: Điểm Glasgow trước lúc phẫu thuật và kết quả. 

Glasgow trước lúc 

phẫu thuật 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

< 9 

(n=20) 

7 

(35%) 

13 

(65%) 

1 

0,047 
9 – 13 

(n=12) 

8 

(66,7%) 

4 

(33,3%) 

3,71 

(0,82, 16,84) 

14 – 15 

(n=3) 

3 

(100%) 

0 

(0%) 

- 
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Nhận xét:  

Giá trị p = 0,047 là nhỏ hơn 0,05 cho phép kết luận rằng sự khác biệt giữa 

các nhóm có ý nghĩa thống kê. Điều này có nghĩa là có sự liên quan rõ rệt 

giữa điểm Glasgow trước lúc phẫu thuật và kết quả hồi phục của bệnh nhân. 

Bảng 3.12: Liên quan giữa liệt khu trú và kết quả. 

Tình trạng liệt 

khu trú 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

Không liệt 

(n=20) 

11 

(55%) 

9 

(45%) 

1 

0,413 
Liệt ½ người trái 

(n=9) 

4 

(44,4%) 

5 

(55,6%) 

0,65 

(0,13- 3,.19) 

Liệt ½ người phải 

(n=6) 

3 

(50%) 

3 

(50%) 

0,82 

(0,13-5,08) 

Nhận xét:  

Giá trị p = 0,413 cho thấy sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm liệt khu trú khác nhau với kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.13: Liên quan giữa giãn đồng tử và kết quả 

Tình trạng giãn 

đồng tử 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

Không giãn 

(n=26) 

14 

(53,8%) 

12 

(46,2%) 

1 

0,569 
Giãn 1 bên 

(n=8) 

4 

(50%) 

4 

(50%) 

0,86 

(0,17- 4,19) 

Giãn 2 bên 

(n=1) 

0 

(0%) 

1 

(100%) 

- 
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Nhận xét: 

Nhóm giãn đồng tử 1 bên có OR = 0,86 cho thấy tỷ lệ kết quả tốt thấp 

hơn so với nhóm không giãn đồng tử. Tuy nhiên, giá trị p = 0,569 lớn hơn 

0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm về 

tình trạng giãn đồng tử và kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.14: Liên quan giữa mạch và kết quả. 

Mạch 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

≤ 100 lần/ phút 

(n=31) 

17 

(54,8%) 

14 

(45,2%) 

1 

0,338 
>100 lần/ phút 

(n=4) 

1 

(25%) 

3 

(75%) 

0,27 

(0,026-2,94) 

Nhận xét: 

Nhóm mạch nhanh >100 lần/ phút có OR = 0,27 cho thấy tỷ lệ kết quả tốt 

có vẻ thấp hơn so với nhóm mạch bình thường. Tuy nhiên, Giá trị p = 0,338 

lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các 

nhóm về tình trạng mạch và kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.15: Liên quan giữa nhiệt độ và kết quả. 

Nhiệt độ 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

< 38 độ C 

(n=30) 

15 

(50%) 

15 

(50%) 
1 

1,0 
≥ 38 độ C 

(n=5) 

3 

(60%) 

2 

(40%) 

1,5 

(0,22-10,3) 
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Nhận xét: 

Giá trị p = 1,0 lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm bệnh nhân có tăng thân nhiệt và không tăng về kết 

quả phẫu thuật. 

Bảng 3.16: Liên quan giữa HATT trước mổ và kết quả. 

HATT 
Kết quả 

OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu   

< 90 mmHg 

(n=3) 

0 

(0%) 

3 

(100%) 

- 

0,037 
90 – 140 mmHg 

(n=27) 

17 

(63%) 

10 

(37%) 

1 

> 140 mmHg 

(n=5) 

1 

(20%) 

4 

(80%) 

0,15 

(0,014-1,5) 

Nhận xét: 

Giá trị p = 0,037 chỉ ra sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm có 

HATT với kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.17: Liên quan độ bão hòa O2 máu ngoại vi và kết quả. 

SpO2 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<  92 % 

(n=4) 

1 

(25%) 

3 

(75%) 
1 

0,34 
≥ 92 % 

(n=31) 

17 

(54,8%) 

14 

(45,2%) 

3.6 

(0,34-39,02) 

Nhận xét:  

OR= 3,6 cho thấy khả năng đạt kết quả tốt trong nhóm không có suy hô 

hấp trước mổ cao hơn. Tuy nhiên, giá trị p = 0,34 lớn hơn 0,05 cho thấy 
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không có mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa độ bão hòa O2 hay tình trạng 

suy hô hấp của bệnh nhân và kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.18: Liên quan giữa thời gian từ khi khởi phát đến khi được phẫu thuật 

và kết quả. 

Thời gian từ khi 

khởi phát đến lúc mổ 

Kết quả 
OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu   

<12 giờ 

(n=14) 

9 

(64,3%) 

5 

(35,7%) 

1 

0,37 

12 - <24 giờ 

(n=11) 

4 

(36,4%) 

7 

(63,6%) 

0,32 

(0,06-1,64) 

24 – 48 giờ 

(n=4) 

1 

(25%) 

3 

(75%) 

0,19 

(0,015-2,29) 

> 48 giờ 

(n=6) 

4 

(66,7%) 

2 

(33,3%) 

1,1 

(0,15-8,37) 

Nhận xét:  

Giá trị p = 0,37 lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm bệnh nhân có thời gian từ lúc tai nạn đến lúc phẫu 

thuật với kết quả sau phẫu thuật. 
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3.3.3 Liên quan đặc điểm CLVT sọ não trước phẫu thuật với kết quả. 

Bảng 3.19: Liên quan giữa bề dày khối máu tụ và kết quả: 

Bề dày khối máu 

tụ 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<11mm 

(n=22) 

12 

(54,5%0 

10 

(45,5%) 

1 

0,53 
11 – 15 mm 

(n=9) 

5 

(55,6%) 

4 

(44,4) 

1,04 

(0,22-4,96) 

> 15 mm 

(n=4) 

1 

(25%) 

3 

(75%) 

0,28 

( 0,025-3,1) 

Nhận xét: 

Với giá trị p = 0,53 lớn hơn 0,05 cho thấy không có ý nghĩa thống kê giữa 

bề dày khối máu tụ và kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.20: Liên quan độ di lệch đường giữa và kết quả. 

Độ di lệch đường 

giữa 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<6mm 

(n=5) 

4 

(80%) 

1 

(20%) 

1 

0,21 
6 – 10 mm 

(n=23) 

12 

(52,2%) 

11 

(47,8%) 

0,27 

(0,026-2,83) 

> 10 mm 

(n=7) 

2 

(28,6%) 

5 

(71,4%) 

0,1 

(0,006-1,54) 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân có di lệch đường giữa >10mm có OR = 0,1 cho thấy khả 

năng đạt kết quả phẫu thuật xấu gấp 10 lần nhóm có di lệch đường giữa 

<6mm. Giá trị p=0,21 lớn hơn 0,05 cho thấy không có ý nghĩa thống kê giữa 

việc di lệch đường giữa trước mổ với kết quả phẫu thuật. 
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Bảng 3.21: Liên quan giữa xóa bể đáy và kết quả. 

