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kê. Nhìn chung, những phát hiện này góp phần làm 
sáng tỏ vai trò kết hợp của các yếu tố lâm sàng và tâm 
lý trong việc hình thành phản ứng cảm xúc ở bệnh 
nhân bỏng. Trên cơ sở đó, việc ưu tiên đánh giá và 
can thiệp tâm lý sớm cho những bệnh nhân có vùng 
bỏng lớn là cần thiết, vì TBSA có tương quan đáng 
kể với các phản ứng cảm xúc tiêu cực, trong khi đây 
là yếu tố có thể mở đường cho các vấn đề sức khỏe 
tâm thần trong giai đoạn điều trị và hậu điều trị. Bên 
cạnh chăm sóc y khoa, việc tích hợp các biện pháp hỗ 
trợ tâm lý tập trung vào các cơ chế điều tiết cảm xúc 
lành mạnh vào quy trình điều trị bỏng sẽ giúp bệnh 
nhân nâng cao khả năng nhận diện, điều chỉnh và 
kiểm soát phản ứng cảm xúc của mình một cách hiệu 
quả hơn, thay vì phụ thuộc vào chiến lược dồn nén 
cảm xúc vốn kém thích ứng.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá một số yếu tố liên quan tới kết quả 

sớm kém sau phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng cấp tính 
do chấn thương sọ não. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả có 
phân tích trên 90 bệnh nhân được phẫu thuật tại Khoa Phẫu 
thuật Thần kinh, Bệnh viện Quân y 103, từ tháng 01/2023 
đến tháng 12/2025. Kết quả sớm khi ra viện được đánh giá 
bằng thang điểm Glasgow Outcome Scale (GOS), phân 
thành nhóm tốt (GOS 4-5) và nhóm kém (GOS 1-3). Các 
yếu tố tiên lượng được phân tích bằng hồi quy logistic đơn 
biến và đa biến. 

Kết quả: Nam giới chiếm 77,8%; tuổi trung bình 41,6 ± 
16,3 năm. Tỷ lệ kết quả sớm tốt là 38,9% và kết quả kém 
là 61,1%. Trong phân tích đa biến, GCS 3-8 khi vào viện 

(OR hiệu chỉnh = 16,89; KTC 95%: 4,40-64,74; p < 0,001) 
và lệch đường giữa ≥ 10 mm (OR hiệu chỉnh = 6,09; KTC 
95%: 1,67-22,16; p = 0,004) là hai yếu tố liên quan tới kết 
quả sớm kém. 

Kết luận: GCS thấp khi vào viện và lệch đường giữa 
lớn trên CT là hai yếu tố có liên quan tới kết quả sớm kém 
sau phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn 
thương sọ não.

Từ khóa: Máu tụ dưới màng cứng cấp tính; chấn thương 
sọ não; kết quả sớm.

SUMMARY
FACTORS ASSOCIATED WITH POOR EARLY 

OUTCOMES AFTER SURGERY FOR ACUTE 
TRAUMATIC SUBDURAL HEMATOMA

Objective: To evaluate factors associated with poor early 
outcomes after surgery for acute traumatic subdural hematoma. 

Methods: This descriptive analytical study included 
90 patients who underwent surgery at the Department of 
Neurosurgery, Military Hospital 103, from January 2023 to 
December 2025. Early outcome at discharge was assessed 
using the Glasgow Outcome Scale (GOS), and patients were 
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classified into a favorable outcome group (GOS 4-5) and a poor 
outcome group (GOS 1-3). Prognostic factors were analyzed 
using univariable and multivariable logistic regression. 

Results: Males accounted for 77.8% of the study 
population; the mean age was 41.6 ± 16.3 years. The rate of 
favorable early outcome was 38.9%, while poor outcome was 
observed in 61.1%. In multivariable analysis, admission GCS 
3-8 (adjusted OR = 16.89; 95% CI: 4.40-64.74; p < 0.001) and 
midline shift ≥ 10 mm (adjusted OR = 6.09; 95% CI: 1.67-22.16; 
p = 0.004) were two factors associated with poor outcome. 

