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cứu của Urabe (2010) với chỉ 1/79 (1%) trường 
hợp gặp biến chứng chảy máu, và 4/79 (5%) ca 
gặp biến chứng hẹp thực quản. Điều này cũng 
phù hợp với y văn, rằng chảy máu sau ESD thực 
quản được coi là hiếm gặp, đặc biệt là khi so 
sánh với ESD dạ dày, và hẹp là biến chứng 
thường gặp nhất sau can thiệp nội soi thực quản 
[8], [9]. 

Kết quả của chúng tôi phù hợp với y văn cho 
rằng ESD là phương pháp điều trị hiệu quả, 
tránh tái phát đối với các tổn thương ung thư 
biểu mô tế bào vảy thực quản giai đoạn sớm [10]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 44 bệnh nhân ung thư biểu mô 
tế bào vảy thực quản giai đoạn sớm được can 
thiệp bằng phương pháp ESD tại Bệnh viện 
Trung ương Quân đội 108, kết quả bước đầu cho 
thấy phương pháp này có tỉ lệ cắt bỏ tổn thương 
nguyên khối, tỷ lệ cắt triệt căn cao trong khi tỷ lệ 
tai biến, biến chứng thấp, an toàn và hiệu quả 
trong điều trị cho người bệnh. 
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hạn chế. Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỉ lệ tổn 
thương thận cấp và yếu tố nguy cơ của tổn thương 
thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ hồi 
cứu ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng (điểm AIS 
đầu ≥ 3) được nhập tại khoa Hồi sức ngoại thần kinh 
bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 07/2023 – 07/2024. Kết 
quả: Tỉ lệ tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn 
thương sọ não nặng trong 7 ngày đầu là 8,3%. Trong 
các bệnh nhân tổn thương thận cấp, theo phân loại 
KDIGO, tỉ lệ tổn thương thận cấp giai đoạn 1, 2 và 3 
lần lượt là 35,7%, 35,7% và 28,6%. Các yếu tố nguy 
cơ độc lập của tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn 
thương sọ não nặng bao gồm: tuổi, tổn thương ngoài 
sọ nghiêm trọng, giá trị độ phân bố hồng cầu. Bệnh 
nhân tổn thương thận cấp có tỉ lệ tử vong nội viện cao 
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hơn đáng kể so với nhóm không tổn thương thận cấp 
(57,1% so với 26,0%, p = 0,026). Kết luận: Tỉ lệ tổn 
thương thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não 
nặng là 8,3%. Tuổi, tổn thương ngoài sọ nghiêm 
trọng, giá trị độ phân bố hồng cầu là các yếu tố nguy 
cơ độc lập của tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn 
thương sọ não nặng. Từ khóa: tổn thương thận cấp, 
chấn thương sọ não nặng.  
 

SUMMARY 
ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS 

WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY 
Background: Acute kidney injury is a significant 

extracranial complication in patients with severe 
traumatic brain injury, contributing to increased 
mortality and prolonged hospital stays. However, data 
on the incidence and risk factors of acute kidney injury 
in severe traumatic brain injury patients in Vietnam 
remain limited. Objective: To determine the 
incidence and risk factors of acute kidney injury in 
patients with severe traumatic brain injury. Methods: 
A retrospective cohort study was conducted on severe 
traumatic brain injury patients (AIS ≥ 3) admitted to 
the Neurosurgical Intensive Care Unit of Chợ Rẫy 
Hospital from July 2023 to July 2024. Results: The 
incidence of acute kidney injury in severe traumatic 
brain injury patients within the first seven days was 
8.3%. Among acute kidney injury cases, 35.7% were 
classified as stage 1, 35.7% as stage 2, and 28.6% as 
stage 3 according to KDIGO criteria. Independent risk 
factors for acute kidney injury included advanced age, 
severe extracranial injuries and RDW values. Patients 
who developed acute kidney injury had a significantly 
higher in-hospital mortality rate compared to those 
without acute kidney injury (57.1% vs. 26.0%, p = 
0.026). Conclusion: Acute kidney injury occurs in 
8.3% of severe traumatic brain injury patients and is 
strongly associated with older age, severe extracranial 
injuries and RDW values.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương sọ não là một vấn đề y tế và xã 

