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truyền tĩnh mạch trung tâm ở tĩnh mạch 
cảnh/dưới đòn. Về cận lâm sàng thì giảm 
albumin máu và giảm natri máu là các rối loạn 
thường gặp nhất. 
 

VI. KIẾN NGHỊ 
Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi cho rằng 

cần nghi ngờ tràn dịch màng phổi là TDDTMP ở 
nhóm trẻ nhỏ hơn 1 tuổi sau phẫu thuật tim 2 
thất không kèm sửa chữa cung động mạch chủ 
(đảo gốc động mạch nhiều nhất, hướng hồi lưu 
về nhĩ trái và đóng thông liên thất) trong vòng 1 
đến 2 tuần đầu hậu phẫu có sẵn đường truyền 
trung tâm ở tĩnh mạch cảnh/dưới đòn và đang 
được dinh dưỡng qua đường tiêu hóa. Bên cạnh 
đó, trong quá trình điều trị, chúng ta cần theo 
dõi sát, phát hiện sớm và điều trị kịp thời tình 
trạng giảm albumin máu, rối loạn điện giải ở các 
bệnh nhân này. 
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TÓM TẮT87 
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm nhận 

xét một số yếu tố liên quan đến áp lực nội sọ ở người 
bệnh chấn thương sọ não nặng. Nghiên cứu cắt ngang 
được tiến hành trên 45 người bệnh chấn thương sọ 
não nặng tại Trung tâm phẫu thuật thần kinh – Bệnh 
viện hữu nghị Việt Đức. Kết quả nghiên cho thấy: 
người bệnh chủ yếu là nam giới (93,0%), tuổi trung 
bình là 36,36 ± 17,77 và nguyên nhân chấn thương 
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thường gặp là do tai nạn giao thông (86,7%). Có mối 
liên quan giữa áp lực nội sọ với phản xạ đồng tử. Áp 
lực nội sọ cao nhất là ở những người bệnh có đồng tử 
2 bên giãn – không phản xạ (p = 0,045). Có mối 
tương quan giữa áp lực nội sọ với tuổi, điểm Glasgow, 
di lệch đường giữa và huyết áp trung bình động mạch. 
Glasgow trước mổ giảm đi 1 điểm thì nguy cơ áp lực 
nội sọ sẽ tăng 2,759 mmHg. Di lệch đường giữa tăng 
1 mm thì nguy cơ điểm áp lực nội sọ sẽ tăng 1,222 
mmHg. Và huyết áp trung bình động mạch tăng 1 
mmHg thì nguy cơ điểm áp lực nội sọ sẽ tăng 0,411 
mmHg. Kết luận: nếu có 4 yếu tố đồng thời xuất hiện 
bao gồm: đồng tử đồng tử 2 bên giãn – mất phản xạ, 
điểm Glasgow giảm dần, di lệch đường giữa tăng dần 
và huyết áp trung bình động mạch tăng dần thì lúc đó 
áp lực nội sọ tăng đạt cao đến mức độ cần phải can 
thiệp bằng phẫu thuật. Từ khóa: áp lực nội sọ, chấn 
thương sọ não nặng, đồng tử giãn, dịch chuyển đường 
giữa, huyết áp động mạch 
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SUMMARY 
FACTORS ASSOCIATED WITH 

INTRACRANIAL PRESSURE IN PATIENTS 

WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY 
This study examined factors associated with 