Conclusion: Low admission GCS and marked midline 
shift on CT were two factors associated with poor early 
outcomes after surgery for acute traumatic subdural 
hematoma.

Keywords: Acute subdural hematoma; traumatic brain 
injury; early outcome.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương sọ não là nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong và tàn tật ở người trẻ tuổi trên toàn cầu, 
ước tính gây ra hơn 27-69 triệu ca mới mỗi năm [1]. 
Trong số các tổn thương nội sọ sau chấn thương, 
máu tụ dưới màng cứng cấp tính là một trong những 
bệnh cảnh nặng nhất, hình thành chủ yếu do rách tĩnh 
mạch cầu nối hoặc tổn thương phối hợp nhu mô não. 
Khối máu tụ gây hiệu ứng khối nhanh, tăng áp lực nội 
sọ và có thể dẫn đến tụt kẹt não tử vong nếu không 
được xử trí kịp thời.

Mặc dù hồi sức thần kinh và kỹ thuật phẫu thuật đã 
có nhiều tiến bộ, tỷ lệ tử vong và di chứng nặng sau 
mổ máu tụ dưới màng cứng cấp tính vẫn còn cao, dao 
động từ 40-70% trong nhiều nghiên cứu [2, 3]. Tiên 
lượng sau mổ chịu ảnh hưởng bởi mức độ rối loạn ý 
thức khi nhập viện, tình trạng đồng tử, mức độ lệch 
đường giữa và hiệu ứng khối trên cắt lớp vi tính, thời 
gian từ chấn thương đến phẫu thuật cũng như các 
tổn thương phối hợp trong sọ [2, 4, 5]. Nhận diện sớm 
các yếu tố này có ý nghĩa thực tiễn trong phân tầng 
nguy cơ, hỗ trợ quyết định can thiệp và tư vấn cho gia 
đình người bệnh.

Tại Việt Nam, dữ liệu về giá trị tiên lượng của các 
yếu tố lâm sàng và hình ảnh học trong máu tụ dưới 
màng cứng cấp tính còn hạn chế. Tại Bệnh viện Quân 
y 103, đây là bệnh lý phẫu thuật thần kinh thường gặp 
nhưng chưa có nghiên cứu hệ thống đánh giá các 
yếu tố liên quan đến kết quả sớm. Vì vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu nhằm “Đánh giá một số yếu tố 
liên quan tới kết quả sớm kém sau phẫu thuật máu tụ 
dưới màng cứng cấp tính do chấn thương sọ não”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu gồm 90 bệnh nhân được chẩn đoán 

máu tụ dưới màng cứng cấp tính do chấn thương sọ 
não và được phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật Thần 
kinh, Bệnh viện Quân y 103, từ tháng 01/2023 đến 
tháng 12/2025.

Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân từ 18 tuổi trở 
lên; được chẩn đoán xác định máu tụ dưới màng 
cứng cấp tính bằng lâm sàng và CT sọ não; được 
phẫu thuật lấy máu tụ hoặc mở sọ giải áp trong giai 
đoạn cấp tại Bệnh viện Quân y 103; hồ sơ bệnh án 
đầy đủ thông tin cần thiết để phân tích.

Tiêu chuẩn loại trừ: máu tụ dưới màng cứng mạn 
tính hoặc bán cấp; chấn thương xuyên sọ; loại trừ các 
trường hợp có tổn thương nội sọ phối hợp nặng khác 
như xuất huyết nội não khối lượng lớn hoặc dập não 
lan tỏa nặng, được đánh giá là tổn thương ưu thế trên 
lâm sàng và hình ảnh học, làm sai lệch việc phân tích 
vai trò của máu tụ dưới màng cứng cấp tính; hồ sơ 
không đầy đủ thông tin nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
-	 Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu có phân 

tích trên loạt ca bệnh. Nghiên cứu sử dụng phương 
pháp lấy mẫu thuận tiện, lựa chọn toàn bộ các bệnh 
nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn trong thời gian từ 
tháng 01/2023 đến tháng 12/2025.. Chúng tôi đã lựa 
chọn được 90 bệnh nhân vào nghiên cứu này trong 
thời gian nghiên cứu.

