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Danh mục các biểu đồ
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50Bảng 3.4. Đặc điểm mức độ nặng các thang điểm chấn thương
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10Sơ đồ 1.1. Cơ chế bệnh sinh trong sốc


16Sơ đồ 1.2. Rối loạn đông máu trong chấn thương


46Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu


47Sơ đồ 3.1. Tóm tắt kết quả điều trị tại bệnh viện




ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở nhóm tuổi từ 
1 - 44 trên toàn thế giới 
 ADDIN EN.CITE 
[21],[26],[72]
. Năm 2000, trên thế giới có hơn 5,6 triệu người chết vì chấn thương và tổn thất tài chính chiếm 12% trong tổng số chi phí của ngành y tế. Trong các nguyên nhân chấn thương, tai nạn giao thông đứng hàng đầu làm một triệu người chết và khoảng 20 - 50 triệu người bị thương mỗi năm 21[],[48]
. Có khoảng 90% chấn thương là do tai nạn giao thông ở các nước đang phát triển và con số này vẫn chưa có chiều hướng giảm xuống. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, ước tính đến năm 2020, cứ 10 người chết thì có một người do chấn thương và chi phí cho chăm sóc chấn thương trên toàn cầu khoảng 500 triệu Đô la Mỹ mỗi năm 21[]
. Ở Việt Nam, theo thống kê của Ủy ban An toàn Giao thông Quốc gia, mỗi năm có khoảng hơn 9.000 người chết và 30.000 người bị thương do tai nạn giao thông. Riêng 6 tháng đầu năm 2016 có hơn 4.300 người chết do tai nạn giao thông. Tại bệnh viện Chợ Rẫy, từ năm 2010 đến 2014, mỗi năm tiếp nhận từ 34.000 đến 41.000 trường hợp chấn thương và 67,8% các trường hợp là do tai nạn giao thông 
 ADDIN EN.CITE 
[10]
. Trong vài thập niên qua, nhờ sự tiến bộ trong cấp cứu trước bệnh viện, hồi sức chấn thương tại khoa Cấp cứu, các tiến bộ trong thủ thuật, phẫu thuật cầm máu đã làm giảm tỷ lệ tử vong do sốc chấn thương nhưng tỷ lệ này vẫn còn rất cao từ 10 - 54% tùy theo mức độ nặng 
 ADDIN EN.CITE 
[3],[96],[174]
. Sốc chấn thương thường gặp ở những bệnh nhân đa chấn thương và là thách thức cho các bác sĩ cấp cứu. Cần phải tập trung nhân lực, phương tiện và phối hợp nhiều chuyên khoa trong thời gian vàng để cứu sống bệnh nhân. Nghiên cứu những yếu tố tiên lượng tử vong từ những giờ đầu khi bệnh nhân vào khoa Cấp cứu giúp tập trung nhân lực, vật lực cứu chữa, chuyển viện kịp thời, đúng nơi, đồng thời đánh giá chất lượng phục vụ cấp cứu chấn thương. Mặt khác, cần có thêm những công cụ tiên lượng bệnh nhân với bệnh cảnh có tỷ lệ tử vong cao này. Nhiều nghiên cứu đã được thực hiện nhằm xác định các yếu tố tiên lượng tử vong ở bệnh nhân chấn thương từ lúc tại hiện trường cũng như khi vào khoa Cấp cứu. Một số yếu tố lâm sàng có giá trị tiên lượng tử vong đã được nghiên cứu như tuổi, giới, điểm Glasgow khi nhập viện, huyết áp tâm thu, chỉ số sốc (SI)…Một số yếu tố cận lâm sàng cũng đã được nghiên cứu như: Mức hemoglobin, lactat máu, dự trữ kiềm (BE), interleukin, rối loạn đông máu (INR, aPTT). Bên cạnh đó, nhiều thang điểm chấn thương cũng được xây dựng và áp dụng trên lâm sàng ở nhiều quốc gia. Tuy nhiên, phần lớn các nghiên cứu được thực hiện tại các nước phát triển, nguyên nhân chấn thương là do té ngã, tai nạn xe ô tô và xảy ra ở người lớn tuổi trong bối cảnh hệ thống cấp cứu chấn thương phát triển từ cấp cứu ngoài hiện trường đến cấp cứu trong bệnh viện. 
Tại Việt Nam, hệ thống cấp cứu chưa đồng đều ở các tuyến và tình trạng quá tải diễn ra thường xuyên tại các khoa Cấp cứu. Cần phải có những công cụ tiên lượng khả năng sống còn ngay từ khi tiếp cận với bệnh nhân sốc chấn thương. Điều này giúp phân loại chính xác, điều trị kịp thời và ưu tiên vận chuyển bệnh nhân đến cơ sở có khả năng cứu chữa. Năm 2003, Nguyễn Công Minh nghiên cứu giá trị thang điểm ISS trong tiên lượng tử vong ở bệnh nhân đa chấn thương có dập phổi [6]. Năm 2010, Vũ Văn Khâm nghiên cứu đặc điểm bệnh nhân và tỷ lệ sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương vào bệnh viện Xanh Pôn, Hà Nội 3[]
. Năm 2012, Lê Hữu Quý nghiên cứu giá trị của thang điểm RTS, ISS, TRISS trong tiên lượng mức độ nặng và tử vong ở bệnh nhân chấn thương vào bệnh viện tỉnh 6[]
. Các nghiên cứu này chỉ tập trung vào tìm hiểu đặc điểm dịch tễ, tỷ lệ tử vong và yếu tố tiên lượng ở bệnh nhân chấn thương nói chung điều trị tại các bệnh viện tuyến tỉnh. Do đó, nghiên cứu các yếu tố tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương, điều trị tại bệnh viện thực hành tuyến cuối tại Việt Nam hiện nay là câu hỏi chưa được trả lời thỏa đáng. Vì vậy, nghiên cứu được thực hiện nhằm tìm ra các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng, các thang điểm chấn thương nào có giá trị tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương là vấn đề thực tiễn, cấp bách. 

Câu hỏi nghiên cứu: 
Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương là bao nhiêu và các yếu tố nào có giá trị tiên lượng tử vong sớm, tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương?
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Mục tiêu nghiên cứu:
1. Xác định tỷ lệ tử vong sớm (trong 24 giờ đầu) và tử vong trong bệnh viện (trong 28 ngày) ở bệnh nhân sốc chấn thương.
2. Xác định các yếu tố tiên lượng tử vong sớm và tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương.

Chương 1: 
TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. ĐẠI CƯƠNG VỀ SỐC CHẤN THƯƠNG
Sốc là tình trạng giảm tưới máu mô 66[]
. Sốc trong chấn thương thường do hậu quả của tình trạng mất máu, giảm thể tích tuần hoàn nên thường được xem là sốc giảm thể tích 36[],[64]
. Ngoài ra, sốc do chấn thương có thể không do mất máu mà do tắc nghẽn trong tràn máu, tràn khí màng phổi, sốc tim do tràn máu màng ngoài tim gây chèn ép tim cấp, dập tim, sốc thần kinh do tình trạng tổn thương tủy góp phần làm giảm cung lượng tim và thiếu oxy 147[]
. Mặc dù có nhiều dấu hiệu lâm sàng để phát hiện sốc sớm nhưng mạch và huyết áp tâm thu vẫn là dấu hiệu quan trọng để chẩn đoán sốc chấn thương trên lâm sàng. Trước đây, phần lớn các tác giả chẩn đoán sốc khi huyết áp tâm thu < 90 mmHg. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây cho thấy khi huyết áp tâm thu < 109 mmHg, tỷ lệ tử vong của bệnh nhân chấn thương tăng một cách đáng kể 82[]
,[128].
Tử vong do chấn thương được chia làm 3 giai đoạn: Giai đoạn tại hiện trường xảy ra ngay lập tức hoặc vài phút sau tai nạn. Tử vong giai đoạn này chiếm khoảng 50% trường hợp tử vong do chấn thương và thường do vỡ sọ, dập nát tim, vỡ các mạch máu lớn 21[],[129]
. Đây là giai đoạn khó cứu chữa mà chủ yếu tập trung phòng ngừa tai nạn. Giai đoạn thứ hai từ vài giờ đến vài ngày sau tại nạn. Tử vong trong giai đoạn này chiếm khoảng 30% các trường hợp mà nguyên nhân chủ yếu là sốc mất máu không hồi phục và chấn thương sọ não [22]. Đây là giai đoạn mà hệ thống cấp cứu có thể cứu chữa được nếu tiếp cận và xử trí kịp thời. Giai đoạn thứ ba là giai đoạn sau thủ thuật, phẫu thuật chấm dứt sự chảy máu, khi đó bệnh nhân đang trong giai đoạn hồi sức tích cực. Tử vong trong giai đoạn này chiếm khoảng 20%, nguyên nhân thường gặp là do nhiễm khuẩn huyết và suy đa cơ quan 21[]
. 
Khái niệm sốc chấn thương lần đầu tiên được Cowly (1917 - 1991), một phẫu thuật viên tim mạch người Mỹ nghĩ đến. Ông đưa ra mô hình hồi sức bệnh nhân sốc chấn thương đầu tiên ở Baltimore, bang Maryland, Hoa Kỳ vào năm 1960. Tại thời điểm đó, các bệnh nhân chấn thương nặng, kèm sốc được hồi sức nhưng nhiều trường hợp tử vong do không được cứu chữa kịp thời. Vì vậy, nhiều người cho rằng phòng hồi sức chấn thương này là phòng thí nghiệm chết. Về sau, Cowly nhận thấy những bệnh nhân sốc chấn thương nếu được đưa đến trung tâm hồi sức sớm trong vòng 60 phút sẽ có khả năng cứu sống được nhiều hơn. Cũng từ đó, khái niệm thời gian vàng trong cấp cứu chấn thương được đưa ra và được phổ biến rộng rãi 71[]
. Trong chấn thương, có 2 tình trạng sốc giảm thể tích là giảm thể tích tuyệt đối và giảm thể tích tương đối 48[]
. Phần lớn các trường hợp sốc chấn thương là do giảm thể tích tuyệt đối hậu quả của chảy máu ra ngoài do vết thương hở hoặc chảy máu vào các khoang của cơ thể như ổ bụng, màng phổi, sau phúc mạc...trong chấn thương kín.
1.2. SINH LÝ BỆNH SỐC CHẤN THƯƠNG
Sốc là một hội chứng toàn thân gây ra do cơ thể không cung cấp đủ máu làm thiếu oxy cho hoạt động của tế bào 147[]
. Sốc chấn thương được chia làm hai giai đoạn tùy thuộc vào dấu hiệu sinh tồn và lượng máu mất đi. Đánh giá sốc tốt nhất dựa vào các triệu chứng lâm sàng và sự đáp ứng của bệnh nhân với điều trị 21[]
. 

- Giai đoạn còn bù: Đây là đáp ứng đầu tiên của cơ thể với tình trạng sốc. Tần số tim bệnh nhân sẽ nhanh và có sự co mạch ngoại biên để ưu tiên cung cấp máu cho các cơ quan quan trọng như tim, não, thận...Trong giai đoạn này, nếu được xử trí kịp thời, tình trạng huyết động sẽ ổn định việc hồi sức đạt hiệu quả.