intracranial pressure (ICP) in patients with severe 
traumatic brain injury (TBI). A cross-sectional analysis 
was conducted on 45 patients at the Neurosurgery 
Centre of Viet Duc Friendship Hospital. The majority of 
patients were male (93.0%) with a mean age of 36.36 
± 17.77 years, and traffic accidents were the leading 
cause of injury (86.7%). Intracranial pressure was 
significantly associated with the pupillary reflex, as 
patients with bilaterally dilated and unreactive pupils 
exhibited elevated ICP (p = 0.045). Additionally, ICP 
was linked to age, Glasgow Coma Scale (GCS) score, 
midline shift, and mean arterial blood pressure (MAP). 
A one-point decrease in the preoperative GCS score 
increased ICP by 2.759 mmHg, while each 1 mm 
increase in midline shift raised ICP by 1.222 mmHg. 
Similarly, every 1 mmHg rise in MAP correlated with a 
0.411 mmHg increase in ICP. The combination of four 
key factors – bilaterally dilated pupils with absent 
reflexes, a declining GCS score, increasing midline 
shift, and rising MAP – indicates that intracranial 
pressure has escalated to a threshold necessitating 
surgical intervention. Keywords: intracranial 
pressure, severe traumatic brain injury, dilated pupils, 
midline shift, arterial blood pressure 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thương sọ não nặng được xác định là 
điểm Glasgow Coma Scale ≤ 8. Ước tính trên toàn 
thế giới có khoảng 53 - 69 triệu người trên toàn 
thế giới bị chấn thương sọ não hàng năm.1 Tỷ lệ 
mắc bệnh và tử vong do chấn thương sọ não cao. 
Có tới 60% người chết hoặc sống sót trong tình 
trạng khuyết tật nặng.2 Nhiều bằng chứng cho 
thấy tăng áp lực nội sọ là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong do hiện 
tượng thoát vị não, giảm áp lực tưới máu não.3 

Hiện nay, các bác sĩ có thể dựa vào các dấu 
hiệu lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh trên phim 
cắt lớp vi tính (CLVT) để có thể gợi ý bệnh lý 
tăng áp lực nội sọ. Những dấu hiệu này bao 
gồm: tuổi, điểm Glasgow Coma Scale (GCS), 
phản xạ ánh sáng của đồng tử, sự dịch chuyển 
đường giữa, bể đáy bị chèn hoặc xóa, điểm chụp 
cắt lớp vi tính Helsinki (CT), thời gian chờ phẫu 
thuật kéo dài có liên quan đến tăng áp lực nội 
sọ.4,5,6 Mặc dù vậy còn chưa có nhiều sự đồng 
thuận về các yếu tố này trong các nghiên cứu khác 
Chính vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài với mục 
tiêu: Nhận xét một số yếu tố liên quan đến áp lực 
nội sọ ở người bệnh chấn thương sọ não nặng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Chẩn đoán chấn thương sọ não  
- Điểm GCS: 3 - 8; GCS 3 điểm còn phản xạ 

thân não tại thời điểm phẫu thuật 
- Phẫu thuật bằng phương pháp mở sọ giảm áp 
- Có thông tin đầy đủ (về hành chính, tiền 

sử, bệnh sử, khám lâm sàng, các thông số cận 
lâm sàng) cho đến khi kết thúc nghiên cứu. 

- Gia đình người bệnh đồng ý tự nguyện 
tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Những trẻ em < 6 tuổi. 
- Những CTSN nặng do tổn thương tiểu não 

và hố sau. 
- Đa chấn thương với nhiều tổn thương nặng 

ngoài sọ. 
- Có tình trạng sốc chấn thương. 
- Có nhiều bệnh nội khoa nặng kèm theo. 
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Thời gian: từ tháng 2 năm 2017 đến tháng 

12 năm 2022. 
Địa điểm: Trung tâm phẫu thuật thần kinh – 

Bệnh viện hữu nghị Việt Đức 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 
2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu. Chọn 

mẫu thuận tiện theo công thức “Ước tính một tỷ 
lệ trong quần thể”: 

 
Trong đó: 
n: số người bệnh chấn thương sọ não nặng. 
α: Mức ý nghĩa thống kê.  
Z2

1-/2 = 1,96 ứng với α = 0,05 
d = 0,05 là khoảng sai lệch mong muốn giữa 

tỷ lệ mẫu và tỷ lệ quần thể 
p = 22%, là tỷ lệ tử vong ở người bệnh chấn 

thương sọ não nặng đã được phẫu thuật giải mở 
sọ giảm áp theo nghiên cứu của Yuan và cộng 
sự (2013). 7 

Cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là n = 
42. Kết thúc nghiên cứu chúng tôi thu nhận được 
45 người bệnh chấn thương sọ não nặng. 