Tình trạng bể đáy 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

Bình thường 

(n=15) 

11 

(73,3%) 

4 

(26,7%) 

1 

0,024 
Chèn ép, di lệch 

(n=16) 

7 

(43,7%) 

9 

(56,3%) 

0,28 

(0,06-1,28) 

Mất bể đáy 

(n=4) 

0 

(0%) 

4 

(100%) 

- 

Nhận xét: 

100% bệnh nhân mất bể đáy có kết quả xấu. Giá trị p = 0,024 nhỏ hơn 0,05 

cho thấy nhóm bệnh nhân có tình trạng bể đáy bình thường có khả năng đạt kết 

quả tốt cao hơn nhóm có chèn ép bể đáy và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê. 

Bảng 3.22: Liên quan giữa tổn thương phối hợp và kết quả. 

Tổn thương phối hợp 
Kết quả 

OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu   

DMC đơn thuần 

(n=3) 

3 

(100%) 

0 

(0%) 

- 

0,096 

Ngoài trục 

(n=8) 

6 

(75%) 

2 

(25%) 

1 

Trong trục 

(n=21) 

8 

(42,9%) 

13 

(59,1%) 

0,25 

(0,04-1,54) 

Cả trong và ngoài trục 

(n=4) 

1 

(25%) 

3 

(75%) 

0,11 

(0,007-1,78) 
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Nhận xét: 

100% bệnh nhân có tụ máu DMC đơn thuần có kết quả tốt. Giá trị p = 

0,096 lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm bệnh nhân có tổn thương phối hợp kèm theo và kết quả phẫu thuật. 

3.3.4. Liên quan đặc điểm CLVT sọ não sau phẫu thuật với kết quả. 

Bảng 3.23: Liên quan giữa diện tích mở sọ và kết quả. 

Diện tích mở sọ 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

< 80 cm2 0 0 - 

0,06 

80 – 115 cm2 

(n=26) 

16 

(61,5%) 

10 

(38,5%) 

1 

> 115 cm2 

(n=9) 

2 

(22,2%) 

7 

(77,8%) 

0,18 

(0.03-1.04) 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân có diện tích mở sọ >115 cm2 có OR=0,18 cho thấy khả 

năng đạt kết quả tốt thấp hơn nhóm bệnh nhân có diện tích mở sọ 80 – 115 cm2. 

Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê do giá tị p= 0,06 lớn hơn 0,05. 

Bảng 3.24:Liên quan giữa tình trạng di lệch đường giữa sau mổ và kết quả. 

Di lệch đường 

giữa 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

Không di lệch 

(n=22) 

12 

(54,5%) 

10 

(45,5%) 

1 

0,29 
Lệch < 5mm 

(n=8) 

5 

(62,5%) 

3 

(37,5%) 

1,39 

(0.26-7,3) 

Lệch ≥ 5mm 

(n=5) 

1 

(33,3%) 

4 

(66,7%) 

0,21 

(0,02-2,18) 
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Nhận xét:  

Vì p=0,29 lớn hơn 0,05 nên cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm bệnh nhân có di lệch đường giữa sau mổ và kết quả 

phẫu thuật. 

3.3.5 Liên quan đặc điểm trong lúc phẫu thuật với kết quả. 

Bảng 3.25: Liên quan giữa thời gian mổ và kết quả: 

Thời gian mổ 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<= 120 phút 

(n=22) 

13 

(59,1%) 

9 

(40,9%) 
1 

0.31 
> 120 phút 

(n=13) 

5 

(38,5%) 

8 

(61,5%) 

0,43 

(0.11-1.76) 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân thời gian mổ >120 phút có OR= 0,43 cho thấy khả năng 

đạt kết quả tốt trong nhóm mổ >120 phút thấp hơn. Tuy nhiên, giá trị p =0,31 

lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

về kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.26: Liên quan lượng máu mất trong mổ và kết quả: 

Lượng máu mất 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<= 500 ml 

(n=21) 

14 

(66,7%) 

7 

(33,3%) 
1 

0,041 
> 500 ml 

(n=14) 

4 

(28,6%) 

10 

(71,4%) 

0,2 

(0,046-0,87) 

Nhận xét: 

Nhóm bệnh nhân có lượng máu mất >500ml có OR=0,2 cho thấy khả năng có 

kết quả xấu cao gấp 5 lần nhóm có lượng máu mất trong mổ ≤ 500ml. Giá trị 
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p = 0,041 nhỏ hơn 0,05 cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm về kết quả phẫu thuật dựa trên lượng máu mất. 

Bảng 3.27: Liên quan lượng máu truyền trong mổ và kết quả: 

Lượng máu 

truyền 

Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

<= 500 ml 

(n=32) 

17 

(53,1%) 

15 

(46,9%) 
1 

0,603 
> 500 ml 

(n=3) 

1 

(33,3%) 

2 

(66,7) 

0,44 

(0,036-5,37) 

Nhận xét: Giá trị p=0,603 lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa hai nhóm bệnh nhân khác nhau về lượng máu truyền trong 

mổ và kết quả phẫu thuật. 

Bảng 3.28: Liên quan tụt huyết áp trong mổ và kết quả: 

Tụt huyết áp 
Kết quả OR 

95% CI 
p 

Tốt Xấu 

Không 

(n=25) 

16 

(64%) 

9 

(36%) 
1 

0,027 
Có 

(n=10) 

2 

(20%) 

8 

(80%) 

0,14 

(0,024-0,81) 

Nhận xét: 

Nhóm tụt huyết áp trong mổ có OR= 0,14 cho thấy khả năng đạt kết quả 

tốt thấp hơn so với nhóm không huyết áp trong mổ. Khoảng tin cậy 0,024 đến 

0,81 không bao gồm giá trị 1 đồng thời giá trị p=0,027 bé hơn 0,05 cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đánh giá đặc điểm về dân số học. 

4.1.1 Độ tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tại Bệnh viện Đa khoa Bình Định độ tuổi 

trung bình của bệnh nhân là 42,71 và phần lớn thuộc độ tuổi trung niên 40-60 

tuổi chiếm 45,7%. Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu của Lê Hoài 

Nam và cộng sự (2015) tuổi trung bình là 38,7 và nghiên cứu của Phạm Quang 

Phúc (2021) với độ tuổi trung bình là 40,5 [5][8]. Thấp hơn nghiên cứu của 

Imran Altaf và cộng sự (2020) với tuổi trung bình 47,8 [36].  

Nhóm bệnh nhân trung niên và cao tuổi thường có kết quả phẫu thuật kém 

khả quan hơn do sức khỏe tổng thể suy giảm và bệnh nền như tăng huyết áp, 

tiểu đường. Nghiên cứu của Nathan Beucler và cộng sự(2023) cũng chỉ ra rằng 

độ tuổi là yếu tố quan trọng trong tiên lượng kết quả phẫu thuật, khi bệnh nhân 

lớn tuổi có tỷ lệ phục hồi thấp và nguy cơ biến chứng cao sau mổ [35]. 