hội trên toàn thế giới, được định nghĩa là sự thay 
đổi chức năng não hoặc bằng chứng bệnh lý não 
gây ra bởi ngoại lực tác động. Tổn thương thận 
cấp được định nghĩa là suy giảm chức năng thận 
đột ngột, dẫn đến rối loạn cân bằng toan – kiềm, 
dịch và điện giải. Năm 2012, KDIGO (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes) công bố 
tiêu chuẩn chẩn đoán tổn thương thận cấp được 
sử dụng phổ biến nhất hiện nay. Ở bệnh nhân 
chấn thương sọ não, tổn thương thận cấp có thể 
do nhiều yếu tố gây ra bao gồm giảm tưới máu 
thận, tăng áp lực nội sọ, đáp ứng viêm hệ thống 
và sử dụng các thuốc độc thận... Tổn thương 
thận cấp sau chấn thương sọ não chiếm tỉ lệ 
khoảng 12%7, trong đó giao động từ 1% - 2% 
bệnh nhân là cần lọc máu liên tục. Điều này làm 
tăng tỉ lệ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện và 
ảnh hưởng đến kết cục hồi phục ở bệnh nhân 
chấn thương sọ não nặng5. Việc nhận diện sớm 

các yếu tố nguy cơ và dự phòng tổn thương thận 
có thể giúp tối ưu hóa chiến lược điều trị và cải 
thiện tiên lượng cho bệnh nhân chấn thương sọ 
não nặng. Tuy nhiên, dữ liệu về tỉ lệ mắc tổn 
thương thận cấp và các yếu tố nguy cơ liên quan 
ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng tại Việt 
Nam còn hạn chế. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu đoàn hệ 

hồi cứu.  
Thời gian và địa điểm nghiên cứu. 

Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Hồi sức 
ngoại thần kinh, Bệnh viện Chợ Rẫy, từ tháng 
07/2023 đến tháng 07/2024. 

Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân ≥ 18 
tuổi, chấn thương sọ não với điểm AIS đầu ≥ 3, 
được nhập khoa Hồi sức ngoại thần kinh bệnh 
viện Chợ Rẫy từ tháng 07/2023 đến tháng 
07/2024. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
• Bệnh nhân có tiền sử rối loạn thần kinh nặng. 
• Nhập viện trên 24 giờ kể từ khi bị chấn 

thương sọ não. 
• Tiền căn bệnh thận mạn trước đó. 
• Thời gian nằm viện dưới 72 giờ. 
• Bệnh nhân không có đủ dữ liệu lâm sàng 

cần thiết. 
Cỡ mẫu nghiên cứu. Cỡ mẫu tối thiểu 

được tính theo công thức ước lượng tỉ lệ bệnh 
nhân có tổn thương thận cấp. Dựa trên nghiên 
cứu của Robba7 và cộng sự, tỉ lệ tổn thương 
thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng 
được báo cáo là 12%. Với khoảng tin cậy 95%, 
xác suất sai lầm loại I α = 0,05, và sai số chấp 
nhận d = 0,1, cỡ mẫu tối thiểu cần thiết là 163 
bệnh nhân. 

Xử lý số liệu. Các biến danh định hay thứ 
tự được trình bày với số ca và tỉ lệ %. Các biến 
liên tục được trình bày dưới dạng trung bình ± 
độ lệch chuẩn hoặc trung vị (tứ phân vị 25% - 
75%) nếu không phân phối chuẩn. Phép kiểm 
Shapiro-Wilk test được sử dụng để kiểm định mô 
hình phân phối chuẩn của các biến số liên tục. 
So sánh giữa các tỉ lệ bằng phép kiểm Chi-
square hoặc phép kiểm chính xác Fisher. Giá trị 
trung bình giữa 2 nhóm được so sánh bởi phép 
kiểm Student hoặc Mann-Whitney U. Phân tích 
hồi quy đa biến Logistic để mô hình hóa nguy cơ 
theo nguyên nhân của tổn thương thận cấp.  

Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên cứu 
được thông qua bởi Hội đồng đạo đức trong 
Nghiên cứu y sinh học của Đại Học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh theo quyết định số 
2477/ĐHYD-HĐĐĐ ngày 19/09/2024, với mã số 
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nghiên cứu 24611 – ĐHYD.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ ngày 01/12/2023 đến 30/07/2024 có 168 
bệnh nhân thoả tiêu chuẩn được đưa vào nghiên 

cứu. 
Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu. 

Trong 168 bệnh nhân, tuổi trung vị là 45 (30; 

57) tuổi. Trong đó, bệnh nhân dưới 40 tuổi, từ 40 
đến 60 tuổi và trên 60 tuổi chiếm tỉ lệ lần lượt là 

34,5%, 39,1% và 20,3%. Có 130 bệnh nhân nam 
chiếm 77,38%; 38 bệnh nhân nữ chiếm 22,62%. 

Tỉ lệ nam/nữ của dân số nghiên cứu là 3,43/1. Có 
144 trường hợp bị tai nạn giao thông chiếm 85%; 

24 trường hợp bị té ngã chiếm 15%.  

Tỉ lệ tổn thương thận cấp  

 

 
Biểu đồ 1: Tỉ lệ tổn thương thận cấp 
Trong tổng số 168 bệnh nhân chấn thương 

sọ não nặng tham gia nghiên cứu, có 14 bệnh 
nhân phát triển tổn thương thận cấp theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán KDIGO, chiếm tỉ lệ là 8,3%.  

Phân loại theo mức độ tổn thương thận cấp, 
bệnh nhân mắc tổn thương thận cấp được chia 
thành các nhóm sau: 

• Tổn thương thận cấp giai đoạn 1: 5 bệnh 
nhân chiếm tỉ lệ 35,7%. 

• Tổn thương thận cấp giai đoạn 2: 5 bệnh 
nhân chiếm tỉ lệ 35,7%. 

• Tổn thương thận cấp giai đoạn 3: 4 bệnh 
nhân chiếm tỉ lệ 28,6%, trong đó, có 2 bệnh nhân 
được điều trị thay thế thận chiếm tỉ lệ 14,3%.  

 
Bảng 1. Tổn thương thận cấp và kết cục 

Đặc điểm 
Tổn thương thận 

cấp (n=14) 
Không tổn thương 
thận cấp (n=154) 

Giá trị p 

Thời gian điều trị tại khoa hồi sức (ngày) 14 (6 - 18) 9 (6 - 13) 0,33* 

Thời gian nằm viện (ngày) 17,5 (6 - 23,5) 12 (7 - 17) 0,17* 

Tỉ lệ tử vong tại khoa hồi sức (%) 8 (57,1%) 38 (24,7%) 0,023# 

Tỉ lệ tử vong nằm viện (%) 8 (57,1%) 40 (26,0%) 0,026# 

*Phép kiểm Mann-Whitney U test; #Phép kiểm Fisher  
Tỉ lệ tử vong trong nhóm bệnh nhân tổn 

thương thận cấp và không tổn thương thận cấp 
lần lượt là 57,1% và 26,0%, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p = 0,026. Thời gian điều trị 
trung vị tại khoa Hồi sức ngoại thần kinh và thời 
gian nằm viện trung vị của nhóm tổn thương thận 
cấp lần lượt là 14 (6 - 18) ngày và 17,5 (6 - 23,5) 

ngày, dài hơn so với nhóm không tổn thương thận 
cấp là 9 (6 - 13) ngày và 12 (7 -17) ngày, tuy 
nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê với giá trị p lần lượt là 0,33 và 0,17. 