-	 Các biến số và định nghĩa: Điểm GCS phân 
loại thành hai nhóm: nặng (3-8) và trung bình-nhẹ 
(9-15). Phản xạ đồng tử bất thường khi có giãn 
đồng tử một hoặc hai bên, mất phản xạ ánh sáng. 
Độ dày máu tụ và mức độ lệch đường giữa đo trên 
CT sọ não theo phương pháp chuẩn. Thời gian từ 
chấn thương đến phẫu thuật tính từ thời điểm chấn 
thương đến rạch da đầu.

-	 Đánh giá kết quả: Kết quả sớm đánh giá tại 
thời điểm ra viện bằng thang điểm Glasgow Outcome 
Scale (GOS): kết quả tốt (GOS 4-5: hồi phục tốt hoặc 
khuyết tật vừa) và kết quả kém (GOS 1-3: khuyết tật 
nặng, trạng thái thực vật hoặc tử vong).

-	 Thu thập số liệu: Từ hồ sơ bệnh án lưu trữ bao 
gồm hồ sơ lâm sàng, hồ sơ phẫu thuật, kết quả CT sọ 
não trước và sau mổ, và phiếu ra viện.

2.3. Xử lý và phân tích số liệu
Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 26.0. 

Biến định tính được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ 
phần trăm. So sánh giữa hai nhóm kết quả được thực 
hiện bằng kiểm định Chi-square hoặc Fisher’s exact 
test khi thích hợp. Hồi quy logistic đơn biến được sử 
dụng để sàng lọc các yếu tố liên quan đến kết quả sớm 
kém; các biến có p < 0,20 ở phân tích đơn biến và/
hoặc có ý nghĩa lâm sàng được đưa vào mô hình hồi 
quy logistic đa biến. Kết quả được trình bày dưới dạng 
OR hiệu chỉnh và khoảng tin cậy 95%. Ngưỡng ý nghĩa 
thống kê được xác định với p < 0,05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được chấp thuận triển khai của bệnh 

viện. Thông tin bệnh nhân được mã hóa, bảo mật và 
chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. 
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III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

(n = 90)

Biến số Số lượng Tỷ lệ %
Tuổi (năm), TB ± SD 41,6 ± 16,3

Nhóm tuổi
  < 40 47 52,2

  40-59 31 34,4

  ≥ 60 12 13,3

Giới tính
  Nam 70 77,8

  Nữ 20 22,2

GCS khi vào viện
  3-8 43 47,8

  9-15 47 52,2

Phản xạ đồng tử
  Bình thường 73 81,1

  Bất thường 17 18,9

Độ dày máu tụ trên CT

Biến số Số lượng Tỷ lệ %
  < 15 mm 68 75,6

  ≥ 15 mm 22 24,4

Lệch đường giữa
  < 10 mm 53 58,9

  ≥ 10 mm 37 41,1

Thời gian từ chấn thương đến phẫu thuật
  ≤ 4 giờ 57 63,3

  > 4 giờ 33 36,7

Kết quả sớm khi ra viện (GOS)
  Tốt (GOS 4-5) 35 38,9

  Kém (GOS 1-3) 55 61,1

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 41,6 
± 16,3 năm, nam giới chiếm đa số (77,8%). Nhóm 
tuổi dưới 40 gặp nhiều nhất (52,2%). Gần một nửa 
số bệnh nhân vào viện với GCS 3-8 (47,8%). Đồng 
tử bất thường gặp ở 18,9% bệnh nhân. Lệch đường 
giữa ≥ 10 mm chiếm 41,1%. Đa số được phẫu thuật 
trong vòng 4 giờ từ khi chấn thương (63,3%). Tỷ lệ kết 
quả sớm kém (GOS 1-3) là 61,1%, cao hơn rõ so với 
nhóm kết quả tốt.