- Giai đoạn mất bù: Là giai đoạn diễn tiến tiếp theo của giai đoạn sốc còn bù do không được điều trị kịp thời. Tế bào không được cung cấp đủ dinh dưỡng sẽ sản sinh ra các độc tố. Nếu được hồi sức tích cực, dấu hiệu sinh tồn của bệnh nhân có thể tạm thời cải thiện nhưng tình trạng suy đa tạng vẫn xảy ra do các độc tố của tế bào và hậu quả của sự thiếu máu nuôi tạng. Khi tình trạng chảy máu vẫn tiếp diễn, bệnh nhân sẽ rơi vào tình trạng sốc nặng hơn, toan chuyển hóa, rối loạn đông máu và cuối cùng dẫn đến tử vong. Diễn tiến của quá trình từ sốc còn bù đến sốc mất bù thường là do quá trình chảy máu vẫn còn tiếp diễn và đòi hỏi một sự can thiệp khẩn cấp về ngoại khoa đồng thời xử lý những hậu quả chuyển hóa. Để hồi sức thành công cần phải có chẩn đoán chính xác, xử trí kịp thời và chuẩn bị sẵn sàng phẫu thuật, thủ thuật để chấm dứt sự chảy máu. Cho dù chảy máu đã chấm dứt và việc tưới máu mô đã được phục hồi nhưng tổn thương ở mức độ tế bào đã xảy ra từ trước đó vẫn còn để lại hậu quả. Tình trạng thiếu máu mô vẫn có thể còn tiếp diễn do tình trạng thiếu tái lập dòng chảy của máu do tế bào bị phù nề và sự tắc nghẽn của vi tuần hoàn chưa được cải thiện. Tử vong trong những giờ đầu sau chấn thương thường do sốc không hồi phục, là hậu quả của việc giảm tưới máu mô làm tế bào thiếu năng lượng để hoạt động nhất là các tế bào nội mạch. Biểu hiện lâm sàng là tình trạng đáp ứng rất kém với dịch truyền và các thuốc vận mạch. Tình trạng thoát dịch, đông máu rải rác nội mạch và rối loạn chức năng cơ tim xảy ra và thường không còn đáp ứng với các phương pháp hồi sức. Mặt khác, những bệnh nhân tử vong sau chấn thương do hậu quả của rối loạn chuyển hóa từ sự thiếu nuôi dưỡng của tế bào và các loại dịch truyền trong quá trình hồi sức và phẫu thuật. Tử vong trong những ngày đầu hoặc những tuần tiếp theo ở những bệnh nhân không có tình trạng chấn thương sọ não nặng thường là hậu quả của tình trạng sốc kéo dài, suy đa cơ quan hoặc nhiễm khuẩn 21[],[147]
. 

1.2.1. Cơ chế gây sốc trong chấn thương:
Chảy máu từ các cơ quan do chấn thương làm thiếu số lượng hồng cầu vận chuyển oxy và chất dinh dưỡng nuôi tế bào, giảm thể tích nội mạch, chấn thương tim và cột sống gây suy bơm tim, làm rối loạn chức năng bài tiết catecholamin. 
Tổn thương phổi và tắc nghẽn đường thở làm mất khả năng cung cấp oxy vào hệ tuần hoàn gây thiếu oxy mô.

Tràn khí màng phổi áp lực dương hoặc chèn ép tim cấp do tràn máu màng ngoài tim làm tăng áp lực trong lồng ngực, hạn chế máu về tim, giảm cung lượng tim gây giảm tưới máu mô.

Ngộ độc làm ảnh hưởng trực tiếp lên chuyển hóa tế bào và rối loạn bài tiết catecholamin. Cuối cùng là tình trạng nhiễm khuẩn huyết làm rối loạn chức năng chuyển hóa của tế bào 147[]
.
1.2.2. Đáp ứng toàn thân trong sốc chấn thương
Các giai đoạn của sốc chấn thương liên quan trực tiếp đến đáp ứng sinh lý của cơ thể với tình trạng mất máu. Biểu hiện đầu tiên ở mức độ đại tuần hoàn là sự đáp ứng của thần kinh, nội tiết với sốc mất máu. Giảm huyết áp dẫn đến tình trạng co mạch ngoại biên và tiết catecholamin giúp máu cung cấp ưu tiên cho não và tim. Ngoài ra, chảy máu, đau do chấn thương và sự tiết cortisol trong chấn thương sẽ tiết ra hàng loại các hoc mon khác như renin - angiotensin, cortisol, glucagon, hoc mon chống bài niệu, hoc mon phát triển (GH), epinephrin, norepinephrin làm tác động lên mức độ vi tuần hoàn trong sốc 146[]
,147[]
.

Ở mức độ tế bào, cơ thể đáp ứng với sự mất máu do chấn thương bằng cách hấp thu dịch từ khoang kẽ làm cho tế bào bị phù ra gây thoát mạch và tắc nghẽn máu đến nuôi mô. Tình trạng thiếu máu mô làm tế bào sản sinh ra nhiều lactat và một số gốc tự do sẽ tiếp tục làm tổn thương tế bào cho dù tình trạng tưới máu được cải thiện. Ngoài ra, sự thiếu máu nuôi làm tế bào sản xuất và giải phóng ra các chất gây viêm như prostacyclin, thromboxan, prostaglandin, leukotrien, interleukin, yếu tố hoại tử u (TNF)...tiếp tục ảnh hưởng đến quá trình sốc trong giai đoạn cấp và giai đoạn hồi phục 171[]
.

1.2.3. Đáp ứng của các cơ quan trong sốc chấn thương
Hệ thần kinh trung ương: Là cơ quan cực kỳ nhạy cảm với tình trạng giảm tưới máu. Do đó, đây là cơ quan đầu tiên kích hoạt đáp ứng thần kinh, nội tiết trong sốc nhằm ưu tiên cung cấp oxy cho não, tim và các cơ quan quan trọng khác. Những thay đổi này có thể phục hồi hoàn toàn nếu sốc được khắc phục sớm. Tuy nhiên, nếu sốc kéo dài, tình trạng tưới máu tiếp tục giảm, tế bào mất khả năng hồi phục và bệnh nhân rơi vào tình trạng hôn mê mất khả năng hồi phục cho dù tình trạng huyết động được cải thiện. 

Tim mạch: Khả năng chuyển hóa yếm khí của tế bào cơ tim rất thấp. Tuy nhiên, tim được ưu tiên tưới máu nhờ đáp ứng toàn thân của cơ thể để ưu tiên cung cấp máu cho các cơ quan quan trọng. Nhờ vậy, tim có khả năng bảo tồn cho đến giai đoạn muộn của sốc. Khi cơ tim thiếu oxy, tế bào cơ tim nhanh chóng bị chết, lactat, các gốc tự do, các chất gây viêm được tiết ra làm rối loạn chức năng cơ tim 64[]
.

Duy trì trương lực bình thường của thành mạch là điều quan trọng để đảm bảo thể tích tuần hoàn đặc biệt là hệ tĩnh mạch. Khi trương lực thành mạch giảm sẽ làm giảm thể tích tuần hoàn trầm trọng như trong chấn thương cột sống cổ, bệnh nhân bị sốc thần kinh do mất trương lực cơ thành mạch. 

Thận và tuyến thượng thận: Là những cơ quan đáp ứng thần kinh nội tiết đầu tiên trong sốc bằng cách sản sinh ra renin - angiotensin, aldosteron, cortisol, erythropoietin, catecholamin. Thận đáp ứng với tình trạng giảm tưới máu để duy trì độ lọc cầu thận bằng cách co mạch chọn lọc để tập trung máu vào vùng tủy và vùng trung tâm vỏ thận. Tuy nhiên, nếu tình trạng giảm tưới máu tiếp diễn sẽ gây nên hoại tử ống thận, hoại tử tế bào thận lan tỏa và cuối cùng là suy chức năng thận.

Phổi: Thường không phải là cơ quan kích hoạt hội chứng sốc bởi bản thân nó không thể thiếu máu nuôi, mà do hậu quả của những sản phẩm chuyển hóa trong tình trạng thiếu máu của các cơ quan khác đến kích hoạt hệ thống miễn dịch từ phổi gây nên diễn tiến suy đa cơ quan. Sự tích tụ phức hợp miễn dịch và các yếu tố do tế bào tiết ra vào thành mạch phổi dẫn đến kích hoạt tiểu cầu và bạch cầu neutrophil làm tăng tính thấm thành mạch, phá hoại cấu trúc phổi dẫn đến hội chứng tổn thương phổi cấp. Sự đáp ứng của phổi với tình trạng sốc do mất máu là bằng chứng rõ ràng cho thấy không chỉ là rối loạn huyết động do chảy máu đơn thuần mà còn là quá trình giảm tưới máu mô gây ra suy hô hấp.

Ruột: Tưới máu nội tạng được điều hòa mạnh mẽ bởi hệ thần kinh thực vật. Khi chảy máu, các mạch máu nuôi ruột sẽ co lại. Ruột non là cơ quan đầu tiên bị ảnh hưởng do tình trạng giảm tưới máu và cũng là nơi kích hoạt đầu tiên hội chứng suy đa cơ quan. Sự thiếu máu nuôi kéo dài làm tế bào thành ruột bị hoại tử, phá vỡ hàng rào bảo vệ giúp cho vi khuẩn đi vào gan và phổi gây suy đa cơ quan 35[],[36]
.
Gan: Có một hệ thống vi tuần hoàn phức tạp và đã được chứng minh tổn thương do thiếu máu nuôi và cả trong giai đoạn tái tưới máu. Gan tham gia hoạt động chuyển hóa sản xuất các yếu tố gây viêm, đồng thời cũng sản xuất các yếu tố đông máu để điều chỉnh quá trình đông máu trong chấn thương. Vì thế, ở những bệnh nhân chấn thương có tiền sử bệnh gan trước đó, nguy cơ tử vong cao hơn nhiều lần 82[]
.

Da, cơ, xương: Cơ chế co mạch ngoại biên để bảo đảm tưới máu cho các cơ quan quan trọng làm cho cơ, da, xương có thể chấp nhận thiếu máu trong nhiều giờ. Tuy nhiên, nếu tình trạng giảm tưới máu kéo dài các tổn thương cơ, da, xương có thể dẫn đến hoại tử tổ chức, sản sinh ra lactat và các độc tố gây ảnh hưởng đến quá trình tái tưới máu.
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Sơ đồ 1.1. Cơ chế bệnh sinh trong sốc
“Nguồn: David J. Stephan, 2013” 50[]

Tóm lại: Sốc trong chấn thương phần lớn là do mất máu, giảm thể tích tuần hoàn, giảm tưới máu mô, vì vậy ảnh hưởng lên cơ thể ở nhiều cấp độ khác nhau. Chính vì lẽ đó, hồi sức sốc chấn thương phải quan tâm đến cấp độ cơ quan lẫn cấp độ tế bào.
1.3. HỒI SỨC SỐC CHẤN THƯƠNG

1.3.1. Nguyên tắc chung

Phần lớn các trường hợp tử vong do chấn thương ở thời điểm vào khoa Cấp cứu là do sốc mất máu không hồi phục và chấn thương sọ não 21[]
,136[]
. Một nguyên lý cơ bản trong cấp cứu và điều trị sốc chấn thương do mất máu là chấm dứt sự chảy máu. Tuy nhiên, trong thời gian chờ đợi thực hiện phẫu thuật hoặc thủ thuật để chấm dứt sự chảy máu, hồi sức tích cực để đảm bảo tưới máu cho mô, phòng ngừa diễn tiến sốc không hồi phục là vấn đề sống còn. Tiếp cận ban đầu bệnh nhân sốc chấn thương cần thực hiện theo thứ tự hệ thống trong hồi sức bệnh nhân sốc
Đường thở (Airway): Bảo đảm khai thông đường thở cho bệnh nhân bằng cách lấy bỏ dị vật trong miệng, giữ thẳng cột sống cổ, cởi bỏ nón bảo hiểm (nếu có). Trong trường hợp bệnh nhân bị chấn thương nặng hoặc đa chấn thương, cần cố định cột sống cổ bằng nẹp cổ cứng hoặc bằng các phương tiện sẵn có.

Hô hấp (Breathing): Sau khi đường thở được khai thông, quan sát xem bệnh nhân có thể thở được tự nhiên không, nếu không phải tiến hành hô hấp nhân tạo bằng cách hà hơi thổi ngạt. Nếu có phương tiện thì tiến hành bóp bóng qua mặt nạ với tần số 10 - 12 lần/ phút và kêu gọi sự hỗ trợ khẩn cấp 
 ADDIN EN.CITE 
[9],[15],[147],[150]
.

Tuần hoàn (Circulation): Cần nhanh chóng kiểm tra tình trạng chảy máu ngoài và tiến hành cầm máu tại chỗ. Khi bệnh nhân có tình trạng sốc, cần hồi sức khẩn cấp bằng dung dịch tinh thể mà ưu tiên là dung dịch Ringer lactat qua hai đường truyền ngoại biên với số lượng 1000 ml ở người lớn hoặc 20 ml/ kg cân nặng ở trẻ em đồng thời tiến hành xác định nguồn gốc máu mất 127[],[129]
.
Tri giác (Disability): Quan sát, đánh giá tình trạng tri giác, tiến hành đặt nội khí quản nếu điểm Glasgow < 9 điểm 48[]
. 
 