Các yếu tố nguy cơ của tổn thương thận 
cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng 

 
Bảng 2. Mô hình hồi quy Logistic đơn biến với kết cục tổn thương thận cấp 

Yếu tố tiên đoán OR CI 95% p 
Tuổi 1,06 1,02 – 1,1 0,002 

Tổn thương ngoài sọ nghiêm trọng 4,07 1,33 – 13,07 0,01 
Bệnh nền: Tăng huyết áp và đái tháo đường 8,13 1,51 – 37,92 0,008 

Thang điểm Glasgow Coma Scale (GCS) 1,2 0,97 – 1,5 0,056 
Nồng độ Natri máu cao nhất 3 ngày đầu 1,10 1,03 – 1,19 0,003 
Nồng độ Clo máu cao nhất 3 ngày đầu 1,09 1,03 – 1,17 0,002 

Số lượng Tiểu cầu (PLT) 0,989 0,97 – 0,99 0,02 
Độ phân bố Hồng cầu (RDW) 1,78 1,28 – 2,53 0,0006 

Mannitol 
Natri Clorua 3% 

Kháng sinh 
Thuốc cản quang 

0,68 
1,2 
2,8 
0,46 

0,2 – 2,1 
0,4 – 3,8 

0,72 – 9,47 
0,12 – 1,46 

0,5 
0,74 
0,1 
0,21 
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Trong mô hình hồi quy logistic đơn biến, các yếu tố: tuổi, tổn thương ngoài sọ nghiêm trọng, 
bệnh nền: tăng huyết áp và đái tháo đường, giá trị Natri và Clo máu cao nhất trong 3 ngày đầu, PLT, 
RDW có liên quan đến tỉ lệ tổn thương thận cấp với giá trị p < 0,05. 

Bảng 3. Mô hình hồi quy Logistic đa biến với kết cục tổn thương thận cấp 
Yếu tố tiên đoán OR CI 95% Giá trị p 

Tuổi 1,07 1,03 – 1,13 0,003 
Tổn thương ngoài sọ nghiêm trọng 9,57 2,07 – 62,5 0,007 

Bệnh nền: Tăng huyết áp và đái tháo đường 8,05 0,95 -70,9 0,05 
Nồng độ Natri máu cao nhất 3 ngày đầu 0,99 0,85 – 1,18 0,95 
Nồng độ Clo máu cao nhất 3 ngày đầu 1,1 1,01 – 1,2 0,13 

PLT 0,99 0,98 – 1,005 0,35 
RDW 1,9 1,16 – 3,33 0,015 

Bảng trên trình bày các yếu tố tiên đoán tổn 
thương thận cấp thông qua mô hình hồi quy 
logistic đa biến, bao gồm các biến lâm sàng như 
tuổi, tổn thương ngoài sọ nghiêm trọng, chỉ số 
RDW.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỉ lệ tổn thương thận cấp. Nghiên cứu 

của chúng tôi sử dụng tiêu chuẩn KDIGO để 
chẩn đoán tổn thương thận cấp ở bệnh nhân 
chấn thương sọ não nặng, kết quả cho thấy tỉ lệ 
tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn thương 
sọ não nặng trong vòng 7 ngày đầu là 8,3%. Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu của tác giả 
Robba là 12%7. Tiêu chuẩn nhận vào có sự khác 
nhau giữa các nghiên cứu. Thang điểm GCS ≤ 8 
điểm là tiêu chuẩn chẩn đoán chính cho phần lớn 
nghiên cứu do dễ thực hiện và phản ánh rõ mức 
độ suy giảm ý thức. Tuy nhiên, nghiên cứu của 
Jesus dùng thang điểm AIS đầu ≥ 3 điểm, do 
nghiên cứu thực hiện đa trung tâm giúp chuẩn 
hóa mức độ tổn thương giải phẫu vùng đầu1. 
Moore và cộng sự là những bệnh nhân chấn 
thương sọ não trung bình và nặng với điểm GCS 
≤ 13 điểm6. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi được 
xác định là yếu tố nguy cơ độc lập đối với tổn 
thương thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ 
não nặng, với odds ratio (OR) là 1,07 (KTC 95%: 
1,03 – 1,13; p = 0,003), điểm cắt là 53 tuổi. 
Điều này nhấn mạnh vai trò quan trọng của yếu 
tố tuổi trong tiên lượng tổn thương thận cấp. 
Jesus và cộng sự cũng cho thấy những bệnh 
nhân mắc tổn thương thận cấp có tuổi cao hơn 
so với bệnh nhân không tổn thương thận cấp 
(61,8 tuổi so với 53,8 tuổi) và OR 1,02 (KTC 
95% 1,01 – 1,02). Tương tự, nghiên cứu của 
Ning Li đã khẳng định rằng tuổi là một yếu tố 
nguy cơ độc lập liên quan đến tổn thương thận 
cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não, với những 
bệnh nhân lớn tuổi có tỉ lệ mắc và tử vong cao 
hơn5. Sự suy giảm chức năng thận theo tuổi làm 
tăng nguy cơ tổn thương thận cấp khi có sự xuất 