Bảng 2. So sánh đặc điểm giữa hai nhóm kết quả sớm

Biến số Kết quả tốt (n = 35) Kết quả kém (n = 
55) Tỷ lệ kém (%) p

Tuổi < 40 22 25 53,2

0,248Tuổi 40-59 10 21 67,7

Tuổi ≥ 60 3 9 75,0

Nam giới 27 43 61,4 0,908

GCS 3-8 5 38 88,4
< 0,001

GCS 9-15 30 17 36,2

Đồng tử bất thường 1 16 94,1 0,005

Độ dày máu tụ ≥ 15 mm 7 15 68,2 0,435

Lệch đường giữa ≥ 10 mm 8 29 78,4 0,010

Thời gian đến mổ > 4 giờ 9 24 72,7 0,089

Tỷ lệ kết quả sớm kém khác biệt rõ rệt giữa các nhóm GCS (88,4% ở GCS 3-8 so với 36,2% ở GCS 9-15; 
p < 0,001), giữa nhóm đồng tử bất thường và bình thường (94,1% so với 53,4%; p = 0,005) và giữa hai mức 
lệch đường giữa (78,4% so với 49,1%; p = 0,010). Tuổi, giới, độ dày máu tụ và thời gian đến mổ chưa cho thấy 
khác biệt có ý nghĩa thống kê trong phân tích so sánh nhóm.

Bảng 3. Hồi quy logistic đơn biến đối với kết quả sớm kém (GOS 1-3)

Yếu tố OR KTC 95% p
Tuổi 40-59 so với < 40 1,85 0,72-4,76 0,203

Tuổi ≥ 60 so với < 40 2,64 0,63-11,0 0,182

Nam so với nữ 1,06 0,38-2,93 0,908

GCS 3-8 so với 9-15 13,41 4,44-40,54 < 0,001
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Yếu tố OR KTC 95% p
Đồng tử bất thường 13,95 1,76-110,76 0,013

Độ dày máu tụ ≥ 15 mm 1,50 0,54-4,16 0,435

Lệch đường giữa ≥ 10 mm 3,76 1,46-9,73 0,006

Thời gian đến mổ > 4 giờ 2,24 0,89-5,65 0,089

Trong phân tích đơn biến, GCS 3-8 (OR = 13,41; KTC 95%: 4,44-40,54; p < 0,001), đồng tử bất thường (OR 
= 13,95; KTC 95%: 1,76-110,76; p = 0,013) và lệch đường giữa ≥ 10 mm (OR = 3,76; KTC 95%: 1,46-9,73; p = 
0,006) là các yếu tố liên quan có ý nghĩa với kết quả sớm kém. Thời gian đến mổ trên 4 giờ có xu hướng tăng 
nguy cơ nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,089).

Bảng 4. Hồi quy logistic đa biến đối với kết quả sớm kém (GOS 1-3)

Yếu tố OR hiệu chỉnh KTC 95% p
Tuổi 40-59 2,28 0,61-8,49 0,220

Tuổi ≥ 60 1,35 0,21-8,77 0,740

GCS 3-8 16,89 4,40-64,74 < 0,001

Đồng tử bất thường 4,82 0,52-44,78 0,159

Độ dày máu tụ ≥ 15 mm 1,35 0,35-5,22 0,569

Lệch đường giữa ≥ 10 mm 6,09 1,67-22,16 0,004

Thời gian đến mổ > 4 giờ 2,31 0,78-6,88 0,129

Sau khi kiểm soát đồng thời các biến số, GCS 3-8 (OR hiệu chỉnh = 16,89; KTC 95%: 4,40-64,74; p < 0,001) 
và lệch đường giữa ≥ 10 mm (OR hiệu chỉnh = 6,09; KTC 95%: 1,67-22,16; p = 0,004) là hai yếu tố liên quan 
độc lập của kết quả sớm kém. Đồng tử bất thường mất ý nghĩa thống kê trong mô hình đa biến (p = 0,159), cho 
thấy tác động của biến này phần lớn được giải thích bởi GCS thấp và lệch đường giữa lớn.