2.4. Biến số, chỉ số nghiên cứu. Biến số, 
chỉ số nghiên cứu bao gồm: Tuổi, Giới tính, Nguyên 
nhân chấn thương, Phản xạ đồng tử, Tình trạng bể 
đáy, Phân độ Mashall, Di lệch đường giữa, Huyết 
áp động mạch trung bình 

2.5. Công cụ thu thập số liệu  
- Bệnh án nghiên cứu chuyên biệt để thu 

thập biến số và chỉ số 
- Thang điểm Glasgow Coma Scale - GCS 

Dấu hiệu Đáp ứng Điểm 
Mở mắt 

 
Mắt mở tự nhiên 

Gọi mở mắt 
4 điểm 
3 điểm 
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Kích thích đau mở mắt 
Không mở mắt 

2 điểm 
1 điểm 

Lời nói 

Trả lời nhanh, đúng 
Trả lời chậm chạp 
Không chính xác 

Kêu rên 
Không trả lời 

5 điểm 
4 điểm 
3 điểm 
2 điểm 
1 điểm 

 
 

Vận 
động 

Bảo làm nhanh, đúng 
Cấu gạt đúng 

Cấu quờ quạng 
Gấp cứng chi trên (co cứng 

vỏ não) 
Duỗi cứng (Co cứng mất não) 

Không đáp ứng gì 

6 điểm 
5 điểm 
4 điểm 
3 điểm 

 
2 điểm 
1 điểm 

Tổng 3-15 điểm 
- Phân loại Marshall8 
Phân loại Mô tả 

Tổn thương lan 
tỏa độ I 

- Không có hình ảnh bất 
thường nhìn thấy được trên 

phim CLVT sọ não 

Tổn thương lan 
tỏa độ II 

- Còn bể dịch não tủy quanh 
thân não 

- Đường giữa lệch 0 ÷ 5mm 
- Và/hoặc có những tổn 

thương tỉ trọng khác nhau 
- Không có tổn thương tăng tỉ 
trọng hoặc tỉ trọng hỗn hợp có 

thể tích > 25ml 

Tổn thương lan 
tỏa độ III 

- Bể quanh thân não bị chèn 
ép hoặc bị xóa 

- Đường giữa lệch 0 ÷ 5 mm 
- Không có tổn thương tăng tỉ 
trọng hoặc tỉ trọng hỗn hợp có 

thể tích > 25ml 

Tổn thương lan 
tỏa độ IV 

- Lệch đường giữa > 5ml 
- Không có tổn thương tăng tỉ 
trọng hoặc tỉ trọng hỗn hợp có 

thể tích > 25ml 
Tổn thương khối 
choán chỗ có mổ 

- Bất cứ tổn thương nào đã 
được mổ 

Tổn thương khối 
choán chỗ không 

mổ 

- Có tổn thương máu tụ tăng tỉ 
trọng hoặc tỉ trọng hỗn hợp có 
thể tích > 5ml chưa được mổ 

2.6. Phân tích số liệu. Nhập liệu và xử lý 
số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 20.0 

2.7. Đạo đức nghiên cứu. Gia đình hoặc 
người tham gia nghiên cứu được giải thích cặn 
kẽ, cụ thể về mục đích, nội dung cũng như 
những lợi ích và nguy cơ có thể xảy cho.  

Người tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự 
nguyện và có quyền rút khỏi nghiên cứu bất cứ 
lúc nào 

Mọi thông tin của người tham gia nghiên cứu 
được đảm bảo giữ bí mật 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Đặc điểm chung người bệnh 

chấn thương sọ não nặng (n=45) 
Đặc điểm chung n=45 % 

Tuổi 
 
 

< 20 tuổi 9 20,0 
20 - 39 tuổi 16 35,6 
40 - 59 tuổi 17 37,8 
≥ 60 tuổi 3 6,6 

Tổng 45 100,0 
Tuổi trung bình 

(tuổi) (Min - Max) 
36,36 ± 17,77 

(6 – 78) 

Giới tính 
Nam 42 93,3 
Nữ 3 6,7 

Tổng 45 100 

Nguyên 
nhân chấn 

thương 

Tai nạn giao thông 39 86,7 
Tai nạn sinh hoạt 4 8,9 
Tai nạn lao động 2 4,4 
Tổng 45 100,0 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 36,36 ± 17,77 tuổi, thấp nhất là 6 tuổi và 
cao nhất là 78 tuổi. Hầu hết người bệnh trong 
nghiên cứu là nam giới (93%). Tỷ lệ nam: nữ 
khoảng 13,2 lần (p < 0,05). Đa số người bệnh 
trong nghiên cứu chấn thương sọ não do tai nạn 
giao thông với tỷ lệ 86,7%. 