hiện của các yếu tố thúc đẩy như chấn thương 
hoặc nhiễm trùng, điều này lý giải tại sao người 
cao tuổi dễ mắc tổn thương thận cấp hơn.  

Mô hình tiên lượng tổn thương thận cấp của 
nghiên cứu chúng tôi cho thấy bệnh nhân tổn 
thương ngoài sọ nghiêm trọng có OR = 9,57 
(KTC 95%: 2,07 – 62,5), với sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,007). Theo nghiên cứu 
của Robba và cộng sự, có đến 62% các trường 
hợp chấn thương sọ não nặng đồng thời có tổn 
thương ngoài sọ nghiêm trọng. Nghiên cứu của 
Vieira, Wang cũng chỉ ra rằng chấn thương ngoài 
sọ nghiêm trọng là một yếu tố nguy cơ quan 
trọng làm tăng nguy cơ tổn thương thận cấp ở 
bệnh nhân chấn thương sọ não. Các bệnh nhân 
có chỉ số Injury Severity Score (ISS) cao, cho 
thấy mức độ chấn thương toàn thân nghiêm 
trọng, được xác định là có nguy cơ cao tiến triển 
tổn thương thận cấp3. Chấn thương ngoài sọ 
nghiêm trọng, đặc biệt là các trường hợp va đập 
mạnh hoặc tổn thương đa cơ quan, thường dẫn 
đến kích hoạt hệ thống viêm, thúc đẩy sự giải 
phóng một lượng lớn cytokine viêm như IL-6 và 
TNF-α... Những chất này gây tổn thương lớp nội 
mô mạch máu thận, làm tăng tính thấm màng 
lọc cầu thận và dẫn đến tổn thương thận cấp.  