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ kết quả sớm kém theo 

GOS 1-3 là 61,1%, phù hợp với xu hướng chung 
của các nghiên cứu quốc tế cho thấy máu tụ dưới 
màng cứng cấp tính là tổn thương có tỷ lệ tử vong 
và kết cục chức năng bất lợi cao sau phẫu thuật.[2, 
3]. Nhóm bệnh nhân có tuổi trung bình tương đối trẻ 
(41,6 năm), với nam giới chiếm đa số, đặc điểm nhân 
khẩu học này phù hợp với cơ cấu chấn thương do 
tai nạn giao thông tại Việt Nam theo báo cáo từ các 
nghiên cứu khác.

GCS khi nhập viện là yếu tố liên quan nổi bật nhất. 
Bệnh nhân có GCS 3-8 có nguy cơ kết quả sớm kém 
tăng gấp 16,89 lần so với nhóm GCS 9-15 sau hiệu 
chỉnh đa biến. Kết quả này nhất quán với nhiều nghiên 
cứu trước đây, trong đó GCS được xác nhận là chỉ số 
lâm sàng phản ánh trực tiếp mức độ tổn thương não 
nguyên phát, phù nề não và rối loạn tưới máu não [2, 
6]. Điểm GCS thấp khi vào viện cũng tương quan với 
nhu cầu can thiệp hồi sức tích cực và nguy cơ biến 
chứng hậu phẫu cao hơn. Vì vậy, GCS nhập viện tiếp 
tục là biến số nền tảng trong mọi mô hình tiên lượng 
sớm máu tụ dưới màng cứng cấp tính.

Lệch đường giữa ≥ 10 mm là yếu tố hình ảnh học 
có giá trị tiên lượng độc lập, với OR hiệu chỉnh 6,09. 
Mức lệch này phản ánh hiệu ứng khối đáng kể, tăng 
áp lực nội sọ và nguy cơ tụt kẹt não qua lều tiểu não, 
đây là cơ chế gây tử vong và di chứng thần kinh nặng 

nề nhất trong chấn thương sọ não [5, 7]. Theo hướng 
dẫn của các tài liệu trên thế giưới, lệch đường giữa 
trên 5 mm đã là một trong các tiêu chí can thiệp phẫu 
thuật khẩn cấp; giá trị ngưỡng ≥ 10 mm trong nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy mức độ chèn ép nghiêm 
trọng hơn và tiên lượng xấu hơn [7].

Đồng tử bất thường liên quan có ý nghĩa với kết 
quả kém trong phân tích đơn biến (OR = 13,95), 
nhưng mất ý nghĩa thống kê khi kiểm soát đồng thời 
với GCS và lệch đường giữa. Điều này gợi ý rằng dấu 
hiệu đồng tử phản ánh chung mức độ chèn ép nội sọ 
nặng đã được đại diện bởi hai yếu tố còn lại trong 
mô hình, đồng thời khoảng tin cậy rộng (0,52-44,78) 
cho thấy ảnh hưởng của cỡ mẫu nhỏ cho phân nhóm 
đồng tử bất thường (n = 17).

Thời gian từ chấn thương đến phẫu thuật trên 
4 giờ có xu hướng liên quan đến kết quả kém hơn 
nhưng chưa chứng minh được vai trò độc lập trong 
mô hình đa biến. Nghiên cứu kinh điển của Seelig 
và cộng sự đã chỉ ra rằng phẫu thuật trong 4 giờ đầu 
liên quan đến giảm đáng kể tỷ lệ tử vong [4]. Walcott 
và cộng sự cũng xác nhận mối liên quan giữa can 
thiệp sớm và cải thiện kết cục [5]. Trong bộ số liệu 
của chúng tôi, yếu tố này có thể bị nhiễu bởi mức độ 
nặng ban đầu, điều kiện chuyển tuyến và thời gian hồi 
sức trước mổ.