Bảng 3.2. Một số yếu tố liên quan đến 
áp lực nội sọ (n = 45) 

Biến số n Trung bình±SD Min Max p* 

Phản xạ đồng tử 

Đồng tử 2 bên 
không giãn - 
có phản xạ 

17 42,94 ± 13,04 25 72 

0,045 
Đồng tử 1 bên 
giãn - không 

phản xạ 
17 38,76 ± 9,05 28 60 

Đồng tử 2 bên 
giãn - không 

phản xạ 
11 53,09 ± 21,76 35 100 

Tình trạng bể đáy 

Bể đáy bình 
thường 

8 40,38 ± 10,796 25 59 

0,370 
Chèn bể đáy 20 41,75 ± 10,843 30 72 

Xóa bể đáy 17 47,94 ± 20,367 28 100 

Phân độ Mashall 

Độ 2 5 38,00 ± 5,701 30 45 

0,443 Độ 3 24 46,38 ± 14,723 25 90 

Độ 4 16 41,88 ± 17,614 28 100 

* Independent Samples Test 
Nhận xét. Có mối liên quan giữa áp lực nội 

sọ phản xạ đồng tử. Áp lực nội sọ cao nhất ở 
những người bệnh có đồng tử 2 bên giãn - 
không phản xạ (p = 0,045). 
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Bảng 3.3. Tương quan giữa áp lực nội 
sọ với tuổi, điểm Glasgow trước mổ, di lệch 
đường giữa và huyết áp trung bình động 
mạch (n = 45) 

Biến số r* p 
Tuổi 0,303 0,043 

Điểm Glasgow - 0,384 0,009 
Di lệch đường giữa 0,268 0,045 

Huyết áp động mạch trung bình 0,422 0,004 
* Hệ số tương quan Pearson 

Nhận xét: Có mối tương quan giữa áp lực 
nội sọ với tuổi, điểm Glasgow, di lệch đường 
giữa và huyết áp trung bình động mạch.  

Bảng 3.4. Mô hình hồi qui tuyến tính đa 
biến giữa áp lực nội sọ với các yếu tố tuổi, 
điểm Glasgow trước mổ, di lệch đường 
giữa và huyết áp trung bình động mạch  

Biến số 
Hệ số hồi 

qui (B) 
95%CI p 

(Constant) 13,264 --- --- 
Điểm Glasgow 

trước mổ 
-2,759 -5.590 - (-0,071) 0,046 

Di lệch đường 
giữa 

1,222 1,071 - 2,373 0,038 

Huyết áp trung 
bình động mạch 

0,411 0,013 - 0,810 0,043 

R2 = 0,339%, p của hệ số hồi quy bằng 0,001. 
Nhận xét: Có mối liên quan giữa các biến 

độc lập: điểm Glasgow trước mổ, di lệch đường 
giữa và huyết áp trung bình động mạch trong 
mô hình hồi qui tuyến tính đa biến sau khi đã 
loại bỏ các yếu tố ít liên quan.  

Phương trình hồi quy tuyến tính là: Điểm áp 
lực nội sọ = 13,264 - 2,759 x Điểm Glasgow 
trước mổ + 1,222 x di lệch đường giữa + 0,411 
x Huyết áp trung bình động mạch. Theo đó điểm 
Glasgow trước mổ giảm đi 1 điểm thì nguy cơ áp 
lực nội sọ sẽ tăng 2,759 mmHg. Di lệch đường 
giữa tăng 1 mm thì nguy cơ điểm áp lực nội sọ 
sẽ tăng 1,222 mmHg. Và huyết áp trung bình 
động mạch tăng 1 mmHg thì nguy cơ điểm áp 
lực nội sọ sẽ tăng 0,411 mmHg.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Nhìn chung chấn thương sọ não nặng không 