Trong mô hình hồi quy logistic đa biến của 
nghiên cứu chúng tôi, RDW tăng được xác định 
là một yếu tố tiên lượng độc lập cho tổn thương 
thận cấp, với ngưỡng cắt là 14,15% thì OR = 1,9 
(KTC 95%: 1,16 – 1,33), và sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê (p = 0,015). Kết quả này phù 
hợp với các nghiên cứu trước đó, khẳng định vai 
trò của RDW như một yếu tố dự báo hữu ích 
trong xác định nguy cơ tổn thương thận cấp, đặc 
biệt ở nhóm bệnh nhân chấn thương sọ não 
nặng. RDW là chỉ số đánh giá mức độ biến thiên 
kích thước hồng cầu trong máu, và giá trị này có 
thể tăng do đáp ứng viêm toàn thân và stress 
oxy hóa. RDW đã được nghiên cứu như là yếu tố 
nguy cơ liên quan đến tổn thương thận cấp ở 
những bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết, bệnh 
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nhân phẫu thuật tim, bệnh nhân tại đơn vị chăm 
sóc mạch vành. Nghiên cứu của Wang và cộng 
sự đã phân tích mối liên hệ giữa phân bố hồng 
cầu và tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn 
thương sọ não nặng8. Nghiên cứu này cho thấy 
rằng RDW là yếu tố dự báo độc lập về nguy cơ 
tổn thương thận cấp. Kết quả cho thấy tỉ lệ mắc 
tổn thương thận cấp cao hơn đáng kể trong 
nhóm có RDW ≥ 14,25% (31,45% so với 9,43%, 
với p < 0,001), cho thấy RDW có thể dự báo 
nguy cơ tổn thương thận cấp ngay từ đầu với 
AUC là 0,724 (95% CI: 0,662-0,786). Những 
bệnh nhân chấn thương sọ não nặng thường trải 
qua phản ứng viêm hệ thống mạnh mẽ, liên 
quan đến việc tăng cytokine viêm (như TNF-α, 
IL-6). Quá trình này có thể gây ra stress oxy hóa 
ở mức độ tế bào, làm tổn thương màng tế bào 
và dẫn đến sự phân mảnh hồng cầu, từ đó làm 
tăng RDW. Trong khi đó, phản ứng viêm toàn 
thân là một yếu tố nguy cơ quan trọng của tổn 
thương thận cấp. Hệ thần kinh giao cảm và hệ 
Renin-angiotensin này có thể thúc đẩy sự giải 
phóng Erythropoietin, dẫn đến tăng cường sản 
xuất hồng cầu và làm tăng sự không đồng nhất 
của chúng. Tăng RDW sau chấn thương sọ não 
có thể phản ánh hoạt động của hệ giao cảm và 
mức catecholamine, bao gồm norepinephrine và 
epinephrine trong huyết tương. 

Tỉ lệ tử vong ở nhóm tổn thương thận cấp 
lên đến 57,1%, trong khi ở nhóm không tổn 
thương thận cấp, tỉ lệ này là 26%. Tổn thương 
thận cấp là yếu tố liên quan tử vong trong nhiều 
nghiên cứu trước đây. Nhìn chung, tỉ lệ tử vong 
ở những bệnh nhân có tổn thương thận cấp 
thường cao hơn nhiều so với bệnh nhân không 
có tổn thương thận cấp. Nghiên cứu của Vieira 
và cộng sự chỉ ra rằng tỉ lệ tử vong của bệnh 
nhân có tổn thương thận cấp là 57%, trong khi 
bệnh nhân không có tổn thương thận cấp chỉ có 
tỉ lệ tử vong là 13,043. Các nghiên cứu khác cũng 
ủng hộ kết luận này, như Goyal4 với tỉ lệ tử vong 
83,3% ở nhóm có tổn thương thận cấp,  Corral2 
là 76%, so sánh với 40,2% ở bệnh nhân không 
tổn thương thận cấp. Điều này làm nổi bật tầm 
quan trọng của việc quản lý tốt chức năng thận 
ở bệnh nhân chấn thương nặng để giảm nguy cơ 
tử vong. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn 
thương thận cấp làm kéo dài rõ rệt số ngày nằm 
tại khoa hồi sức ngoại thần kinh với trung vị là 
14 ngày so với 9 ngày ở nhóm không tổn thương 
thận cấp. Hơn nữa, số ngày nằm viện trung vị ở 
nhóm tổn thương thận cấp là 17,5 ngày ngày 
cũng cao hơn so với nhóm không tổn thương 

thận cấp là 12 ngày, tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ tổn thương thận cấp ở bệnh nhân chấn 

thương sọ não nặng trong 7 ngày đầu là 8,3%. 
Trong các bệnh nhân tổn thương thận cấp, theo 
phân loại KDIGO, tỉ lệ tổn thương thận cấp giai 
đoạn 1, 2 và 3 lần lượt là 35,7%, 35,7% và 
28,6%. Các yếu tố nguy cơ độc lập của tổn 
thương thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ 
não nặng bao gồm: tuổi, tổn thương ngoài sọ 
nghiêm trọng có giá trị tiên đoán tổn thương 
thận cấp ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng. 
Bệnh nhân tổn thương thận cấp có tỉ lệ tử vong 
nội viện cao hơn đáng kể so với nhóm không tổn 
thương thận cấp (57,1% so với 26%, p = 0,026) 
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