4.1.2. Giới tính 

Nam giới chiếm 71,4% trong nghiên cứu, tương tự nghiên cứu của Imran 

Altaf và cộng sự (2020) với 75,9% là nam giới [36]. Thấp hơn nghiên cứu của 

Vũ Minh Hải và cộng sự (2017) tỷ lệ nam giới là 87,2% và Phạm Quang Phúc 

(2021) 82,4% (56 BN) là nam giới [7][8].   

Nghiên cứu của Hee Young Lee và cộng sự (2021) chỉ ra rằng nam giới 

thường tham gia vào các hoạt động có mức độ rủi ro cao hơn, dẫn đến tỷ lệ 

chấn thương sọ não cần phẫu thuật cao hơn và mức độ tổn thương nghiêm trọng 

hơn, gây ra nhiều biến chứng và kết quả hậu phẫu không khả quan, cũng như 

tỷ lệ điều trị thành công thấp hơn so với nữ giới [37]. Tuy nhiên, tại Bệnh viện 

Đa khoa Bình Định, kết quả nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt đáng kể 
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về kết quả phẫu thuật giữa hai giới, điều này cho thấy rằng giới tính không phải 

là yếu tố quyết định hàng đầu đến kết quả hậu phẫu. 

4.2. Đánh giá kết quả phẫu thuật máu tụ DMC cấp tính tại Bệnh viện 

Đa Khoa tỉnh Bình Định. 

* Đánh giá bệnh nhân khi xuất viện 

• Theo nghiên cứu của Peter J. Hutchinson và cộng sự (2023) trên 222 

bệnh nhân được phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn 

thương tỷ lệ tử vong 32, 2% [43]. Tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân có 

điểm Glasgow ≤ 8 theo Imran Altaf và cộng sự (2020) là từ 70% đến 

90% [36]. 

• Trong số 35 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 1 bệnh nhân tử 

vong chiếm 2,9% . Thấp hơn nhiều so với những nghiên cứu trong nước 

chẳng hạn như tỷ lệ bệnh nhân tử vong sau mổ máu tụ DMC cấp tính 

theo nghiên cứu của Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) là 23,4%; của Vũ 

Minh Hải và cộng sự (2017) là 30,8%, của Phạm Quang Phúc (2021) là 

26,5% [4][7][8]. 

Để đạt được kết quả tốt hơn so với những nghiên cứu khác có thể được lý giải 

bởi các yếu tố sau: 

• Số lượng bệnh nhân ít hơn so với những tuyến lớn bị quá tải bệnh nhân 

đội ngũ y tế có thể tập trung chăm sóc kỹ lưỡng hơn cho từng bệnh nhân, 

giúp cải thiện hiệu quả điều trị. 

• Sự có mặt của đơn vị hồi sức ngoại thần kinh đảm bảo việc tiếp nhận, 

theo dõi và điều trị hậu phẫu với các phương pháp tối ưu, giúp quản lý 

tốt các biến chứng và giảm tỷ lệ tử vong. 

• Hiểu rõ cơ chế bệnh sinh liên quan đến ALNS và tưới máu não đóng vai 

trò quan trọng trong việc điều trị và quản lý bệnh nhân bị tụ DMC cấp 

tính. 
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• Đơn vị gây mê trong phẫu thuật đã có nhiều tiến bộ quan trọng trong 

nâng cao hiệu quả và an toàn trong phẫu thuật.  

Những yếu tố này góp phần quan trọng trong việc cải thiện tỷ lệ sống sót và 

kết quả điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi. 

* Đánh giá bệnh nhân sau tái khám 1 tháng. 

Sau 1 tháng đánh giá, chúng tôi có 34/35 bệnh nhân (trừ trường hợp đã tử 

vong) đạt 100% tái khám. Không có bệnh nhân nào tử vong trong đợt theo dõi 

này, và tỷ lệ bệnh nhân đạt điểm GOS cao hơn rõ rệt, với 5 bệnh nhân (14,7%) 

đạt điểm GOS 5 và 13 bệnh nhân (38,2%) đạt điểm GOS 4. Đáng chú ý, số 

bệnh nhân ở mức GOS 2 đã giảm từ 14 xuống còn 7. Sự gia tăng số lượng bệnh 

nhân đạt điểm GOS 4 và 5 cho thấy hiệu quả tích cực của quá trình chăm sóc 

và phục hồi sau phẫu thuật. 

Tỷ lệ tái khám 100% trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với nghiên 

cứu của Phạm Quang Phúc (2021) với tỷ lệ tái khám sau 6 tháng đạt 90%. Sau 

quá trình theo dõi và chăm sóc phục hồi sau chấn thương, tỷ lệ bệnh nhân đạt 

kết quả hồi phục tốt tăng lên đáng kể, tương tự như các kết quả trong nghiên 

cứu của Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004), Vũ Minh Hải và cộng sự (2017), và 

Phạm Quang Phúc (2021) [4][7][8]. 

* Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 19,51 ± 

8,98 ngày, với 54,2% bệnh nhân nằm viện trên 15 ngày. Kết quả này ngắn hơn 

rõ rệt so với nghiên cứu của Keita Shibahashi và cộng sự (2020), trong đó thời 

gian nằm viện trung bình là 30 ngày [44]. Việc rút ngắn thời gian nằm viện 

không chỉ chứng tỏ hiệu quả trong điều trị và phục hồi nhanh chóng, mà còn 

cho thấy giảm bớt mức độ nghiêm trọng của bệnh, cũng như nhu cầu chăm sóc 

hậu phẫu kéo dài do biến chứng hoặc tình trạng sức khỏe yếu. Kết quả này góp 
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phần khẳng định tính hiệu quả trong công tác chăm sóc và quản lý bệnh nhân 

của chúng tôi. 

* Đánh giá kết quả phẫu thuật 

Theo nghiên cứu của Zainab Manan và cộng sự (2022) trên 101 bệnh nhân 

phẫu thuật lấy máu tụ dưới màng cứng cấp tính có 59 bệnh nhân (58,4%) có 

kết quả xấu và 42 bệnh nhân (41,6%) có kết quả tốt [31]. Theo Peter J. 

Hutchinson và cộng sự (2023) tỷ lệ hồi phục tốt 45,8 % [43]. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi đánh giá sau 1 tháng phẫu thuật tỷ lệ bệnh 

nhân đạt kết quả tốt là 52,9% trong đó 5 bệnh nhân (14,7%) đạt điểm GOS 5, 

và số bệnh nhân đạt điểm GOS 4 là 13 bệnh nhân (38,2%). Kết quả này tốt hơn 

so với nghiên cứu của 2 tác giả trên. Kết quả của tôi tương tự của Võ Tấn Sơn 

và cộng sự (2004) với tỉ lệ hồi phục tốt là 45,3%, Lê Hoài Nam (2015) là 49,3%, 

của Vũ Minh Hải và cộng sự (2017) là 46,8 % sau 6 tháng đánh giá [4][5][7]. 

Do giới hạn theo dõi của nghiên cứu chỉ dừng lại ở 1 tháng sau phẫu thuật, ngắn 

hơn so với các nghiên cứu khác là 6 tháng, nên tôi tin rằng kết quả của chúng 

tôi sau 6 tháng sẽ còn khả quan hơn. Đặc biệt, việc ráp lại sọ sau 3 tháng làm 

cho ALNS ổn định sẽ góp phần tạo điều kiện tối ưu cho bệnh nhân, giúp họ có 

cơ hội hồi phục tốt hơn. 