Hạn chế của nghiên cứu gồm thiết kế hồi cứu đơn 
trung tâm, cỡ mẫu chưa lớn, chưa phân tích đầy đủ 
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các tổn thương phối hợp (dập não, xuất huyết dưới 
nhện) và chỉ đánh giá kết quả sớm tại thời điểm ra 
viện mà chưa theo dõi kết cục trung hạn và dài hạn. 
Cần các nghiên cứu đa trung tâm, cỡ mẫu lớn hơn và 
theo dõi kết cục 3-6 tháng để khẳng định và mở rộng 
các phát hiện này.

V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 90 bệnh nhân máu tụ dưới màng 

cứng cấp tính được phẫu thuật tại Bệnh viện Quân y 
103, tỷ lệ kết quả sớm tốt là 38,9% và kết quả kém là 
61,1%. GCS 3-8 khi vào viện (OR hiệu chỉnh = 16,89; 
KTC 95%: 4,40-64,74) và lệch đường giữa ≥ 10 mm 
trên CT (OR hiệu chỉnh = 6,09; KTC 95%: 1,67-22,16) 
là hai yếu tố liên quan tới kết quả sớm kém sau mổ.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm và phân bố căn nguyên vi 

khuẩn gây nhiễm khuẩn huyết theo một số yếu tố lâm sàng 
tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City giai đoạn 
2019 - 2021.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang 
hồi cứu trên 336 bệnh nhân nội trú có kết quả cấy máu 
dương tính trong giai đoạn 01/2019 - 12/2021. Dữ liệu 
lâm sàng được thu thập từ hồ sơ bệnh án. Dữ liệu vi sinh 
được trích xuất từ hệ thống xét nghiệm. Mẫu máu được 
nuôi cấy bằng hệ thống cấy máu tự động BacT/ALERT® 
3D 120 (bioMérieux, Pháp). Các chủng vi khuẩn được định 
danh bằng hệ thống MALDI Biotyper (Bruker, Đức) theo quy 
trình chuẩn của phòng xét nghiệm. Phân tích thống kê mô tả 

được thực hiện bằng phần mềm SPSS 30.
Kết quả: Về đặc điểm căn nguyên gây nhiễm khuẩn 

huyết, vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế (68,7%) so với Gram 
dương (31,3%). Escherichia coli là căn nguyên thường gặp 
nhất (31,8%), tiếp theo là Klebsiella pneumoniae (15,8%) và 
Staphylococcus aureus (13,7%). Về phân bố căn nguyên 
theo các yếu tố lâm sàng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa các khoa điều trị (p < 0,05), trong đó ICU ghi nhận số 
lượng chủng phân lập cao nhất. Theo ổ nhiễm khuẩn tiên 
phát, Escherichia coli chiếm ưu thế ở nhóm nhiễm khuẩn 
tiết niệu và ổ bụng. Trong nhóm 31 bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn, Escherichia coli là tác nhân gặp nhiều nhất (41,9%).

Kết luận: Vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế trong nhiễm 
khuẩn huyết, trong đó Escherichia coli là căn nguyên chủ 
đạo. Phân bố căn nguyên có sự khác biệt theo khoa điều 
trị và ổ nhiễm khuẩn tiên phát; Escherichia coli chiếm tỉ lệ 
nổi bật trong nhiễm khuẩn tiết niệu, ổ bụng và ở nhóm sốc 
nhiễm khuẩn. Kết quả nhấn mạnh vai trò của vi khuẩn Gram 
âm trong điều trị kinh nghiệm tại bệnh viện.

Từ khóa: nhiễm khuẩn huyết, căn nguyên vi khuẩn, 
Gram âm, Escherichia coli.