Cởi bỏ quần áo (Exposure hay Environment): Quan sát toàn bộ cơ thể để loại bỏ các yếu tố gây nhiễm khuẩn, tránh gây hạ thân nhiệt.
Sau khi đánh giá thì đầu, sơ cứu những tổn thương có thể quan sát và xử trí tối thiểu để cứu sống bệnh nhân, tiến hành đánh giá thì hai bằng cách khám toàn thân để không bỏ sót tổn thương. Trong lúc này, có thể kết hợp một số thủ thuật và các cận lâm sàng để chẩn đoán và điều trị tổn thương.
1.3.2. Hồi sức bằng dịch truyền

Hồi sức bệnh nhân sốc chấn thương do mất máu cần nhanh chóng bù dịch, chấm dứt chảy máu ngoài và xác định tổn thương để giải quyết triệt để nhằm chấm dứt sự chảy máu 136[]
. Mấu chốt của xử trí cấp cứu ban đầu là bồi hoàn thể tích tuần hoàn bằng dịch truyền nhằm phục hồi khối lượng tuần hoàn. Điều này giúp phòng ngừa và hạn chế được tình trạng suy đa cơ quan, cải thiện tỷ lệ sống còn trong sốc chấn thương 147[]
. Tuy nhiên, hồi sức bằng dịch truyền với số lượng nhiều có nguy cơ gây pha loãng máu, tăng Chlor máu, toan máu, suy thận, hạ thân nhiệt và suy đa cơ quan 55[]
. Mục tiêu đầu tiên của sử dụng dịch truyền trong chấn thương là nhằm đảm bảo ổn định huyết động toàn thân, tránh sự thoát dịch vào các khoang kẽ gây phù tế bào. Ngoài ra, dịch truyền còn có chức năng cải thiện tình trạng cung cấp oxy mô và điều chỉnh những rối loạn sau tái tưới máu 36[]
. Cho đến nay vẫn chưa có một loại dịch truyền nào tối ưu hơn các loại dịch truyền khác được công nhận 16[]
,36[],[129]
. Mặc dù thời gian gần đây, sự xuất hiện của các dung dịch cân bằng, có thành phần gần giống với huyết tương được sử dụng trên lâm sàng có nhiều ưu điểm nhưng chưa được chứng minh rõ ràng thông qua các thử nghiệm lâm sàng 94[]
. Dung dịch tinh thể luôn là lựa chọn đầu tiên trong hồi sức chống sốc. Tuy nhiên, sử dụng lượng dịch tinh thể lượng nhiều để hồi sức gây ra tình trạng phù mô kẽ và tăng áp lực ổ bụng. Dung dịch keo với hiệu quả thể tích tốt hơn có thể giúp giảm được số lượng dịch cần truyền cũng như hiệu quả thể tích nhanh giúp hạn chế được tình trạng tăng áp lực ổ bụng 36[]
. Nghiên cứu SAFE đã chứng minh việc sử dụng albumin ở những bệnh nhân nặng tại khoa Hồi sức tích cực không cải thiện được tỷ lệ sống còn mà thậm chí còn làm tăng tần suất tổn thương thận cấp 155[]
. Dung dịch keo thế hệ mới có thể được sử dụng trong bồi hoàn thể tích tuần hoàn trong cấp cứu trước viện, trong chiến trường vì hiệu quả thể tích tốt hơn, tuy nhiên hiệu quả cải thiện tỷ lệ sống còn vẫn chưa được chứng minh một cách rõ rệt 48[]
.
Thuốc vận mạch cũng có vai trò tạm thời giúp cải thiện tình trạng giảm tưới máu mô trong thời gian huyết áp chưa được phục hồi bằng liệu pháp truyền dịch. Noradrenalin là thuốc vận mạch được khuyến cáo sử dụng đầu tiên trong sốc nhiễm khuẩn và cũng được khuyến cáo sử dụng đầu tiên trong sốc mất máu 36[]
. Sử dụng sớm thuốc vận mạch đã làm giảm được số lượng dịch cần truyền để tránh tình trạng pha loãng máu và sớm đạt được mức huyết áp tâm thu từ 80 - 110 mmHg. Tuy nhiên, hiệu quả của Noradrenalin như thế nào trong sốc chấn thương vẫn cần phải được tiếp tục nghiên cứu 53[]
.
Truyền máu giúp bồi hoàn khả năng vận chuyển oxy và các yếu tố đông máu bị mất. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ tử vong tăng cùng với lượng hồng cầu cũng như các sản phẩm máu được truyền. Truyền máu được xem là một yếu tố gây tử vong độc lập 37[]
. Các nguyên nhân làm tăng nguy cơ tử vong là nhiễm khuẩn, phản ứng phản vệ và tổn thương phổi cấp. Vì vậy, mục tiêu hemoglobin trong hồi sức sốc chấn thương là 7g/dL 37[],[141]
. Trong những trường hợp có chấn thương sọ não, nồng độ hemoglobin có thể cần đạt ngưỡng 100g/L. Các nghiên cứu cho thấy nồng độ hemoglobin từ 60 - 100 g/L không làm thay đổi khả năng sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương. Nghiên cứu gộp của Holst và cộng sự năm 2015 từ 31 nghiên cứu trên 9.813 bệnh nhân truyền máu cho thấy hạn chế truyền máu không làm thay đổi kết cục điều trị mà còn giúp hạn chế lượng máu truyền và an toàn hơn cho bệnh nhân 106[]
.
1.3.3. Mục tiêu ban đầu trong hồi sức sốc chấn thương

Hồi sức bệnh nhân sốc trong chấn thương nhằm phục hồi tưới máu mô để cải thiện chức năng cơ quan. Mức huyết áp như thế nào để không gây chảy máu nhiều hơn mà đảm bảo tưới máu mô đã gây nhiều tranh cãi trong quá khứ. Chấp nhận mức huyếp áp thấp để hạn chế tình trạng chảy máu và tác dụng phụ của dịch truyền đang được khuyến cáo trong thực hành lâm sàng hiện nay 45[]
. Nếu bệnh nhân không có chấn thương sọ não, mức huyết áp tâm thu được khuyến cáo từ 80 - 90 mmHg. Nếu có chấn thương sọ não kèm theo, mức huyết áp tâm thu nên đạt đến 110 mmHg để đảm bảo tưới máu não 
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.
Bảng 1.1. Mục tiêu hồi sức sốc chấn thương
	Biến
	Giai đoạn sớm
	Giai đoạn muộn

	Huyết áp
	≥  90mmHg
	>100 mmHg

	Mạch
	< 120 lần/phút
	< 100 lần/phút

	Hematocrit
	> 25%
	> 20%

	Lactat máu
	Thấp hơn xét nghiệm đầu tiên
	Bình thường

	Cung lượng tim
	Đủ để duy trì mục tiêu  huyết áp và lactat máu
	Tối đa

	Khí máu
	Không có toan hô hấp. Chấp nhận toan chuyển hóa nếu không diễn tiến xấu hơn
	Bình thường


 “Nguồn: American College of Surgeons, 2008” 21[]

Những nghiên cứu gần đây cho thấy việc kiểm soát huyết áp thấp ở mức cho phép làm hạn chế lượng máu mất đi, cải thiện tuần hoàn mà không gây ảnh hưởng suy thận cấp. Nghiên cứu của Murate và cộng sự năm 2010 cho thấy, việc duy trì huyết áp thấp chấp nhận được đem lại hiệu quả tốt cho cả việc dùng dung dịch keo hay dung dịch tinh thể 58[]
. Khi tình trạng chảy máu đã được chấm dứt, mức huyết áp đạt được có thể cao hơn để đảm bảo tình trạng tưới máu mô. Tùy số lượng máu mất, tình trạng máu mất và đáp ứng lâm sàng mà chuẩn bị sẵn sàng nhóm phẫu thuật, thủ thuật chấm dứt sự chảy máu. 
Bảng 1.2. Đánh giá đáp ứng với hồi sức ban đầu
	Biến
	Nhanh
	Tạm thời
	Không

	Dấu sinh tồn
	Trở về bình thường
	Cải thiện tạm thời, tái phát mạch nhanh, huyết áp hạ
	Vẫn bất thường

	Máu mất
	Ít, 10 - 20%
	Trung bình, đang chảy 
(20 - 40%)
	Nặng

(> 40%)

	Truyền thêm dung dịch điện giải
	Ít
	Nhiều
	Nhiều

	Khả năng cần truyền máu
	Thấp
	Trung bình → cao
	Tức thì

	Cần phẫu thuật
	Có thể
	Cần
	Rất cần

	Có mặt của phẫu thuật viên
	Cần
	Cần
	Cần


“Nguồn: American college of surgeons, 2008” 21[]

1.3.4. Rối loạn đông máu trong chấn thương

Điều chỉnh và phòng ngừa rối loạn đông máu ở bệnh nhân sốc chấn thương là vấn đề trọng tâm trong những giờ đầu hồi sức. Có nhiều cơ chế gây ra tình trạng rối loạn đông máu gồm: (1) Mất máu kèm theo mất các yếu tố đông máu và tiểu cầu 69[]
; (2) Chấn thương làm hoạt hóa quá trình kháng đông mạnh mẽ do tác động tại chỗ và toàn thân trong sốc kích hoạt các tế bào nội mạc tại chỗ và đáp ứng viêm toàn thân 109[]
; (3) Sự ly giải fibrinogen quá mức làm ảnh hưởng đến quá trình đông máu; (4) Hạ thân nhiệt do bù dịch làm thay đổi chức năng tiểu cầu, các yếu tố đông máu và tăng ly giải fibrinogen 26[]
; (5) Toan chuyển hóa do tình trạng thiếu oxy mô làm giảm chức năng của các yếu tố đông máu; (6) Tình trạng hạ Calci máu do pha loãng và citrat trong các chế phẩm máu và tình trạng thiếu máu làm giảm số lượng hồng cầu là yếu tố quan trọng giúp tiểu cầu gắn kết vào tế bào nội mạc để kích hoạt chức năng tiểu cầu 40[]
,137[]
. Hai vấn đề chính đặt ra trong hồi sức là phải thường xuyên đánh giá tình trạng rối loạn đông máu để phát hiện kịp thời, đồng thời sử dụng máu và các chế phẩm máu hợp lý để điều chỉnh các rối loạn đông máu 48[],[90]
.
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Sơ đồ 1.2. Rối loạn đông máu trong chấn thương

“Nguồn: David Cherkas, 2011” 49[]

Tóm lại: Chấn thương là vấn đề sức khỏe toàn cầu. Sốc chấn thương phần lớn là do mất máu. Việc hồi sức ban đầu sốc chấn thương chủ yếu là ổn định chức năng sống, bồi hoàn thể tích tuần hoàn bằng dịch truyền tinh thể và chuẩn bị cho việc chấm dứt chảy máu. Mặc dù còn những vấn đề bàn cãi, nhưng vấn đề cốt lõi của hồi sức sốc chấn thương vẫn là chấm dứt sự chảy máu. Nếu qua khỏi giai đoạn này, việc hồi sức chống sốc tiếp tục được thực hiện để phòng ngừa suy đa cơ quan và nhiễm khuẩn.
1.4. CÁC YẾU TỐ LÂM SÀNG ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NẶNG VÀ TIÊN LƯỢNG SỐNG CÒN Ở BỆNH NHÂN SỐC CHẤN THƯƠNG

1.4.1. Tuổi

Tỷ lệ tử vong trong chấn thương cao hơn ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi. Nghiên cứu của Knudson và cộng sự cho thấy tỷ lệ tử vong do chấn thương ở nhóm > 65 tuổi cao hơn 1,33 lần so với nhóm trẻ tuổi 100[]
. Nghiên cứu của Kondo Y và cộng sự năm 2011 trên 13.691 bệnh nhân chấn thương cho thấy 3 yếu tố tuổi (> 60), điểm Glasgow và huyết áp tâm thu có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện tốt hơn các thang điểm đánh giá chấn thương hiện có 101[]
. Nhiều thang điểm chấn thương được xây dựng dựa vào tuổi bệnh nhân như thang điểm GAP, MGAP, EMTRAS…Tuy nhiên, tương quan giữa tuổi và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân chấn thương cần phải được nghiên cứu thêm nhằm giải thích rõ ràng hơn các cơ chế ảnh hưởng của tuổi đến tỷ lệ tử vong 98[]
.
1.4.2. Giới tính