* Biến chứng sớm 

Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi (82,8%) không gặp phải 

biến chứng sớm, trong khi 17,2% bệnh nhân có biến chứng như tụ máu tái phát 

và phù não. Đặc biệt, chỉ có một bệnh nhân (2,9%) bị tụ máu tái phát tại ổ mổ 

và phải thực hiện phẫu thuật lại. So với các nghiên cứu quốc tế, tỷ lệ này thấp 

hơn đáng kể: nghiên cứu của Hutchinson PJ và cộng sự (2023) báo cáo rằng 

khoảng 5% bệnh nhân gặp phải chảy máu sau mổ và cần phẫu thuật lại [43], 

trong khi Jiang và cộng sự (2016) ghi nhận 3,5% bệnh nhân gặp phải chảy máu 

thứ phát phải phẫu thuật lại. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như các 
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nghiên cứu của Lê Hoài Nam (2015), với 16,9% bệnh nhân gặp biến chứng 

sớm sau phẫu thuật [4]. 

Tỷ lệ biến chứng sớm thấp trong nghiên cứu của chúng tôi phản ánh sự tiến 

bộ trong kỹ thuật phẫu thuật và chăm sóc hậu phẫu, đồng thời cho thấy bệnh 

viện đã áp dụng các phương pháp điều trị tiên tiến, giúp giảm thiểu rủi ro và tối 

ưu hóa kết quả cho bệnh nhân. 

* Biến chứng muộn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, viêm phổi thở máy là biến chứng muộn 

phổ biến nhất, chiếm 25,7%, trong khi phần lớn bệnh nhân (65,7%) không gặp 

biến chứng muộn. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Lê Hoài Nam 

(2015), ghi nhận tỷ lệ viêm phổi là 22% ở bệnh nhân sau phẫu thuật tụ máu 

dưới màng cứng cấp tính [4]. Ngoài ra, nghiên cứu của Kiwon Lee (2012), được 

công bố trên tạp chí phẫu thuật Thần kinh, cũng chỉ ra rằng tỷ lệ biến chứng 

phổi sau phẫu thuật là 24,6% [15]. 

Tỷ lệ viêm phổi thở máy cao có thể được giải thích bởi việc thở máy kéo 

dài, đặc biệt là ở các bệnh nhân nặng cần hỗ trợ hô hấp lâu dài. Viêm phổi thở 

máy là một biến chứng muộn quan trọng và cần được quản lý tốt trong quá trình 

hậu phẫu để cải thiện kết quả điều trị và giảm thiểu ảnh hưởng lâu dài đối với 

sức khỏe của bệnh nhân. 

4.3. Đánh giá yếu tố liên quan với kết quả của phẫu thuật. 

4.3.1. Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện với kết quả phẫu thuật 

* Liên quan giữa thời gian từ lúc chấn thương đến lúc nhập viện và kết quả 

phẫu thuật 

Bệnh nhân nhập viện trong vòng 12 giờ sau chấn thương có tỷ lệ kết quả 

phẫu thuật tốt cao hơn (57,1%) so với nhóm nhập viện muộn hơn 12 giờ 

(28,6%). Ngược lại, tỷ lệ kết quả xấu cao hơn ở nhóm nhập viện sau 12 giờ 

(71,4% so với 42,9% ở nhóm nhập viện sớm). Dù giá trị p = 0,176 chưa đạt 
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mức ý nghĩa thống kê, điều này vẫn cho thấy tiềm năng cải thiện kết quả khi 

bệnh nhân được nhập viện sớm, giúp giảm nguy cơ tổn thương não thứ phát. 

Nghiên cứu của Shih-Han Chen [39] cũng khẳng định rằng thời gian từ chấn 

thương đến phẫu thuật là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tiên lượng, khi can 

thiệp sớm có thể làm giảm biến chứng và cải thiện tuần hoàn não. Tương tự, 

nghiên cứu của Jingjing Yang và Min Shen (2024) [36] cho thấy rằng thời gian 

đến viện sớm hơn có liên quan đến kết quả phẫu thuật tốt hơn, đặc biệt ở bệnh 

nhân trẻ, do ngăn chặn tổn thương thứ phát. 

* Đánh giá liên quan giữa điểm Glasgow lúc vào viện và kết quả phẫu thuật 

Nhóm bệnh nhân có điểm Glasgow 3-8 có tỷ lệ kết quả tốt là 53,3% và kết 

quả xấu là 46,7%. Trong khi đó, nhóm có điểm Glasgow 9-13 có tỷ lệ tốt là 

27,3% và xấu là 72,7%; nhóm Glasgow 14-15 có tỷ lệ tốt là 77,8% và xấu là 

22,2%. Giá trị p = 0,091 gần mức ý nghĩa thống kê, cho thấy xu hướng liên 

quan giữa điểm Glasgow và kết quả điều trị, dù chưa đủ mạnh để khẳng định. 

Sự mâu thuẫn về tỷ lệ kết quả xấu cao ở nhóm 9-13 có thể được giải thích: 

nhóm này có thể gồm bệnh nhân có ý thức tương đối ổn định ban đầu nên có 

khả năng trì hoãn can thiệp, khiến tình trạng xấu đi. Ngoài ra, các bệnh nhân 

Glasgow 3-8 thường nhận được chăm sóc tích cực ngay từ đầu do tình trạng 

nguy hiểm rõ ràng. Nghiên cứu của Zainab Manan (2022) [31] và Hee Young 

Lee (2021) [37] đều xác nhận rằng điểm Glasgow thấp là một yếu tố dự báo 

mạnh mẽ cho kết quả phẫu thuật không thuận lợi, với tỷ lệ tử vong và biến 

chứng cao hơn, củng cố giá trị tiên lượng của điểm Glasgow trong đánh giá kết 

quả điều trị. 

4.3.2. Đánh giá tình trạng bệnh nhân trước lúc phẫu thuật và kết quả. 

* Đánh giá tình trạng Glasgow trước lúc phẫu thuật và kết quả. 

Điểm Glasgow khi nhập viện có mối liên quan mật thiết với kết quả phẫu 

thuật. Cụ thể, nhóm bệnh nhân có điểm Glasgow < 9 điểm có tỷ lệ kết quả xấu 
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lên đến 65%, trong khi nhóm bệnh nhân có điểm Glasgow từ 9-13 điểm có tỷ 

lệ kết quả xấu là 33,3%. Đặc biệt, tất cả bệnh nhân có điểm Glasgow từ 14-15 

đều đạt kết quả tốt (100%). Với giá trị p = 0,047 nhỏ hơn 0,05 chúng ta có thể 

kết luận rằng sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê. Điều này chứng 

tỏ có sự liên quan rõ rệt giữa điểm Glasgow trước phẫu thuật và kết quả hồi 

phục của bệnh nhân, cho thấy điểm Glasgow càng cao thì tiên lượng phục hồi 

sau phẫu thuật càng khả quan. 

Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu trong nước của Võ Tấn Sơn và 

cộng sự (2004), Lê Hoài Nam (2015), và Phạm Quang Phúc (2021) [4][5][8]. 