do tụ máu có thể gặp ở mọi lứa tuổi. Trong 
nghiên cứu chúng tôi khảo sát tuổi người bệnh vì 
theo một số tác giả, tuổi có thể giúp tiên lượng 
đến mức độ nặng, tỷ lệ tử vong và tỷ lệ hồi phục 
sau chấn thương hoặc sau phẫu thuật sọ não.9 
Nghiên cứu ghi nhận tuổi trung bình là 36,36 ± 
17,77 tuổi, thấp nhất là 6 tuổi và cao nhất là 78 
tuổi. Người bệnh chấn thương sọ não nặng chủ 
yếu là nam giới (93,0%) và Và nguyên nhân 
chấn thương thường gặp là do tai nạn giao 

thông (86,7%). Một số ít là do tai nạn sinh hoạt 
và tai nạn lao động (bảng 3.1) 

Kết quả bảng 3.2 cho thấy có mối liên quan 
giữa áp lực nội sọ phản xạ đồng tử. Áp lực nội sọ 
cao nhất ở những người bệnh có đồng tử 2 bên 
giãn – không phản xạ (p = 0,045). Chưa tìm 
thấy mối liên quan giữa áp lực nội sọ và tình 
trạng bể đáy hoặc phân độ Mashall (p > 0,05). 
Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với kết 
quả của một số tác giả khi cho biết có mối tương 
quan giữa phản xạ đồng tử và tăng áp lực nội 
sọ.10,11,12 Chen. J. W. và cs (2011) nhận định 
phản xạ đồng tử như một dấu hiệu sớm của tăng 
áp lực nội sọ. Người bệnh có đồng tử 1 bên giãn 
– mất phản xạ có áp lực nội sọ trung bình là 
30,5 mmHg cao hơn so với người bệnh có đồng 
tử 2 bên không giãn - còn phản xạ (19,6 
mmHg), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
= 0,0014. Người bệnh có đồng tử 2 bên giãn – 
mất phản xạ có áp lực nội sọ cao nhất, trung 
bình = 33,8 mmHg (p = 0,0046). Trong nhóm 
người bệnh có giãn đồng tử, nhóm nghiên cứu 
nhận thấy bằng chứng đầu tiên về sự bất thường 
của đồng tử xảy ra trước thời điểm áp lực nội sọ 
đạt đỉnh khoảng 15,9 giờ.10 

Khảo sát thêm các yếu tố tương quan đến 
áp lực nội sọ như: tuổi, điểm Glasgow, di lệch 
đường giữa và huyết áp động mạch trung bình. 
Chúng tôi nhận thấy có mối tương quan giữa áp 
lực nội sọ với tuổi, điểm Glasgow, di lệch đường 
giữa và huyết áp trung bình động mạch. Di lệch 
đường giữa tương quan thuận, mức độ yếu với 
áp lực nội sọ (r = 0,268, p = 0,045). Tuổi và 
huyết áp động mạch trung bình tương quan 
thuận, mức độ trung bình với áp lực nội sọ (p < 
0,05). Riêng điểm Glasgow tương nghịch, mức 
độ trung bình với áp lực nội sọ (r = - 0,384, p = 
0,009) (bảng 3.3). Chúng tôi tiếp tục phân tích 
các yếu tố liên quan trong mô hình hồi quy tuyến 
tính đa biến. Kết quả cho thấy có mối liên quan 
giữa các biến độc lập: điểm Glasgow trước mổ, 
di lệch đường giữa và huyết áp trung bình động 
mạch trong mô hình hồi qui tuyến tính đa biến 
sau khi đã loại bỏ các yếu tố ít liên quan. 
Phương trình hồi quy tuyến tính là: Điểm áp lực 
nội sọ = 13,264 - 2,759 x Điểm Glasgow trước 
mổ + 1,222 x di lệch đường giữa + 0,411 x 
Huyết áp trung bình động mạch. Theo đó điểm 
Glasgow trước mổ giảm đi 1 điểm thì nguy cơ áp 
lực nội sọ sẽ tăng 2,759 mmHg. Di lệch đường 
giữa 1 mm thì nguy cơ điểm áp lực nội sọ sẽ 
tăng 1,222 mmHg. Và huyết áp trung bình động 
mạch tăng 1 mmHg thì nguy cơ điểm áp lực nội 
sọ sẽ tăng 0,411 mmHg. Tuy nhiên, mô hình hồi 
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quy tuyến tính với các biến độc lập: điểm 
Glasgow trước mổ, di lệch đường giữa và huyết 
áp trung bình động mạch chỉ giúp giải thích 
khoảng 33,9% sự thay đổi áp lực nội sọ (bảng 
3.4).  