Tỷ lệ tử vong do sốc chấn thương ở nam cao hơn khoảng từ 10 - 30% so với nữ theo nhiều nghiên cứu 
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. Năm 2007, Adil H nghiên cứu trên bệnh nhân sốc chấn thương từ 1 - 17 tuổi cho thấy tỷ lệ tử vong giữa hai giới không có sự khác biệt ở lứa tuổi < 11 tuổi. Tuy nhiên, ở lứa tuổi từ 12 - 17 tuổi  trẻ gái có tỷ lệ tử vong thấp hơn 17[]
. Tác giả lý giải rằng, có lẽ các hoc mon estrogen tiết ra ở lứa tuổi dậy thì là chất bảo vệ cơ thể trong bệnh cảnh chấn thương nặng. Nghiên cứu của Deitch và cộng sự trên 4.000 bệnh nhân ở Hà Lan cho thấy tỷ lệ tử vong cao ở nhóm nữ trên 50 tuổi. Tuy nhiên tác giả cho rằng hoc mon sinh dục nữ không chắc là yếu tố bảo vệ vì khoảng 21% phụ nữ ở Mỹ sử dụng liệu pháp hoc mon thay thế nhưng rất tiếc nồng độ hoc mon sinh dục nữ estrogen không được đo lường 52[]
. Một nghiên cứu khác của Haider A.H và cộng sự năm 2010 trên 48.394 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ tử vong chung của nam cao hơn của nữ. Ở độ tuổi trước dậy thì, tỷ lệ tử vong của nam là 29% (n = 3.553) và nữ là 24% (n = 1.831), ở độ tuổi sinh đẻ, tỷ lệ tử vong ở nam là 34% (n = 26.778) và ở nữ là 30% (n = 8.677) còn ở độ tuổi mãn kinh, tỷ lệ tử vong ở nam là 36% (n = 4.280) và ở nữ là 31% (n= 3.275). Phân tích hồi quy đa biến cho thấy tỷ lệ tử vong ở nữ thấp hơn 14% so với nam ở cùng lứa tuổi 77[]
. 
1.4.3. Chỉ số sốc (SI)
Là tỷ số giữa tần số tim và huyết áp tâm thu. Bình thường SI là 0,5 - 0,7. Khi cơ thể rơi vào tình trạng sốc, tần số tim nhanh và huyết áp tâm thu giảm. Vì vậy chỉ số sốc sẽ tăng. Nghiên cứu của Cannon và cộng sự năm 2010, nghiên cứu của Kevin năm 2015 cho thấy SI > 0,9 có giá trị tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu ở bệnh nhân chấn thương 39[],[96]
. Nghiên cứu của Pandit Viraj và cộng sự năm 2014 trên 217.190 bệnh nhân chấn thương tuổi trung bình 77,7 tuổi với 3% bệnh nhân có SI > 1 (6.585 bệnh nhân) cho thấy những bệnh nhân có SI > 1 cần phải truyền máu nhiều hơn, cần phẫu thuật nhiều hơn, tỷ lệ biến chứng nhiều hơn và tỷ lệ tử vong cao hơn 4,1% (OR = 3,1, CI 95%, p < 0,001) 140[]
. Năm 2012, Ye Cheng Liu và cộng sự đưa ra chỉ số sốc cải tiến (MSI) là tỷ số giữa tần số tim và huyết áp trung bình. Tác giả hồi cứu trên 22.161 bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu cho thấy MSI có giá trị tiên lượng tử vong tốt hơn chỉ số sốc. MSI > 1,3 hay < 0,7 là một yếu tố tiên lượng tử vong độc lập ở bệnh nhân chấn thương 175[]
.
1.4.4. Béo phì

Béo phì là một yếu tố tiên lượng xấu, ảnh hưởng đến đến khả năng sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương mặc dù cơ chế bệnh sinh liên quan đến béo phì như thế nào vẫn chưa được hiểu rõ. Năm 2012, Nelson và cộng sự nghiên cứu hồi cứu trên 1.084 bệnh nhân với chỉ số mức độ nặng chấn thương ISS > 16 trong đó 361 (33,3%) bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể (BMI) từ 25 - 29,9 và 90 bệnh nhân (8,3%) có BMI ≥ 30. Kết quả cho thấy tỷ lệ tử vong ở giai đoạn sớm (24 giờ đầu) của nhóm thừa cân (18,8%) và béo phì (24,4%) cao hơn nhóm có BMI bình thường (16,6%). Tác giả lý giải có lẽ do tình trạng sốc kéo dài ở nhóm bệnh nhân thừa cân và béo phì hậu quả của việc hồi sức dịch truyền không đầy đủ. Tuy nhiên, tỷ lệ béo phì ở những bệnh nhân chấn thương thấp và sau giai đoạn sớm, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các biến chứng, thời gian nằm viện cũng như tỷ lệ tử vong giữa các nhóm bệnh nhân này 85[]
.

1.4.5. Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào cấp cứu


Năm 1963, Cowley đưa ra khái niệm thời gian vàng trong cấp cứu chấn thương đã nhấn mạnh tầm quan trọng của việc hồi sức chấn thương trong một giờ đầu sau tai nạn. Vì vậy, thời điểm từ lúc bị chấn thương cho đến khi được hồi sức chống sốc tích cực và chấm dứt sự chảy máu quyết định sự thành bại trong giai đoạn cấp cứu và cả trong giai đoạn hồi sức hoặc giai đoạn sau phẫu thuật. Năm 2003, Sampalis và cộng sự nghiên cứu những bệnh nhân chấn thương ở Quebec, Canada cho thấy, rút ngắn thời gian từ khi chấn thương đến lúc được hồi sức tích cực tại khoa Cấp cứu làm giảm tỷ lệ tử vong. Đặc biệt là ở những bệnh nhân chấn thương sọ não, xuất huyết nội hoặc chấn thương ngực nặng 151[]
. Năm 2005, Blackwell và cộng sự nghiên cứu trên 5.424 bệnh nhân ở Mỹ cho thấy nếu giảm thời gian từ lúc nhận cuộc gọi cấp cứu đến khi đáp ứng y tế xuống 5 phút sẽ giảm được tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân chấn thương 34[]
. Tuy nhiên, nghiên cứu của Newgard C và cộng sự năm 2010 ở Bắc Mỹ và nghiên cứu của Kleber C và cộng sự năm 2012 ở Đức cho thấy, rút ngắn thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào Cấp cứu không làm giảm tỷ lệ tử vong 99[],[133]
. Trả lời câu hỏi thời gian vàng trong cấp cứu chấn thương có còn ý nghĩa hay không, Rogers cho rằng, thời gian vàng trong cấp cứu chấn thương là 60 phút đầu sau chấn thương. Quá thời gian này, tỷ lệ tử vong sẽ tăng. Tuy nhiên, khái niệm thời gian vàng còn tùy thuộc vào tổn thương của bệnh nhân. Nếu một bệnh nhân bị vết thương tim do đạn bắn thì thời gian vàng chỉ là 5 phút, ngược lại những tổn thương khác thời gian vàng có thể kéo dài hơn 71[]
. 
1.4.6. Có chấn thương sọ não hay không

Chảy máu nội sọ là nguyên nhân chính gây tử vong ở bệnh nhân chấn thương trong giai đoạn sớm. Các tổn thương choán chỗ khu trú trong sọ hoặc tổn thương não lan tỏa không có chỉ định mở sọ giải áp là các yếu tố nguy cơ tử vong trong chấn thương sọ não cũng như trong sốc chấn thương. Ở những bệnh nhân sốc chấn thương có kèm chấn thương sọ não thường có nguy cơ tử vong cao nhất trong 24 - 48 giờ đầu 21[],[124]
.

1.4.7. Thời điểm nhập viện

Lượng bệnh nhân vào khoa Cấp cứu thường khác nhau giữa các thời điểm ngày và đêm. Thời điểm đông nhất thường từ 16 giờ đến 23 giờ. Đây cũng chính là thời điểm nhân viên cấp cứu chịu nhiều áp lực, mệt mỏi và sự phối hợp của các chuyên khoa không tốt bằng thời điểm ban ngày. Nguy cơ tử vong của bệnh nhân chấn thương nhập viện vào ban đêm thường cao hơn. Nghiên cứu của Kenneth và cộng sự năm 2011 trên 601.388 bệnh nhân chấn thương với tỷ lệ tử vong chung là 4,7% cho thấy những bệnh nhân nhập viện vào ban ngày có tỷ lệ tử vong thấp hơn nhóm nhập viện vào ban đêm (RR = 1,18, p < 0,01) 95[]
. Trong khi đó, phần lớn những chấn thương ở các nước đang phát triển như Việt Nam là do tai nạn giao thông và thường xảy ra vào thời điểm ban đêm 
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1.4.8. Lượng dịch, máu cần truyền

Hồi sức ban đầu trong sốc chấn thương bằng dung dịch tinh thể nhằm bồi hoàn thể tích tuần hoàn và cải thiện tình trạng tưới máu mô. Khi hồi sức với lượng nhiều dịch tinh thể làm pha loãng máu, hạ thân nhiệt, tăng áp lực ổ bụng, suy thận cấp làm giảm khả năng sống còn của bệnh nhân 171[]
. Nghiên cứu của Maquin D và cộng sự từ năm 2007 - 2011 trên 307 bệnh nhân chấn thương ngực bụng có huyết áp tâm thu < 90 mmHg được chia làm hai nhóm. Trong đó, 175 bệnh nhân được hồi sức dịch theo hướng dẫn điều trị chuẩn với 1500 ml dịch tinh thể hay nhiều hơn, 132 bệnh nhân được hồi sức với lượng dịch hạn chế < 1500 ml trước khi được phẫu thuật chấm dứt sự chảy máu. Kết quả cho thấy, nhóm sử dụng lượng dịch nhiều có tỷ lệ tử vong chu phẫu cao hơn (32% so với 9%) và tỷ lệ tử vong chung cũng cao hơn (37% so với 21%) 119[]
. Vì vậy, tác giả khuyến cáo nên chấp nhận mức huyết áp thấp trong hồi sức. Tuy nhiên, nghiên cứu của Dutton R.P và cộng sự trên 110 bệnh nhân sốc chấn thương được chia làm hai nhóm ngẫu nhiên với hai mức mục tiêu huyết áp tâm thu là 110 mmHg và 70 mmHg. Kết quả cho thấy, nhóm có mức huyết áp thấp cho phép không cải thiện tỷ lệ sống còn 59[]
. Nghiên cứu của Morrison và cộng sự trên 90 bệnh nhân chấn thương ngực, bụng có chỉ định phẫu thuật được chia làm 2 nhóm với mục tiêu hồi sức huyết áp trung bình của nhóm thứ nhất là 65 mmHg và nhóm thứ hai là 50 mmHg. Kết quả cho thấy nhóm thứ hai cần truyền ít dịch, ít máu hơn, tỷ lệ chảy máu sau mổ thấp hơn và tỷ lệ tử vong sau mổ cũng thấp hơn 130[]
. Nghiên cứu của Ley và cộng sự cho thấy, khi lượng dịch cần truyền lớn hơn 1500 ml, nguy cơ tử vong sẽ tăng lên gấp 2,69 (CI 1,53 - 4,73) đến 8,61 (CI 1,55 - 47,75) lần tùy theo lứa tuổi 107[]
. Truyền máu được chỉ định khi lượng máu mất quá 1/3 thể tích. Tuy nhiên, việc truyền máu có khả năng gây ra nhiều biến chứng như nhiễm khuẩn, rối loạn đông máu, hạ thân nhiệt, toan máu, rối loạn điện giải là những yếu tố góp phần gây ra tình trạng suy đa cơ quan 91[]
, 166[]
.
1.4.9. Hạ thân nhiệt