Đồng thời, các nghiên cứu quốc tế của Zainab Manan (2022) và Hee Young 

Lee (2021) cũng khẳng định rằng điểm Glasgow thấp là một yếu tố dự báo 

mạnh mẽ cho kết quả phẫu thuật không thuận lợi, với tỷ lệ tử vong và biến 

chứng cao hơn, từ đó củng cố giá trị tiên lượng của thang điểm này [31][37].  

Như vậy, điểm Glasgow không chỉ là chỉ số quan trọng trong việc đánh giá 

mức độ nghiêm trọng của chấn thương sọ não mà còn có giá trị tiên lượng rõ 

rệt đối với kết quả phẫu thuật, giúp các phẫu thuật viên đưa ra quyết định điều 

trị chính xác và hiệu quả hơn. 

* Đánh giá tình trạng liệt khu trú và kết quả. 

Kết quả hồi phục tốt ở nhóm bệnh nhân không liệt khu trú chiếm 55% tuy 

vậy p = 0,413 lớn hơn 0,05 chưa đủ để khẳng định sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê. Điều này có thể được lý giải do hiệu quả của phẫu thuật giúp giải tỏa 

áp lực và hồi phục chức năng thần kinh. Nghiên cứu cho thấy rằng, nếu được 

điều trị sớm, tổn thương thần kinh có thể không trở nên nghiêm trọng và có khả 

năng hồi phục tốt sau phẫu thuật và điều này cũng đã được chứng minh qua 

nhiều nghiên cứu như của Lê Hoài Nam (2015) Vũ Minh Hải (2017), Phạm 

Quang Phúc (2021) [5][7][8].  
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*Đánh giá tình trạng giãn đồng tử và kết quả. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 26% bệnh nhân có tình trạng giãn đồng tử 

trước phẫu thuật. Nhóm bệnh nhân có giãn đồng tử 1 bên có OR = 0,86 cho 

thấy tỷ lệ kết quả tốt thấp hơn so với nhóm chứng không giãn đồng tử. Tuy 

nhiên, giá trị p = 0,569 lớn hơn 0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm về tình trạng giãn đồng tử và kết quả phẫu thuật. Điều 

này cho thấy rằng, mặc dù giãn đồng tử có thể là dấu hiệu của tổn thương thần 

kinh nặng, nhưng không có sự chứng minh rõ rệt rằng tình trạng này ảnh hưởng 

đến kết quả phục hồi sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi.  

Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu khác, như nghiên cứu Lê Hoài 

Nam (2015) [5] trong đó 42% bệnh nhân không có giãn đồng tử, và nghiên cứu 

của Phạm Quang Phúc (2021) [8] trong đó 70,6% bệnh nhân có giãn đồng tử 

khi nhập viện. Cả hai nghiên cứu đều đi đến kết luận rằng tình trạng giãn đồng 

tử không có ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật sau 6 tháng theo dõi, củng cố 

nhận định rằng giãn đồng tử có thể không phải là yếu tố quyết định trong việc 

dự đoán kết quả lâu dài của bệnh nhân sau phẫu thuật.  

Do đó, dù giãn đồng tử có thể là một chỉ báo sớm về mức độ nghiêm trọng 

của tổn thương thần kinh, nhưng kết quả của các nghiên cứu cho thấy tình trạng 

này không phải là yếu tố quyết định về tiên lượng phục hồi sau phẫu thuật.  

*Đánh giá tình trạng mạch và kết quả. 

Nhịp tim >100 lần/phút có tỷ lệ kết quả xấu cao hơn (75%) so với nhóm có 

mạch ≤100 lần/phút (với tỷ lệ kết quả xấu là 45,2%). Tuy nhiên, p = 0,338 lớn 

hơn 0,05 cho thấy sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này của 

chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) [4] và 

Phạm Quang Phúc (2021) [8], trong đó nhịp tim không có liên quan có ý nghĩa 

thống kê với kết quả phẫu thuật. 
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Bên cạnh đó, nghiên cứu của Chesnut và cộng sự (2016) cũng chỉ ra rằng 

nhịp tim cao là một phản ứng thông thường trong chấn thương và không phải 

lúc nào cũng có ý nghĩa tiên lượng. Nhịp tim cao chỉ thực sự có giá trị tiên đoán 

khi đi kèm với các dấu hiệu sinh lý khác như huyết áp thấp [36][39]. Vì vậy, 

mặc dù nhịp tim có thể là yếu tố phản ánh mức độ nghiêm trọng của chấn 

thương, nhưng nó không phải lúc nào cũng là chỉ báo đáng tin cậy cho tiên 

lượng phục hồi sau phẫu thuật, trừ khi kết hợp với các triệu chứng khác. 

* Đánh giá liên quan giữa nhiệt độ và kết quả. 

Với p = 1,0 kết quả cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa nhóm bệnh nhân có thân nhiệt < 38°C và nhóm có thân nhiệt  ≥ 38°C. 

Điều này có nghĩa là mức nhiệt độ cơ thể, dù dưới hoặc trên ngưỡng 38°C, 

không ảnh hưởng đáng kể đến kết quả phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Phạm Quang Phúc (2021) [8], 

trong đó nhiệt độ trung bình của bệnh nhân là 36,80C và cũng không phát hiện 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm bệnh nhân có thân nhiệt khác 

nhau với phẫu thuật. 

*Đánh giá HATT trước mổ và kết quả. 

Bệnh nhân có HATT trước phẫu thuật < 90 mmHg có tỷ lệ 100% đạt kết 

quả xấu, đồng thời giá trị p = 0,037 cho thấy rằng HATT trước phẫu thuật có 

liên quan có ý nghĩa thống kê đến kết quả phục hồi ở bệnh nhân bị tụ máu DMC 

cấp tính. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Võ Tấn Sơn và cộng sự 

(2004), trong đó bệnh nhân có huyết áp thấp trước phẫu thuật có nguy cơ tử 

vong và biến chứng cao hơn, phản ánh sự ảnh hưởng trực tiếp của tưới máu đến 

kết quả phục hồi sau phẫu thuật [5]. 

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi khác với nghiên cứu của Phạm Quang 

Phúc (2021) [8], trong đó HATT trung bình là 130 mmHg, và mối liên hệ giữa 

huyết áp và kết quả phục hồi không có ý nghĩa thống kê. 
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Huyết áp thấp trước mổ có thể làm giảm tưới máu não, tăng nguy cơ thiếu 

oxy và tổn thương não thêm, từ đó góp phần làm xấu đi kết quả phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Shih-Han Chen và cộng sự (2020), đã nhấn mạnh tầm quan 

trọng của việc duy trì huyết áp trong giới hạn bình thường để tránh các biến 

chứng từ áp lực nội sọ tăng cao và bảo vệ tưới máu não, đặc biệt là ở những 

bệnh nhân phải chịu đựng tổn thương lan rộng [39]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên cứu về 

quản lý bệnh nhân chấn thương sọ não, nhấn mạnh rằng kiểm soát huyết áp 

trong giới hạn bình thường không chỉ giúp giảm nguy cơ biến chứng mà còn 

cải thiện tỷ lệ phục hồi, nhờ giảm bớt tổn thương thứ phát từ tình trạng thiếu 

máu cục bộ [36][38][41]. 