Tóm lại, các khuyến cáo trong nước cũng 
như trên thế giới đều đồng thuận rằng cần theo 
dõi và xử trí những người bệnh chấn thương sọ 
não nặng có hoặc không có tụ máu đều dựa trên 
kết quả của máy đo áp lực nội sọ. Tuy nhiên, 
máy theo dõi tăng áp lực nội sọ xâm lấn không 
phải lúc nào cũng có sẵn ở tất cả các cơ sở (đặc 
biệt là ở các khoa cấp cứu, vùng nông thôn hoặc 
cơ sở không đủ kinh phí đầu tư). Thêm vào đó, 
để sử dụng được máy cần có bác sĩ được đào 
tạo sử dụng máy đo áp lực nội sọ.13 Ngoài ra, 
việc đặt máy theo dõi áp lực nội sọ là một thủ 
thuật xâm lấn do đó có thể dẫn đến một số biến 
chứng như xuất huyết hoặc nhiễm trùng.14 Chính 
vì vậy trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng kỳ 
vọng sẽ tìm kiếm được một hoặc tổ hợp các yếu 
tố có giá trị tiên lượng sớm sự tăng áp lực nội sọ 
để có thể có những xử trí kịp thời cho người 
bệnh ở những đơn vị, trung tâm, khoa, phòng 
mà không có điều kiện đặt máy đo áp lực nội sọ. 
Tổng hợp các kết quả ở trên chúng tôi đưa ra giả 
thuyết về áp lực nội sọ ở những người bệnh 
nặng không do tụ máu là nếu có 4 yếu tố đồng 
thời xuất hiện bao gồm: đồng tử đồng tử 2 bên 
giãn – mất phản xạ, điểm Glasgow giảm dần, di 
lệch đường giữa tăng dần và huyết áp trung bình 
động mạch tăng dần thì lúc đó áp lực nội sọ tăng 
đạt cao đến mức độ cần phải can thiệp bằng 
phẫu thuật ngay. Tuy nhiên, vì nghiên cứu của 
chúng tôi cỡ mẫu nhỏ và ở một trung tâm do đó 
cần có nhiều nghiên cứu ở nhiều trung tâm khác 
nhau với cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định các kết 
quả này. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau khi nghiên cứu 45 người bệnh chấn 

thương sọ não nặng, chúng tôi nhận thấy: người 
bệnh chủ yếu là nam giới (93,0%), tuổi trung 
bình là 36,36 ± 17,77 và nguyên nhân chấn 
thương thường gặp là do tai nạn giao thông 
(86,7%). Có mối liên quan giữa áp lực nội sọ với 
phản xạ đồng tử. Áp lực nội sọ cao nhất ở những 
người bệnh có đồng tử 2 bên giãn – không phản 
xạ (p = 0,045). Có mối tương quan giữa áp lực 
nội sọ với tuổi, điểm Glasgow, di lệch đường 
giữa và huyết áp trung bình động mạch. 
Glasgow trước mổ giảm đi 1 điểm thì nguy cơ áp 
lực nội sọ sẽ tăng 2,759 mmHg. Di lệch đường 

giữa tăng 1 mm thì nguy cơ điểm áp lực nội sọ 
sẽ tăng 1,222 mmHg. Và huyết áp trung bình 
động mạch tăng 1 mmHg thì nguy cơ điểm áp 
lực nội sọ sẽ tăng 0,411 mmHg. 
 

VI. LỜI CẢM ƠN 
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn Trung tâm 

Phẫu thuật Thần kinh, Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức và những người bệnh, người nhà người 

bệnh đã tạo điều kiện cho việc thực hiện nghiên 

cứu này. 
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