Hạ thân nhiệt là một thành tố tạo nên tam chứng chết trong chấn thương. Hạ thân nhiệt được định nghĩa khi nhiệt độ trung tâm của cơ thể thấp hơn 35°C 56[],[123]
. Hạ thân nhiệt sau chấn thương thường gặp nhất là ở những nơi thời tiết lạnh chiếm tỷ lệ khoảng 10 - 21% 21[]
. Hạ thân nhiệt sau chấn thương do cơ thể mất khả năng điều nhiệt, giảm khả năng chuyển hóa của tế bào, bù dịch trong quá trình hồi sức và phẫu thuật chấm dứt sự chảy máu. Hạ thân nhiệt có các biểu hiện lâm sàng rõ ràng khi nhiệt độ trung tâm thấp hơn 360C kéo dài hơn 4 giờ. Hạ thân nhiệt kích hoạt quá trình rối loạn đông máu do làm giảm chức năng tiểu cầu, làm mất cân bằng thromboxan và prostacyclin gây giảm chức năng tiểu cầu. Ở nhiệt độ 35°C, chức năng của yếu tố VII và yếu tố XII chỉ còn 65% so với bình thường. Vì vậy, tiên lượng của bệnh nhân chấn thương có nhiệt độ cơ thể 350 C là rất xấu và 100% bệnh nhân chấn thương tử vong nếu nhiệt độ trung tâm thấp hơn 32°C 23[]
. Hạ thân nhiệt trong chấn thương được chia làm 3 mức độ: Nhẹ (34°C - 36°C), trung bình (32°C - 34°C) và nặng (< 32°C). Nghiên cứu của Mohamed năm 2014 ở Iraq trên 2.848 bệnh nhân chấn thương cho thấy, có 18% bệnh nhân bị hạ thân nhiệt và tình trạng hạ thân nhiệt liên quan chặt chẽ với điểm Glasgow thấp, tần số tim nhanh, huyết áp thấp, mức hematocrit thấp và toan máu khi nhập viện 129[]
. Hạ thân nhiệt làm ảnh hưởng đến chức năng của các cơ quan như tim, thận, não, ruột…và ảnh hưởng đến chức năng tiểu cầu gây kéo dài PT và aPTT cũng như tăng ly giải fibrinogen. Điều trị hạ thân nhiệt có thể đơn giản như loại bỏ quần áo ẩm ướt, sưởi ấm bằng chăn, máy hoặc truyền dịch ấm vào cơ thể để giữ nhiệt độ cơ thể ở 36 °C.
1.4.10.  Mức độ máu mất

Thường thì lượng máu mất đi sau chấn thương không thể đánh giá chính xác. Đánh giá mức độ mất máu trong chấn thương dựa vào các dấu hiệu sinh tồn, tình trạng tri giác. Theo Hiệp hội Phẫu thuật viên Hoa Kỳ, ước lượng số máu mất dựa vào các dấu hiệu lâm sàng và chia ra 4 độ ứng với mỗi độ mất máu đòi hỏi thái độ xử trí và theo dõi cũng như việc kết hợp các chuyên khoa trong cấp cứu khác nhau 21[]
. 
Bảng 1.3. Phân độ mất máu theo Hiệp hội Phẫu thuật viên Hoa Kỳ
	Yếu tố
	Độ I
	Độ II
	Độ III
	Độ IV

	Lượng máu mất
	< 750
	750 –1500
	1500 – 2000
	> 2000

	Tỷ lệ mất máu (%)
	< 15
	15 – 30
	30 – 40
	> 40

	Mạch (lần/phút)
	< 100
	> 100
	> 120
	> 140

	Huyết áp
	Bình thường
	Bình thường
	Giảm
	Giảm

	Áp lực mạch (mmHg)
	Bình thường
	Giảm
	Giảm
	Giảm

	Test hồi lưu mao mạch
	Bình thường
	Dương tính
	Dương tính
	Dương tính



	Nhịp thở (lần/phút)
	14 – 20
	20 – 30
	30 – 40
	> 36

	Nước tiểu (ml/giờ)
	>30
	20 – 30
	5 – 10
	Không

	Tri giác
	Bất an
	Lơ mơ
	Lú lẫn, mê
	Mê sâu

	Dịch thay thế
	Tinh thể
	Tinh thể
	Tinh thể + máu
	Tinh thể +Máu
(Qui tắc 3 : 1)


“Nguồn: American College of Surgeons, 2008” 21[]

1.4.11. Một số thang điểm đánh giá chấn thương

 
Năm 1969, lần đầu tiên Hiệp hội An toàn Giao thông Hoa Kỳ đưa ra thang điểm chấn thương rút gọn. Đến nay, có trên 50 thang điểm chấn thương được xây dựng và áp dụng trên lâm sàng. Các thang điểm này dựa vào tổn thương giải phẫu, thay đổi sinh lý hoặc kết hợp cả hai. Mỗi thang điểm đều có những ưu điểm và khuyết điểm của nó. Vẫn chưa có một thang điểm nào tỏ ra tối ưu cho bệnh nhân chấn thương vì đặc điểm dịch tễ học, cơ chế chấn thương, tổn thương và điều kiện y tế tại mỗi nơi khác nhau.
Thang điểm chấn thương rút gọn (AIS): Thang điểm AIS được bổ sung nhiều lần (1971, 1974, 1985, 1990, 2005) và phiên bản mới nhất được đưa ra năm 2008 (AIS - 2008). Thang điểm này tập trung đánh giá 6 vùng thương tổn chính và đánh giá mức độ nặng từ 1 - 6 107[]
.

Thang điểm ISS: Trên cơ sở thang điểm AIS, năm 1974 Baker đưa ra thang điểm ISS 114[]
. Điểm ISS có giá trị từ 1 đến 75, tổn thương càng nặng điểm càng cao. Khi một vùng có điểm AIS = 6, lúc đó điểm ISS sẽ là 75 mà không quan tâm đến các vùng khác. Tỷ lệ tử vong và độ nặng chấn thương có liên quan chặt chẽ với mức điểm ISS. Điểm ISS đã trở thành phổ biến trong đánh giá độ nặng chấn thương, đặc biệt đối với bệnh nhân đa chấn thương. Khi điểm ISS ≥ 15 được xem là chấn thương nặng và tỷ lệ tử vong tương ứng với nó cũng tăng theo. Người ta chia ra các cấp độ để ước lượng khả năng tử vong của bệnh nhân đa chấn thương dựa vào điểm ISS và tuổi bệnh nhân 107[]
. Những nghiên cứu gần đây cho thấy, thang điểm NISS đánh giá mức độ nặng dựa vào mức độ tổn thương nặng nhất của cơ quan, có giá trị tiên lượng tốt hơn thang điểm ISS 62[]
.

Thang điểm đánh giá tri giác (GCS): Năm 1974, thang điểm đánh giá tri giác ra đời. Thang điểm này đánh giá mức độ nặng ở bệnh nhân chấn thương, đồng thời là yếu tố quan trọng giúp theo dõi trong chấn thương sọ não. Thang điểm Glasgow dựa vào sự đáp ứng của mắt, lời nói và vận động. Sự thay đổi điểm Glasgow có ý nghĩa hơn là trị số tuyệt đối. Điểm Glasgow thay đổi từ 3 - 15 điểm và được chia làm 3 mức độ trong chấn thương sọ não: Nhẹ (13 - 15), trung bình (9 – 12), nặng (3 – 8). Sự thay đổi điểm Glasgow từ 2 trở lên có giá trị trên lâm sàng. Nhiều nghiên cứu cho thấy, điểm Glasgow khi nhập viện, tuổi, đồng tử, thang điểm ISS…là những yếu tố tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương [52]138[]
. 

Thang điểm chấn thương: Năm 1981, thang điểm chấn thương và thang điểm đánh giá mức độ nặng chấn thương TRISS được Champion và cộng sự đưa ra. Thang điểm chấn thương gồm 5 thông số: Điểm Glasgow, tần số thở, độ sâu của nhịp thở, tình trạng tưới máu mao mạch và huyết áp động mạch. Điểm chấn thương là tổng điểm của các thông số và có giá trị từ 1 - 16, tình trạng bệnh nhân càng nặng điểm càng thấp. Bảng điểm này chứa nhiều thông số thể hiện tình trạng suy hô hấp, suy tuần hoàn và tình trạng thiếu máu nuôi não. Áp dụng bảng điểm này ít nhiều phức tạp và khó khăn trong tình huống cấp cứu nhất là trong cấp cứu tại hiện trường hoặc cấp cứu hàng loạt. Thang điểm TRISS kết hợp thang điểm chấn thương và chỉ số ISS giúp đánh giá mức độ nặng và tiên lượng sống còn tốt hơn.
Thang điểm chấn thương cải tiến (RTS): Năm 1989, thang điểm chấn thương cải tiến được Champion đưa ra. Thang điểm này dựa vào các dấu hiệu sinh tồn của bệnh nhân khi nhập viện gồm tần số thở, huyết áp tâm thu và điểm Glasgow. Số điểm dao động từ 0 - 12. Điểm càng thấp, tiên lượng càng nặng. Thang điểm này khá đơn giản và dựa trên các dấu hiệu sinh tồn nên có thể sử dụng ngay tại hiện trường, trong cấp cứu trước bệnh viện cũng như lúc bệnh nhân vừa vào khoa Cấp cứu 104[]
. Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh giá trị của bảng điểm RTS trong phân loại độ nặng chấn thương, tuy nhiên bảng điểm RTS có giá trị khác nhau ở các cơ sở điều trị khác nhau 107[]
. Ở Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Hữu Tú và cộng sự năm 2006 cho thấy thang điểm RTS có giá trị trong tiên lượng ở bệnh nhân chấn thương sọ não đơn thuần và chấn thương sọ não có tổn thương kết hợp với mốc điểm quan trọng là RTS = 9 điểm 
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. Nghiên cứu của Lê Hữu Quý năm 2012 cho thấy RTS = 10 điểm có giá trị tiên lượng tử vong với độ nhạy là 99,02%; độ đặc hiệu là 100%; giá trị tiên đoán dương là 100%; giá trị tiên đoán âm là 60,98% 6[]
. Nghiên cứu của Sloan P và cộng sự năm 2012 trên 208 bệnh nhân sốc mất máu ở Châu Âu với tuổi trung bình là 37; ISS = 31 cho thấy RTS là thang điểm có giá trị tiên lượng tốt 60[]
.
Thang điểm chấn thương cấp cứu (EMTRAS): Năm 2009, Raun M.R và cộng sự giới thiệu thang điểm chấn thương cấp cứu. Thang điểm này kết hợp tuổi, điểm Glasgow khi vào viện, kiềm dư và thời gian prothrombin để tiên lượng mức độ nặng ở bệnh nhân chấn thương. Nghiên cứu của Kim Y.H và cộng sự năm 2014 trên 298 bệnh nhân chấn thương nặng với ISS ≥ 16, tỷ lệ tử vong là 30,9% cho thấy EMTRAS, MGAP là các thang điểm có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương nặng 97[]
.

Thang điểm GAP và MGAP: Được Sartorius đưa ra vào năm 2010 dựa vào các yếu tố điểm Glasgow (3-15), tuổi ≥ 60 hay < 60 tuổi, huyết áp tâm thu từ < 60 mmHg, 60 - 120 mmHg và > 120 mmHg (thêm vết thương hở cho thang điểm MGAP). Điểm GAP càng lớn, bệnh càng nhẹ (thêm vết thương kín cho thang điểm MGAP). Điểm GAP càng lớn, bệnh càng nặng. Năm 2014, Erhan  và cộng sự nghiên cứu 100 bệnh nhân chấn thương nặng vào khoa Cấp cứu cho thấy, thang điểm GAP có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương nặng tốt hơn và đơn giản hơn các thang điểm chấn thương khác 65[]
. Nghiên cứu của Hasler và cộng sự năm 2014 trên 79.807 bệnh nhân chấn thương ở Anh so sánh giá trị của thang điểm GAP và MGAP về giá trị tiên lượng tử vong trong 30 ngày cho thấy, cả GAP và MGAP đều có giá trị tương đương nhau nhưng thang điểm GAP dễ thực hiện hơn ngay cả trong cấp cứu trước bệnh viện 79[]
. Tương tự, nghiên cứu của Santorius và cộng sự năm 2010 ở 22 trung tâm chấn thương tại Pháp trên 1.360 bệnh nhân chấn thương cho thấy GAP và MGAP là những thang điểm đáng tin cậy và dễ thực hiện để tiên lượng sống còn trên bệnh nhân chấn thương 152[]
. 