Vậy việc duy trì HATT ổn định trước và sau phẫu thuật có ý nghĩa quan 

trọng trong việc giảm thiểu các biến chứng và tổn thương não thứ phát, đồng 

thời cải thiện kết quả phục hồi cho bệnh nhân bị chấn thương sọ não, đặc biệt 

là những người có huyết áp thấp trước phẫu thuật. 

* Đánh giá độ bão hòa oxy máu ngoại vi và kết quả. 

Độ bão hòa oxy máu ngoại vi ≥ 92% có tỷ lệ kết quả tốt cao hơn (54,8% so 

với 25%) so với nhóm có độ bão hòa oxy thấp hơn. Tuy nhiên, p = 0,34 cho 

thấy sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Điều này có nghĩa là mặc dù 

độ bão hòa oxy cao hơn có xu hướng cải thiện kết quả, nhưng không có bằng 

chứng đủ mạnh để khẳng định mối liên hệ thống kê rõ ràng giữa độ bão hòa 

oxy và kết quả phục hồi sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Imran Altaf và cộng sự (2020) chỉ ra rằng suy hô hấp trước 

phẫu thuật là một yếu tố nguy cơ bất lợi, có thể ảnh hưởng đáng kể đến khả 

năng hồi phục của bệnh nhân bị chấn thương sọ não [36]. Mặc dù vậy, các 

nghiên cứu khác như của Phạm Quang Phúc (2021), Chen (2020) và Maas và 
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cộng sự (2015) lại kết luận rằng chưa thấy liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

tình trạng hô hấp và kết quả phẫu thuật [8][41][42]. 

Tuy nhiên, giảm oxy máu có thể trầm trọng thêm tình trạng tăng áp lực nội 

sọ (ALNS), dẫn đến thiếu oxy mô não và tăng nguy cơ tổn thương tế bào, làm 

giảm khả năng phục hồi chức năng sau phẫu thuật. Vì vậy, việc duy trì độ bão 

hòa oxy trong giới hạn tối ưu không chỉ giúp cải thiện quá trình hồi phục, mà 

còn giảm tổn thương thứ phát, đặc biệt ở những bệnh nhân có chấn thương sọ 

não nặng. 

*Đánh giá thời gian từ lúc khởi phát đến lúc phẫu thuật và kết quả. 

Với p = 0,37 kết quả cho thấy thời gian từ tai nạn đến phẫu thuật không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả phẫu thuật. Kết quả của nghiên cứu 

chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu của Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) 

và Lê Hoài Nam (2015), trong đó cũng không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa thời gian phẫu thuật và sự phục hồi của bệnh nhân sau 6 tháng 

[4][5]. Tuy nhiên, nghiên cứu của Brian P. Walcott (2014), trên 45 bệnh nhân 

chấn thương sọ não nặng với Glasgow < 9 điểm, cho thấy thời gian đến phẫu 

thuật dưới 6 giờ có thể cải thiện tỷ lệ phục hồi chức năng.Trong nghiên cứu của 

Walcott, nhóm bệnh nhân chấn thương sọ não nặng có Glasgow < 9 điểm có 

thể đã được phân loại là có mức độ tổn thương não nghiêm trọng hơn, và việc 

can thiệp sớm hơn dưới 6 giờ có thể giúp cải thiện tình trạng thiếu oxy não và 

tăng áp lực nội sọ, từ đó làm giảm các tổn thương thứ phát. Trong khi đó, nghiên 

cứu của chúng tôi có thể bao gồm các bệnh nhân với mức độ tổn thương não 

khác nhau hoặc các yếu tố liên quan đến quản lý khác nhau, dẫn đến thời gian 

phẫu thuật không có tác động rõ rệt đến kết quả. Vậy phẫu thuật sớm có thể có 

lợi ích trong tăng cơ hội sống sót và giảm tổn thương não thứ phát cho bệnh 

nhân chấn thương sọ não nặng, nhưng cũng cần cân nhắc kỹ lưỡng về tình trạng 

của bệnh nhân và các yếu tố điều trị khác. 
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4.3.3. Đánh giá đặc điểm CLVT sọ não trước phẫu thuật với kết quả 

*Đánh giá liên quan giữa bề dày khối máu tụ và kết quả. 

Kết quả theo dõi sau 1 tháng cho thấy bệnh nhân có bề dày khối máu tụ > 

15 mm có tỷ lệ kết quả xấu lên đến 75%. Tuy nhiên, giá trị p = 0,53 lớn hơn 

0,05 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa bề dày khối máu 

tụ và kết quả phẫu thuật. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Phạm Quang 

Phúc (2021) [8], trong đó bề dày máu tụ không có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê với kết quả phẫu thuật. 

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi lại không đồng nhất với nghiên cứu của 

Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) [4] và Lê Hoài Nam (2015) [5], trong đó thể 

tích khối máu tụ có mối liên quan với kết quả phục hồi sau 6 tháng. Ngoài ra, 

nghiên cứu của Manan (2022) nhấn mạnh rằng bề dày khối máu tụ lớn có thể 

dẫn đến áp lực nội sọ tăng cao và chèn ép mạnh lên não bộ, từ đó dẫn đến kết 

quả hồi phục kém hơn. Bề dày khối máu tụ không chỉ phản ánh mức độ tổn 

thương não mà còn có thể gây tổn thương không hồi phục hoặc biến chứng 

nghiêm trọng khi vượt quá 15 mm, do tạo áp lực lớn lên các cấu trúc não quan 

trọng.Bên cạnh đó, nghiên cứu của Hee Young Lee (2021) cũng lưu ý rằng mặc 

dù bề dày khối máu tụ có thể là yếu tố tiên lượng quan trọng, nhưng cần phải 

xem xét thêm yếu tố vị trí của khối máu tụ và khả năng can thiệp kịp thời. Vị 

trí và mức độ chèn ép của máu tụ có thể ảnh hưởng lớn đến kết quả phẫu thuật, 

và khả năng can thiệp sớm có thể giúp cải thiện tiên lượng phục hồi của bệnh 

nhân [31][37].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa bề dày khối máu tụ và kết quả phẫu thuật trong 1 tháng theo dõi, thời 

gian theo dõi ngắn có thể là yếu tố gây hạn chế trong việc đánh giá chính xác 

tiên lượng phục hồi. 
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*Đánh giá liên quan độ di lệch đường giữa và kết quả. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có độ di lệch đường giữa dưới 

6 mm có tỷ lệ kết quả tốt cao hơn (80%) so với các nhóm có độ di lệch lớn hơn. 

Nhóm với độ di lệch >10 mm có tỷ lệ kết quả xấu cao hơn (71,4%), chứng tỏ 

xu hướng tỷ lệ kết quả xấu tăng khi độ di lệch lớn. Tuy nhiên, p = 0,21 cho thấy 

mối liên quan này chưa đạt ý nghĩa thống kê. Kết quả này phù hợp với nghiên 

cứu của Phạm Quang Phúc (2021) [8]. 

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi lại không đồng nhất với nghiên cứu của 

Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) [4] và Lê Hoài Nam (2015) [5], trong đó độ di 

lệch đường giữa có mối liên quan với kết quả phục hồi sau 6 tháng. Theo nghiên 

cứu Jingjing Yang và Min Shen (2024) cho rằng mức độ di lệch đường giữa có 

liên quan đến nguy cơ phẫu thuật kém, đặc biệt ở bệnh nhân có điểm Glasgow 

< 9 điểm và huyết áp không ổn định trước mổ [36].  

Có thể do cỡ mẫu nhỏ và thời gian theo dõi hạn chế trong nghiên cứu gây 

hạn chế trong việc đánh giá chính xác tiên lượng phục hồi . 

*Đánh giá liên quan giữa xóa bể đáy và kết quả. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân có mất bể đáy đều có kết 

quả xấu (100%), và p = 0,024 cho thấy sự liên quan giữa chèn ép bể đáy và kết 

quả phẫu thuật có ý nghĩa thống kê. Điều này phản ánh mối quan hệ rõ ràng 

giữa tình trạng này và mức độ nghiêm trọng của tổn thương. Cụ thể, mất bể đáy 

thường liên quan đến tăng áp lực nội sọ và tổn thương não nghiêm trọng, từ đó 

ảnh hưởng xấu đến khả năng phục hồi của bệnh nhân sau phẫu thuật. 

Các nghiên cứu của Lê Hoài Nam (2015) [5], Vũ Minh Hải (2017) [7], và 

Phạm Quang Phúc (2021) [8] cũng cho thấy rằng mất bể đáy có mối liên quan 

chặt chẽ đến tăng áp lực nội sọ, dẫn đến tổn thương thứ phát và kết quả phẫu 

thuật xấu. Điều này phù hợp với quan điểm cho rằng tình trạng bể đáy bình 

thường đóng vai trò bảo vệ và giúp giảm nguy cơ chèn ép não và các cấu trúc 
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não xung quanh, trong khi mất bể đáy thường là dấu hiệu của tổn thương não 

nghiêm trọng và thường liên quan đến tiên lượng xấu. 

Mất bể đáy là dấu hiệu tiên lượng xấu trong chấn thương sọ não, liên quan 

chặt chẽ đến tăng áp lực nội sọ và tổn thương não nghiêm trọng, dẫn đến kết 

quả phẫu thuật xấu. Phẫu thuật sớm và kiểm soát áp lực nội sọ có thể giúp giảm 

thiểu ảnh hưởng của tình trạng này, nhưng mất bể đáy vẫn là một yếu tố quan 

trọng cần được chú ý khi đánh giá mức độ nghiêm trọng của tổn thương và dự 

đoán kết quả phục hồi của bệnh nhân. 

*Đánh giá liên quan giữa tổn thương phối hợp và kết quả. 

Nhóm bệnh nhân có tụ máu dưới màng cứng đơn thuần đạt tỷ lệ 100% kết 

quả tốt, trong khi nhóm bệnh nhân có tổn thương phối hợp trong và ngoài trục 

có OR = 0,11 so với tổn thương trong trục đơn thuần, chỉ ra rằng khả năng đạt 

kết quả xấu ở nhóm tổn thương phối hợp cao gấp gần 10 lần. Tuy nhiên, với p 

= 0,096 sự khác biệt này chưa đạt ý nghĩa thống kê, nhưng vẫn phản ánh xu 

hướng rằng tổn thương phối hợp làm tăng nguy cơ kết quả xấu. Nghiên cứu của 

Võ Tấn Sơn và cộng sự (2004) [4] và Lê Hoài Nam (2015) [5], trong đó ghi 

nhận mối liên quan có ý nghĩa giữa tổn thương phối hợp và sự phục hồi sau 6 

tháng phẫu thuật. 

Theo các nghiên cứu quốc tế, chẳng hạn như của Imran Altaf (2020) và 

Shih-Han Chen (2020) [36][39], tổn thương trong trục thường gây ra hậu quả 

nghiêm trọng hơn do liên quan đến các cấu trúc sâu và quan trọng trong não 

bộ, bao gồm thân não và đồi thị. Những tổn thương này kéo dài thời gian phục 

hồi và làm giảm tỷ lệ kết quả tốt. Ngược lại, tổn thương ngoài trục chủ yếu ảnh 

hưởng đến các phần ngoại vi của não, vốn có khả năng phục hồi tốt hơn sau 

phẫu thuật. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa tổn thương phối hợp và kết quả phẫu thuật trong 1 tháng theo dõi. Thời 
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gian theo dõi ngắn có thể là yếu tố gây hạn chế trong việc đánh giá chính xác 

tiên lượng phục hồi. 

4.3.4. Đánh giá liên quan đặc điểm trong lúc phẫu thuật với kết quả 

*Đánh giá liên quan giữa thời gian mổ và kết quả. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm phẫu thuật dưới 120 phút có tỷ lệ 

kết quả tốt đạt 59,1% so với 38,5% ở nhóm trên 120 phút. Dù OR = 0,43 cho 

thấy xu hướng thời gian phẫu thuật ngắn mang lại kết quả tốt hơn, giá trị p = 

0,31 không đạt mức ý nghĩa thống kê. Điều này tương đồng với nghiên cứu của 

Vũ Minh Hải (2017), Phạm Quang Phúc (2021) thời gian mổ ngắn hơn có xu 

hướng giảm biến chứng viêm màng não nhưng không có liên quan với kết quả 

phẫu thuật [7][8]. 

*Đánh giá liên quan lượng máu mất trong mổ và kết quả. 

Nhóm bệnh nhân mất máu ≤ 500 ml có tỷ lệ kết quả tốt đạt 66,7%, so với 

28,6% ở nhóm mất máu > 500 ml. Giá trị p = 0,041 cho thấy có ý nghĩa thống 

kê về mối liên quan này. Mất máu lớn có thể gây sốc, giảm oxy huyết, và làm 

giảm khả năng hồi phục của não. Theo nghiên cứu Shih-Han Chen (2020) chỉ 

ra rằng mất máu trên 500 ml trong phẫu thuật sọ não làm tăng biến chứng và 

giảm tỷ lệ phục hồi, phù hợp với kết quả của chúng tôi [39]. 

*Đánh giá liên quan lượng máu truyền trong mổ và kết quả. 

Bệnh nhân truyền máu ≤ 500 ml có khả năng đạt kết quả tốt cao hơn 53,1% 

so với 33,3% ở nhóm bệnh nhân truyền > 500ml máu, nhưng giá trị p = 0,603 

cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu mới nhất của 

Jingjing Yang and Min Shen (2024) cho thấy truyền máu nhiều hơn có thể liên 

quan đến kết quả xấu hơn, phù hợp với xu hướng quan sát trong nghiên cứu 

này dù chưa đủ mạnh về mặt thống kê [42]. 
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*Đánh giá liên quan tụt huyết áp trong mổ và kết quả. 

      Trong nghiên cứu của chúng tôi có tới 80% bệnh nhân có tụt huyết áp trong 

quá trình phẫu thuật gây kết quả phẫu thuật xấu. Giá trị p = 0,027 trong nghiên 

cứu này cho thấy sự khác biệt và kết quả phẫu thuật có ý nghĩa thống kê giữa 2 

nhóm có và không tụt huyết áp trong mổ. Hiện tại chúng tôi chưa tìm thấy 

nghiên cứu nào trong và ngoài nước đánh giá về vấn đề tụt huyết áp trong phẫu 

thuật tụ máu DMC cấp tính và kết quả phẫu thuật. 