Thang điểm REMS: Dựa vào các chỉ số tuổi, GCS, huyết áp trung bình, độ bão hòa oxy theo mạch đập, nhịp thở để tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương. Năm 2014, Imhoff và cộng sự nghiên cứu trên 3.680 bệnh nhân chấn thương trên 14 tuổi, kết quả cho thấy thang điểm REMS có giá trị tiên lượng sống còn tốt nhất trong các thang điểm chấn thương 38[]
.
Ngoài ra, còn nhiều thang điểm khác nhau, kết hợp các dấu hiệu sinh lý và giải phẫu để tiên lượng cho bệnh nhân chấn thương. Bên cạnh đó, một số thang điểm còn kết hợp với các kết quả xét nghiệm đánh giá tình trạng mất máu (Hb), rối loạn đông máu (PT), INR hoặc toan máu (BE) để xây dựng nên các thang điểm chấn thương khác nhau. Tìm kiếm một thang điểm đơn giản, dễ thực hiện, dễ áp dụng mà có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương, sốc chấn thương người Việt Nam là cần thiết trong điều kiện hiện nay. 

1.5. CÁC YẾU TỐ CẬN LÂM SÀNG ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NẶNG VÀ TIÊN LƯỢNG SỐNG CÒN Ở BỆNH NHÂN SỐC CHẤN THƯƠNG

Ngoài các dấu hiệu lâm sàng có giá trị trong tiên lượng sống còn trong sốc chấn thương, một số xét nghiệm cận lâm sàng tỏ ra là những yếu tố khách quan giúp chẩn đoán và tiên lượng sớm. Dựa vào cơ chế bệnh sinh trong sốc chấn thương, các dấu ấn sinh học phản ánh tình trạng viêm và hậu quả của tình trạng giảm tưới máu mô giúp ích cho việc tiên lượng sớm khả năng sống còn ở bệnh nhân sốc tại thời điểm vào cấp cứu.

1.5.1. Tình trạng mất máu và rối loạn đông máu
Phần lớn sốc chấn thương là do mất máu. Trong những giờ đầu, do mất máu toàn phần nên nồng độ hematocrit còn ở trong giới hạn bình thường. Sau đó, sự bù trừ của cơ thể và do tác dụng của dịch truyền làm máu bị pha loãng. Bình thường, lượng hemoglobin máu từ 130 - 150 g/L ở nam và 120 - 140 g/L ở nữ. Khi mất máu từ khoảng 1500 ml hay 1/3 tổng thể tích máu, lượng hemoglobin giảm còn 60 - 70 g/L, cơ thể không đủ số lượng hồng cầu để vận chuyển oxy và cần phải được truyền máu 31[],[127]
. Nghiên cứu của Carson và cộng sự năm 2002 hồi cứu trên 2.000 bệnh nhân nữ sau phẫu thuật với tuổi trung bình là 57 tuổi cho thấy chỉ có 300 bệnh nhân có nồng độ hemoglobin nhỏ hơn 80g/L. Khi nồng độ hemoglobin giảm từ 71- 80 g/L không có trường hợp tử vong nào được ghi nhận nhưng tỷ lệ di chứng là 9,4%. Khi nồng độ hemoglobin giảm còn 41- 50 g/L thì tỷ lệ tử vong là 34,4% và tỷ lệ di chứng là 57,5% 42[]
. Hậu quả rối loạn đông máu do chấn thương làm tăng thời gian nằm viện, tăng thời gian hồi sức và tăng nguy cơ tử vong 26[],[141]
. Nghiên cứu của Fernendez và cộng sự 2011 cho thấy, tử vong tỷ lệ thuận với số lượng máu sử dụng ở bệnh nhân sốc chấn thương 75[]
.
Rối loạn đông máu, toan máu và hạ thân nhiệt tạo thành một tam chứng chết trong sốc chấn thương. Nghiên cứu của Rixen và cộng sự đã chứng minh rằng thời gian prothrombin kéo dài là một yếu tố tiên lượng biến chứng và tử vong trong sốc chấn thương 148[]
. Hạ thân nhiệt làm rối loạn đông máu do giảm hoạt động của protease, giảm hoạt động của yếu tố VII và chức năng của tiểu cầu. Ngoài ra, hạ thân nhiệt kích thích sản sinh chất co mạch làm giảm tưới máu mô và gây toan máu 129[],[141]
.
1.5.2. Tình trạng toan máu

Toan máu do lactat được Scherer mô tả đầu tiên vào năm 1858 từ máu của phụ nữ tử vong do sốt sau sinh. Sau đó, Folwarczny mô tả tình trạng tăng lactat ở bệnh nhân bị bệnh bạch cầu cấp. Từ những thập niên 80 của thế kỷ trước cho đến nay, lactat được xem là chỉ điểm để đánh giá mức độ nặng và đáp ứng điều trị ở bệnh nhân sốc 19[],[46]
. Nồng độ lactat máu tăng phản ánh tình trạng thiếu oxy mô và là một yếu tố tiên lượng sống còn ở những bệnh nhân nặng 
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[120],[126],[135]
. Nhiều nghiên cứu cho thấy, nồng độ lactat máu cao > 4 mmol/L là một yếu tố tiên lượng tử vong sớm 19[],[120]
. Nồng độ lactat cùng với lượng kiềm dư (BE) là các yếu tố phản ánh tình trạng giảm oxy mô tiềm tàng, cho dù bệnh nhân có tình trạng huyết động ổn định. Vì vậy, dựa vào độ thanh thải lactat máu để hồi sức cho bệnh nhân sốc đã giảm được tỷ lệ tử vong 
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[20],[84],[86]
. Lactat có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương tốt hơn các dấu hiệu sinh tồn đặc biệt ở bệnh nhân lớn hơn 65 tuổi 67[],[87]
. Nghiên cứu của Krishna và cộng sự năm 2009 trên 50 bệnh nhân chấn thương cho thấy, nồng độ lactat máu 4 mmol/L là điểm cắt có giá trị trong tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương và sự giảm nồng độ lactat máu ≥ 20% trong hai giờ đầu là yếu tố tiên lượng độc lập về khả năng sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương 169[]
. Tuy nhiên, nghiên cứu của Andrea F và cộng sự năm 2015 tại Brazil trên 117 bệnh nhân chấn thương sọ não nặng cho thấy nồng độ lactat máu ban đầu cũng như độ thanh thải lactat máu sau 2 giờ không có giá trị tiên lượng tử vong ở nhóm bệnh nhân này 24[]
. Mức độ thiếu oxy mô phụ thuộc vào lượng máu mất và tình trạng nặng của sốc. Chuyển hóa kỵ khí tạo ra các sản phẩm toan máu, khi đó cơ thể sẽ hoạt động bù trừ để cân bằng kiềm toan, vì vậy pH máu không thể phản ánh trung thực 30[]
. Kiềm khuyết liên quan đến tình trạng hạ huyết áp và số lượng dịch cần bù. Lượng kiềm khuyết được chia làm 3 mức độ: Nhẹ (2 - 5 mmol/L), trung bình (6 - 14 mmol/L) và nặng (> 14 mmol/L) 
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[28],[109]
. Ở bệnh nhân chấn thương, cho dù nồng độ lactat máu bình thường nhưng nếu lượng kiềm khuyết tăng thì nguy cơ rối loạn chức năng đa cơ quan và tử vong vẫn tăng 149[]
. Tuy nhiên, kiềm khuyết có thể tăng ở những bệnh nhân ngộ độc rượu, truyền máu lượng nhiều, hội chứng nguy kịch hô hấp cấp, suy đa cơ quan hoặc hồi sức với một lượng dịch nhiều 107[]
.
1.5.3. Các dấu ấn viêm trong sốc chấn thương

Sự điều hòa đáp ứng miễn dịch đặc biệt sau chấn thương là do tế bào lympho và một số tế bào khác. Khi bệnh nhân sốc hoặc tình trạng huyết động không ổn định sẽ kích hoạt đại thực bào, bạch cầu…tiết ra các chất trung gian hóa học như cytokin và các yếu tố kháng viêm. Trong giai đoạn cấp, các chất phản ứng tiết ra gồm protein gắn kết nội độc tố (LBP), procalcitonin, protein phản ứng C (CRP) và yếu tố hoại tử u (TNF). Nồng độ LBP máu cao giúp hạn chế được tỷ lệ tử vong khi nghiên cứu trên chuột thực nghiệm 36[]
. Nồng độ LBP tăng ở những bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết và chấn thương đạt đỉnh khoảng sau 2 - 3 ngày và cao hơn ở những bệnh nhân có rối loạn chức năng đa cơ quan 142[]
. Các interleukin IL6, IL8, IL10 và TNF tăng nhanh trong máu khi chấn thương. Vì vậy đây là một chỉ số có thể đo lường để đánh giá tiên lượng ở những bệnh nhân có hội chứng đáp ứng viêm toàn thân hoặc hội chứng rối loạn chức năng đa cơ quan. Nhiều nghiên cứu cho thấy, sự tăng nồng độ IL6, IL8 là những yếu tố tiên lượng sống còn ở bệnh nhân sốc chấn thương 113[],[154]
. Nghiên cứu của Joseph C và cộng sự năm 2010 cho thấy nồng độ IL6 cao > 500 pg/dL trong 1 - 4 giờ sau chấn thương là một yếu tố tiên lượng khả năng rối loạn chức năng đa cơ quan và tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương 92[]
. Các cytokin IL1, IL10, IL18, LPB, CRP cũng được ghi nhận tăng trong máu ở những bệnh nhân chấn thương nặng nhưng ít có giá trị trong tiên lượng sống còn 57[],[142]
. Tương tự, PCT tăng ở những ngày đầu cho đến ngày thứ 3 tùy thuộc mức độ nặng của chấn thương. Nồng độ PCT tăng trong những ngày đầu của chấn thương là một yếu tố tiên lượng nguy cơ đáp ứng viêm toàn thân và rối loạn chức năng đa cơ quan 115[]
. Các nghiên cứu cho thấy PCT có giá trị tiên lượng tốt hơn CRP và yếu tố hoại tử u (TNF) 153[]
.
1.6. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC LIÊN QUAN ĐẾN ĐỀ TÀI
Nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước được thực hiện trên bệnh nhân chấn thương để xác định đặc điểm bệnh nhân, tỷ lệ sống còn và các yếu tố tiên lượng. Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu xây dựng, áp dụng các thang điểm chấn thương vào đánh giá mức độ nặng và khả năng sống còn của bệnh nhân chấn thương. Ở nước ngoài, các nghiên cứu chủ yếu thực hiện hồi cứu, bệnh nhân chấn thương mà nguyên nhân chính là do té ngã. Năm 2004, Giannoudis và cộng sự nghiên cứu các dấu ấn viêm trong huyết tương để tiên lượng kết quả điều trị cho thấy chỉ có Interlekin 6 có ‎ý nghĩa trong tiên lượng sống còn ở những bệnh nhân đa chấn thương 73[]
. Năm 2011, Hai Bin Weng và cộng sự nghiên cứu sự thay đổi sớm nồng độ Angiotensin II trong máu có giá trị trong tiên lượng sống còn ở bệnh nhân đa chấn thương 76[]
. Năm 2012, Hojjat và cộng sự nghiên cứu các yếu tố lâm sàng trong tiên lượng chấn thương ở trẻ em cho thấy, thang điểm chấn thương ở trẻ em có giá trị trong tiên lượng sống còn 80[]
. Năm 2012, Pablo nghiên cứu mô hình tiên lượng tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương cho thấy tuổi, huyết áp tâm thu, thu nhập quốc dân là các biến số có giá trị để xây dựng mô hình tiên lượng 138[]
. Năm 2013, Kristin và cộng sự thực hiện hồi cứu trên 1.987 bệnh nhân lớn tuổi bị chấn thương cho thấy, lactat máu tĩnh mạch có giá trị tiên lượng sống còn tốt hơn các chỉ số sinh hiệu kinh điển 102[]
. Năm 2015, Mohyuddin G.R và cộng sự nghiên cứu giá trị của thang điểm RTS tại một bệnh viện tuyến cuối và cơ sở thực hành ở Pakistan cho thấy, thang điểm RTS < 8 có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân nhi chấn thương 72[]
. 
Các nghiên cứu trong nước: Ở Việt Nam, năm 2003, Nguyễn Công Minh nghiên cứu giá trị thang điểm ISS trên bệnh nhân đa chấn thương có dập phổi nhập bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy ISS = 32,28 có giá trị tiên lượng sống còn 
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. Năm 2010, tác giả Vũ Văn Khâm nghiên cứu đặc điểm của bệnh nhân sốc chấn thương điều trị tại khoa Hồi sức Cấp cứu ngoại bệnh viện Xanh Pôn Hà Nội cho thấy, tỷ lệ tử vong của nhóm bệnh nhân này là 45,43% 3[]
. Năm 2010, Lê Hoàng Tùng Uyên nghiên cứu 101 bệnh nhân chấn thương sọ não điều trị tại bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy điểm Glasgow, tình trạng đồng tử, rối loạn thân nhiệt và phản xạ thân não là bốn yếu tố tiên lượng khả năng sống còn cũng như khả năng phục hồi trong 48 giờ đầu 14[]
. Năm 2012, tác giả Lê Hữu Quý nghiên cứu giá trị của thang điểm RTS, ISS và TRISS trong đánh giá độ nặng và tiên lượng tử vong ở bệnh nhân chấn thương nhập vào bệnh viện tỉnh cho thấy thang điểm TRISS có giá trị trong tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương 6[]
. Các nghiên cứu trên thực hiện trên bệnh nhân chấn thương điều trị tại bệnh viện các tuyến khác nhau, trong điều kiện cơ sở vật chất và nguồn lực khác nhau.
Như vậy, các nghiên cứu được thực hiện chủ yếu trên đối tượng bệnh nhân chấn thương, lớn tuổi, có thể có bệnh lý kèm theo với nguyên nhân chủ yếu là do té ngã. Mặt khác, các nghiên cứu này đánh giá các thang điểm chấn thương, các yếu tố lâm sàng hoặc cận lâm sàng độc lập mà chưa có sự kết hợp các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng và thang điểm chấn thương thành mô hình tiên lượng. Vì vậy, nghiên cứu tìm ra các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng và các thang điểm chấn thương kết hợp thành mô hình tiên lượng ở bệnh nhân sốc chấn thương vào khoa Cấp cứu một bệnh viện hạng đặc biệt, cơ sở thực hành y khoa như bệnh viện Chợ Rẫy là câu hỏi vẫn chưa được nghiên cứu.
Chương 2: 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