Một nghiên cứu của Deepak Sharma và cộng sự (2012) phân tích dữ liệu từ 

113 bệnh nhân phẫu thuật chấn thương dọ não cho thấy tụt huyết áp trong mổ 

xảy ra ở 65% trường hợp. Các yếu tố nguy cơ bao gồm: nhiều tổn thương trên 

phim chụp CLVT, độ dày của tổn thương trên phim CLVT, thời gian gây mê 

và có tụ máu DMC [46]. Nghiên cứu của Suchada Saengrung và cộng sự (2022) 

bao gồm 83 bệnh nhân có phẫu thuật lấy máu tụ DMC cấp tính và ghi nhận tỷ 

lệ tụt huyết áp trong mổ là 54%. Phân tích đa biến cho thấy thang điểm hôn mê 

Glasgow < 6 điểm, nhịp tim trước phẫu thuật cao và lượng máu mất trong mổ 

nhiều có liên quan đến tụt huyết áp trong mổ [47]. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu điều trị phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn 

thương sọ não tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bình Định, chúng tôi kết luận một số 

điểm như sau:  

1. Kết quả điều trị sau mổ và sau theo dõi 1 tháng 

* Khi xuất viện đánh giá 35 bệnh nhân theo 5 mức độ được kết quả như sau :  

• Tử vong: 01 bệnh nhân chiếm 2,9%. 

• Tình trạng thực vật: 14 bệnh nhân, chiếm 40%. 

• Khuyết tật nặng: 14 bệnh nhân, chiếm 40%. 

• Khuyết tật nhẹ: 06 bệnh nhân, chiếm 17,1%. 

• Hồi phục tốt: Không có bệnh nhân nào. 

* Sau 1 tháng điều trị và theo dõi tiếp có 34/35 bệnh nhân khám lại trừ 01 

bệnh nhân đã tử vong. Ở 34 bệnh nhân khám lại này được kết quả. 

• Tử vong: Không bệnh nhân nào. 

• Tình trạng thực vật: 07 bệnh nhân, chiếm 20,6%. 

• Khuyết tật nặng: 09 bệnh nhân, chiếm 26,5%. 

• Khuyết tật nhẹ: 13 bệnh nhân, chiếm 38,2%. 

• Hồi phục tốt: 05 bệnh nhân, chiếm 14,7% 

2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật máu tụ DMC cấp tính 

Qua phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật, có thể rút ra 

một số điểm chính về những yếu tố có và không có ý nghĩa thống kê trong việc 

ảnh hưởng đến kết quả hồi phục của bệnh nhân như sau: 

Yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật (có ý nghĩa thống kê): 

•Điểm Glasgow trước lúc phẫu thuật: Có sự liên quan chặt chẽ giữa điểm 

Glasgow trước mổ và kết quả hồi phục của bệnh nhân, với giá trị p = 0,047. 

Nhóm có điểm Glasgow cao hơn cho thấy khả năng hồi phục tốt hơn. 
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•HATT trước mổ: Bệnh nhân có HATT 90-140 mmHg đạt tỷ lệ kết quả 

tốt cao hơn so với nhóm có huyết áp bất thường (< 90 mmHg hoặc > 140 

mmHg), với giá trị p = 0,037. Điều này chỉ ra rằng huyết áp trong khoảng bình 

thường trước mổ là yếu tố tích cực trong tiên lượng. 

•Tình trạng bể đáy trên CLVT sọ não trước mổ: Bệnh nhân có bể đáy 

bình thường cho thấy khả năng đạt kết quả tốt cao hơn so với nhóm có bể đáy 

chèn ép hoặc bị mất, với giá trị p = 0,024. Đây là yếu tố quan trọng trong đánh 

giá kết quả phẫu thuật. 

•Lượng máu mất trong phẫu thuật: Bệnh nhân mất ≤ 500 ml máu có tỷ 

lệ kết quả tốt cao hơn đáng kể so với nhóm mất > 500 ml máu, với giá trị p = 

0,041 cho thấy kiểm soát lượng máu mất là yếu tố quan trọng để cải thiện kết 

quả. 

•Tụt huyết áp trong mổ: Tình trạng tụt huyết áp trong lúc phẫu thuật liên 

quan chặt chẽ đến kết quả xấu, với nhóm không tụt huyết áp có khả năng hồi 

phục tốt hơn đáng kể (OR = 7,11, p = 0,027). Điều này nhấn mạnh tầm quan 

trọng của việc duy trì huyết áp ổn định trong quá trình phẫu thuật. 

Yếu tố không liên quan đến kết quả phẫu thuật (không có ý nghĩa thống kê): 

• Thời gian từ khi chấn thương đến khi nhập viện và điểm Glasgow 

lúc vào viện: Mặc dù có sự khác biệt về tỷ lệ hồi phục giữa các nhóm, 

nhưng không đạt mức ý nghĩa thống kê. 

•   Tình trạng liệt khu trú, giãn đồng tử, tình trạng mạch, nhiệt độ, 

SpO2 trước mổ, thời gian từ khi khởi phát đến lúc phẫu thuật, bề dày khối 

máu tụ trên CLVT sọ não trước mổ, độ di lệch đường giữa trước và sau 

mổ, tổn thương phối hợp kèm theo, diện tích mở sọ và lượng máu truyền 

trong mổ: Các yếu tố này không đạt ý nghĩa thống kê với giá trị p > 0,05, cho 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa các nhóm về kết quả phẫu thuật dựa 

trên các yếu tố này. 
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KHUYẾN NGHỊ 

Những yếu tố như lượng máu mất, huyết áp trong và trước phẫu thuật, tình 

trạng bể đáy và điểm Glasgow là những yếu tố có ý nghĩa thống kê, góp phần 

ảnh hưởng đến kết quả hồi phục của bệnh nhân. Việc kiểm soát những yếu tố 

này lúc tiếp nhận cũng như điều trị bệnh nhân chấn thương sọ não có thể giúp 

cải thiện hiệu quả và giảm thiểu rủi ro trong phẫu thuật.  

Tỷ lệ tử vong là 100% ở bệnh nhân có giãn đồng tử 2 bên và xóa bể đáy. 

Trên lâm sàng khi tiếp cận một bệnh nhân CTSN nếu có dấu hiệu thần kinh khu 

trú nặng như đồng tử 2 bên giãn kèm theo chụp CLVT đánh giá tình trạng chèn 

ép, đè đẩy bề đáy hoặc xóa bể đáy. Giải thích nguy cơ tử vong cho người nhà 

bệnh nhân. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các tài liệu tham khảo cho thấy mối 

liên hệ chặt chẽ giữa đặc điểm dân số học và tiên lượng kết quả điều trị chấn 

thương sọ não. Cần có các biện pháp phòng ngừa và can thiệp sớm cho nhóm 

nguy cơ cao, đặc biệt là nam giới và người ở độ tuổi trung niên, để cải thiện tỷ 

lệ hồi phục và giảm nguy cơ biến chứng. 
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