2.1.1. Dân số mục tiêu
Tất cả bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy, Thành phố Hồ Chí Minh. 
2.1.2. Dân số chọn mẫu
Từ dân số mục tiêu chọn những bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu có huyết áp tâm thu < 90 mmHg.
2.1.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Huyết áp tâm thu < 90 mmHg. 

2.1.4. Tiêu chuẩn loại khỏi nghiên cứu
· Có bệnh lý mãn tính kèm theo như xơ gan, suy thận mạn giai đoạn cuối, suy tim sung huyết, bệnh lý ác tính.
· Nhỏ hơn 15 tuổi.
· Phụ nữ có thai.
· Bị chấn thương quá 24 giờ trước khi nhập vào khoa Cấp cứu.
· Đã phẫu thuật ở tuyến trước.
· Chết lâm sàng khi vào khoa Cấp cứu (chỉ còn mạch rời rạc trên màn hình theo dõi).
· Bệnh nhân vào viện không có thân nhân, không có người chứng kiến, không khai thác được bệnh sử, cơ chế chấn thương.

· Bệnh nhân hoặc thân nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu.
2.2.2. Cỡ mẫu
Để phục vụ cho mục tiêu xác định tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương, áp dụng công thức tính cỡ mẫu tỷ lệ.
Công thức tính cỡ mẫu:
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Trong đó: n là số mẫu cần nghiên cứu 

· Chọn α = 0,05; Z là trị số của phân phối chuẩn ở mức α = 0,05 nên 
Z = 1,96

· d: độ chính xác mong muốn là 5%.
· p: tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương

Theo nghiên cứu của Vũ Văn Khâm năm 2010 tại bệnh viện Xanh Pôn Hà Nội, tỷ lệ tử vong chung của bệnh nhân sốc chấn thương là 45,43% 3[]
.
n = 380,7 vậy cỡ mẫu tối thiểu là 381.

Nếu dùng cỡ mẫu xác định các yếu tố tiên lượng và xây dựng mô hình tiên lượng, áp dụng công thức tính cỡ mẫu mô hình tiên lượng.
n = 10 x X x 1/p 143[]
.
X là số lượng biến số dự kiến để xây dựng mô hình tiên lượng. Dự kiến tối đa sử dụng 10 biến số để xây dựng mô hình tiên lượng.

p = 0,4543 (tỷ lệ tử vong chung của bệnh nhân sốc chấn thương là 45,43% theo nghiên cứu của Vũ Văn Khâm) 3[]
.
n = 10 x 10 x 1/ 0,4543

n = 221 bệnh nhân
Vậy cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu là 381 ca. 
2.2.3. Phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu toàn bộ.
2.2.4. Thời gian thu thập số liệu
Từ ngày 20/01/2013 đến 31/5/2015.
2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu

Chuẩn bị đối tượng: Tại Khoa Cấp cứu – Bệnh viện Chợ Rẫy, chọn các đối tượng theo tiêu chuẩn chọn và tiêu chuẩn loại trừ.

Công cụ thu thập số liệu: Sử dụng bảng thu thập số liệu đã được soạn sẵn 

Phương pháp thực hiện: Nhóm nghiên cứu tiến hành tập huấn phác đồ điều trị bệnh nhân sốc chấn thương tại khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy cho toàn bộ bác sĩ, điều dưỡng trong khoa. Mỗi ca thường trực, phân công một bác sĩ trong khu vực hồi sức tiếp nhận bệnh nhân và thu thập số liệu. Tác giả nghiên cứu trực tiếp thu thập số liệu trong ca thường trực của mình và thực hiện việc giám sát, kiểm tra các số liệu dựa vào hồ sơ lưu trữ. Trong các ca thường trực khác, bác sĩ cấp cứu được phân công trong khu vực hồi sức thực hiện giải thích nghiên cứu và thu thập số liệu. Sau đó, nhóm nghiên cứu tiếp tục theo dõi diễn tiến của bệnh nhân và ghi nhận kết cục điều trị trong bệnh viện.
Máy đo huyết áp, máy siêu âm, máy X quang tại khoa Cấp cứu được kiểm tra, bảo trì thường xuyên. Các máy xét nghiệm khí máu, sinh hóa, huyết học đặt tại phòng xét nghiệm trung tâm, được kiểm tra, bảo trì, hiệu chỉnh và nội, ngoại kiểm theo quy định.
2.2.6. Địa điểm nghiên cứu
Khoa Cấp cứu và các khoa lâm sàng nơi bệnh nhân điều trị nội trú, bệnh viện Chợ Rẫy, Thành phố Hồ Chí Minh.

Khu vực Hồi sức tại khoa Cấp cứu: Có diện tích khoảng 30m2 được trang bị 6 giường cố định và một số giường di động tăng cường khi cần thiết. Trang thiết bị phục vụ hồi sức bệnh nhân sốc chấn thương như máy thở, bơm tiêm điện, máy sốc điện, máy theo dõi bệnh nhân, máy siêu âm cấp cứu, máy X quang kỹ thuật số, dụng cụ đặt nội khí quản, bộ dẫn lưu màng phổi, dụng cụ đặt đường truyền tĩnh mạch trung tâm...được trang bị sẵn sàng. Nhân lực của khoa Cấp cứu làm việc theo ca, mỗi ca 8 giờ. Các bác sĩ, điều dưỡng làm việc trong khu vực Hồi sức là những người có kinh nghiệm ≥ 3 năm, thực hiện được phần lớn các thủ thuật chẩn đoán và hồi sức cho bệnh nhân sốc chấn thương. Ngoài ra, tất cả bác sĩ, điều dưỡng đã được tập huấn quy trình hồi sức bệnh nhân sốc chấn thương theo phác đồ của Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2013 và được giám sát chặt chẽ bởi nhóm nghiên cứu 7[]
. 

2.2.7. Qui trình nghiên cứu
Sau khi đã soạn và thử nghiệm hoàn chỉnh phiếu thu thập số liệu, nhóm nghiên cứu tiến hành thu thập số liệu với các đối tượng đủ tiêu chuẩn chọn trong nghiên cứu.

Bước 1: Bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy được thực hiện phân loại tại khu vực nhận bệnh. Những bệnh nhân có huyết áp tâm thu < 90 mmHg được đưa vào nghiên cứu. 
Nghiên cứu viên chính cũng là tác giả của luận án tiến hành giải thích cho bệnh nhân, nếu bệnh nhân tỉnh hoặc thân nhân bệnh nhân nếu bệnh nhân mê về mục đích nghiên cứu và ký giấy chấp nhận tham gia nghiên cứu. Trong các ca thường trực khác, bác sĩ tiếp nhận bệnh nhân trong khu vực hồi sức thực hiện. 

Bước 2: Tiến hành thu thập số liệu

· Thu thập các đặc điểm của bệnh nhân: Tuổi, giới, thời điểm vào viện, thời gian từ khi tai nạn đến khi vào khoa Cấp cứu… 
· Các dấu hiệu sinh tồn như mạch, tần số thở, tần số tim được đếm trong thời gian một phút. Các thang điểm chấn thương (SI, GAP, RTS…) được ghi nhận tại thời điểm tiếp nhận này.
· Bệnh nhân được hồi sức tại khu vực Hồi sức tích cực của khoa Cấp cứu. Tại đây, bên cạnh việc hồi sức theo phác đồ hồi sức sốc chấn thương của bệnh viện, bệnh nhân được thực hiện các cận lâm sàng: xét nghiệm máu, khí máu động mạch, X-quang, siêu âm, CT scan…tùy theo vị trí và mức độ chấn thương.

 Bước 3: Ghi nhận thang điểm ISS và các chỉ số cận lâm sàng 
· Thường sau 2 giờ kể từ lúc nhập viện, có các kết quả cận lâm sàng và đánh giá chính xác mức độ tổn thương. Khi đó, ghi nhận các kết quả cận lâm sàng và chỉ số ISS.
     Bước 4: Thời điểm bệnh nhân rời khoa Cấp cứu

Sau khi tình trạng bệnh nhân được ổn định, bệnh nhân được các bác sĩ quyết định hình thức can thiệp cấp cứu, tại thời điểm này, ghi nhận các chỉ số: Lượng dịch đã truyền, lượng máu đã truyền, thời gian ổn định huyết động và phương pháp can thiệp cấp cứu (phẫu thuật, thủ thuật, điều trị bảo tổn)
Trường hợp bệnh nhân sốc chấn thương không hồi phục, huyết động không ổn định và tử vong tại Cấp cứu, tiến hành thu thập lượng dịch, lượng máu đã truyền, các thủ thuật đã được thực hiện và thời điểm tử vong.

     Bước 5: Khi bệnh nhân được nhập vào các khoa lâm sàng hoặc chuyển đến khoa Phẫu thuật gây mê hồi sức, chúng tôi theo dõi kết quả sống còn sau 24 giờ nhập viện. Sau đó, nhóm nghiên cứu sẽ theo dõi cho đến khi bệnh nhân xuất viện hoặc đến ngày thứ 28. Nếu bệnh nhân xuất viện trước 28 ngày trong tình trạng khỏe mạnh hoặc chuyển viện sẽ được liên hệ qua điện thoại để xác định tình trạng bệnh nhân và dặn dò tái khám. 


Bước 6: Kiểm tra số liệu, nhập và xử lý số liệu.

2.2.8. Các biến số nghiên cứu cần thu thập
· Các chỉ số về dịch tễ học: Tuổi, giới, nguyên nhân tai nạn, cơ chế chấn thương, cơ quan tổn thương, thời gian từ khi chấn thương cho tới khi đến Khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy.

· Tình trạng khi vào khoa Cấp cứu: Mạch, huyết áp, tần số tim, điểm Glasgow, các chỉ số chấn thương, ISS, RTS, GAP, MGAP, EMTRAS, chỉ số sốc (SI).
· Các kết quả cận lâm sàng: Hematocrit, hemoglobin, PT, aPTT, fibrinogen, đường huyết, lactat máu, BUN, creatinin, Na, K, Ca, Cl máu, cơ quan tổn thương, kết quả chẩn đoán hình ảnh. Số lượng dịch, máu, các sản phẩm của máu đã truyền, mức áp lực tĩnh mạch trung tâm khi đặt. 

· Thời gian ổn định được huyết động. 

· Phương pháp điều trị: Phẫu thuật, thủ thuật, điều trị nội khoa.

· Kết quả cuối cùng: Sống hay tử vong, nếu tử vong thì xác định thời điểm tử vong.
2.2.9. Định nghĩa các biến số

	Tên biến số
	Phân loại
	Giá trị
	Cách thu thập

	Biến số nền

	Giới tính
	Biến nhị phân
	1. Nam

2. Nữ
	Qua câu hỏi ở bảng thu thập số liệu

	Tuổi
	Biến định lượng liên tục
	Tính theo ngày tháng năm sinh dương lịch
	Qua câu hỏi ở bảng thu thập số liệu

	Nghề nghiệp
	Biến danh định
	1. Công nhân viên
2. Công nhân
3. Nông dân
4. Buôn bán
5. Lao động phổ thông (gồm nghề nghiệp không ổn định như làm thuê, thợ hồ, thợ thủ công, lao động công nhật…)
6. Học sinh, sinh viên
7. Khác (gồm người già và các nghề nghiệp khác)
	Qua câu hỏi ở bảng thu thập số liệu

	Nguyên nhân tai nạn
	Biến định danh
	Dựa vào lời khai của bệnh nhân, thân nhân hoặc người chứng kiến đưa bệnh nhân vào viện
	Qua câu hỏi ở bảng thu thập số liệu

	Thời gian từ khi bị chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu
	Biến định lượng liên tục
	Tính dựa vào thời điểm xảy ra chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy. Được tính bằng đơn vị phút

	Qua câu hỏi ở Bảng thu thập số liệu

	Biến số độc lập

	Mức huyết áp tâm thu
	Biến định lượng rời rạc


	Là áp lực máu tác động lên thành động mạch. Đơn vị tính là mmHg
	Được đo bằng máy huyết áp thủy ngân 

	Nhịp thở
	Biến định lượng rời rạc
	Hoạt động hít vào và thở ra là 1 nhịp thở. Đơn vị tính lần/phút. 
	Tính bằng cách đếm số lần thở trong 1 phút

	Tần số mạch
	Biến định lượng rời rạc
	Mạch là cảm giác đập nảy theo nhịp tim khi ta đặt tay lên một động mạch. Đơn vị tính lần/phút
	Tính bằng cách đếm số lần đập   trong 1 phút

	Tần số tim
	Biến định lượng rời rạc
	Số lần tim đập trong 1 phút. 
Đơn vị tính lần/phút
	Đo bằng đếm qua ống nghe hay máy theo dõi

	Thời gian cần thiết để ổn định huyết động
	Biến định lượng liên tục
	Tính từ thời điểm nhập viện đến khi đạt được huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg hoặc huyết áp trung bình ≥ 65 mmHg, đơn vị tính là phút 
	Xác định bằng cách đo thời gian từ khi vào khoa Cấp cứu đến khi người bệnh ổn định huyết động

	Tổng lượng dịch đã truyền để ổn định huyết động
	Biến định lượng rời rạc
	Tính bằng thể tích dịch đã truyền từ khi nhập viện đến khi đạt được huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg.  Đơn vị tính bằng ml 
	Ghi chép từ hồ sơ bệnh án

	Tổng lượng máu đã truyền
	Biến định lượng rời rạc
	Tính bằng lượng hồng cầu, tiểu cầu, huyết tương tươi đông lạnh. Đơn vị tính bằng ml
	Ghi chép từ hồ sơ bệnh án

	Chấn thương sọ não
	Biến nhị phân
	0. Không
1. Có 
	Xác định khi bệnh nhân có vết thương hoặc có dấu hiệu sưng ở đầu và có tổn thương nội sọ trên phim CT scan sọ

	Vết thương hở
	Biến nhị phân
	0. Không
1. Có 
	Xác định khi có vết thương trên cơ thể, tổn thương qua khỏi lớp da và gây chảy máu.

	Phân loại sốc
	Biến định danh
	1. Sốc mất máu

2. Sốc thần kinh 

3. Sốc do tái phân bố 
	Dựa trên biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng 

	Kết quả siêu âm
	Biến định danh
	1. Dịch tự do trong các khoang cơ thể

2. Tràn khí màng phổi, hơi tự do trong ổ bụng

3. Tổn thương tạng đặc 

4. Không thực hiện.
	Kết quả siêu âm tại khoa Cấp cứu do bác sĩ cấp cứu thực hiện

	Kết quả X - quang

	Biến định danh
	0. Không phát hiện tổn thương.

1. Tổn thương xương chi trên, tổn thương xương chi dưới, tổn thương khung chậu, tràn khí, tràn máu màng phổi, tổn thương khác
	Qua phim X -quang

	Kết quả CT scan

	Biến định danh
	0. Không phát hiện tổn thương

1. Chảy máu nội sọ và các tổn thương khác ở sọ não

2. Tổn thương ngực

3. Tổn thương tạng trong ổ bụng

4. Tổn thương ở cơ quan khác.
	Qua phim CT scan

	pH
	Là biến định lượng liên tục
	Đánh giá tình trạng kiềm - toan. Giá trị bình thường 7,35 - 7,45. 
	Xét nghiệm khí máu động mạch lấy mẫu tại Khoa Cấp cứu

	HCO3-
	Là biến định lượng liên tục
	Xác định tình trạng toan kiềm chuyển hóa. Đơn vị mmol/L. Giá trị bình thường là 22 - 26 mmol/L. 

	Xét nghiệm khí máu động mạch lấy mẫu tại Khoa Cấp cứu

	Lactat
	Là biến định lượng liên tục
	Đo lường nồng độ trong máu. Đơn vị mg/dL. Giá trị bình thường 4,5 - 20,0 mg/dL (0,5 - 2,1 mmol/L)
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Đường huyết
	Là biến định lượng liên tục
	Phản ánh nồng độ glucose trong máu thời điểm xét nghiệm. Đơn vị mg/dL. Giá trị bình thường là 70 - 110 mg/dL.
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Tiểu cầu
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm cho biết số lượng tiểu cầu có trong một đơn vị máu. Đơn vị G/L. Giá trị bình thường 200 - 400 G/L. 
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Creatinin
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm creatinine huyết thanh đo nồng độ creatinine trong máu. Đơn vị mg/dL. Giá trị bình thường 0,7 - 1,5 mg/dL
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Na+
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm nồng độ Natri trong máu. Đơn vị mmol/L. Giá rị bình thường 135 - 150 mmol/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	K+
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm nồng độ ion Kali trong máu. Đơn vị mmol/L. Giá trị bình thường 3,5 - 5,5 mmol/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu 

	Ca2+
	Là biến định lượng liên tục
	Xác định nồng độ Calci toàn phần trong huyết thanh. Đơn vị mmol/L. Giá trị bình thường 1,0 -1,5 mmol/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	PT
	Là biến định lượng liên tục
	Thời gian Prothrombin đánh giá con đường đông máu ngoại sinh và con đường chung. Đơn vị giây. Giá trị bình thường 10 - 13 giây.
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	aPTT
	Là biến định lượng liên tục
	Thời gian Thromboplastin từng phần, đánh giá con đường đông máu nội sinh và con đường chung. Đơn vị giây. Giá trị bình thường 26 - 37 giây
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	INR
	Là biến định lượng liên tục
	Đánh giá mức độ hình thành các cục máu đông. Giá trị bình thường 1 - 1,2

	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Hb
	Là biến định lượng liên tục
	Nồng độ hemoglobin trong máu. Giá trị bình thường là 120 - 170 g/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Bạch cầu
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm số lượng bạch cầu, đơn vị G/L. Giá trị bình thường 4 - 11G/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Fibrinogen
	Là biến định lượng liên tục
	Xét nghiệm nồng độ Fibrinogen trong máu. Đơn vị g/L. Giá trị bình thường 2 - 4 g/L
	Xét nghiệm mẫu máu tại thời điểm nhập Khoa Cấp cứu

	Chỉ số sốc
	Biến định lượng liên tục
	Đánh giá mức độ nặng trong bệnh nhân sốc. Chỉ số sốc càng cao, tình trạng bệnh nhân càng nặng
	Xác định bằng tần số tim chia HATT

	Thang điểm GCS
	Biến định lượng rời rạc
	Đánh giá tình trạng ý thức của người bệnh một cách lượng hóa.
	Đánh giá bằng đáp ứng mở mắt, đáp ứng vận động và đáp ứng lời nói

	Thang điểm ISS
	Biến định lượng rời rạc
	Đánh giá mức độ nặng tổn thương. Có giá trị từ 1 - 75 điểm. Điểm ISS càng cao, tổn thương càng nặng
	Xác định dựa vào tổn thương tại 3 cơ quan nặng nhất

	Thang điểm RTS
	Biến định lượng rời rạc
	Đánh giá mức độ nặng trong chấn thương. Số điểm RTS dao động từ 0 - 12. Điểm RTS càng thấp, tổn thương càng nặng
	Đánh giá dựa vào tần số thở, huyết áp tâm thu và điểm Glasgow

	Thang điểm GAP
	Biến định lượng rời rạc
	Điểm GAP dao động từ 3 - 12 điểm và GAP càng cao, bệnh càng nặng. (Cách tính điểm GAP theo phụ lục đính kèm)
	Đánh giá bằng điểm Glasgow, tuổi, huyết áp tâm thu

	Thang điểm MGAP
	Biến định lượng rời rạc
	Đánh giá mức độ nặng trong chấn thương. Điểm MGAP dao động từ 3 - 16 với 4 điểm cộng thêm cho vết thương hở. Điểm MGAP càng tăng, bệnh càng nặng. (Cách tính điểm MGAP theo phụ lục) 
	Đánh giá bằng điểm Glasgow, tuổi, huyết áp tâm thu và tình trạng vết thương hở

	Phương pháp điều trị
	Biến định danh
	1. Phẫu thuật
2. Thủ thuật
3. Điều trị nội khoa
	Ghi chép từ hồ sơ bệnh án

	Biến phụ thuộc

	Kết quả điều trị
	Biến nhị phân
	0. Sống

1. Chết
	Ghi chép từ hồ sơ bệnh án


Phương pháp xử lý số liệu

· Kiểm tra từng phiếu thu thập số liệu, những phiếu ghi chép không đầy đủ thông tin sẽ tiến hành thu thập bổ sung. Số liệu sau khi thu thập được rà soát, loại bỏ các dữ liệu trùng lắp, mã hóa, xử lý bằng phương pháp thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 18.0.
· Biến số định tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm. Biến số định lượng có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn. Các biến định lượng không có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ phân vị: Q1 - Q3). Kiểm định sự khác biệt giữa hai biến định lượng có phân phối chuẩn bằng phép kiểm t - test, giữa hai biến định lượng không có phân phối chuẩn bằng phép kiểm Mann -Whitney. Dùng đường cong ROC (Receiver Operating Curve) để đánh giá năng lực chẩn đoán của một phép thử. Chọn điểm cắt tối ưu dựa vào chỉ số Youden. Khác biệt được xem có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05; khoảng tin cậy 95%.
· Các biến số được phân tích hồi quy đơn biến và đa biến để xác định biến số nào liên quan đến tiên lượng tử vong và xây dựng mô hình tiên lượng dựa trên các biến số có liên quan.
Phương pháp hạn chế sai số hệ thống

· Thiết kế phiếu thu thập số liệu dễ hiểu, dễ thực hiện theo mục đích nghiên cứu.
· Thực hiện lấy mẫu thử nhằm mục đích làm quen cách lấy số liệu, phát hiện những khiếm khuyết để điều chỉnh cho phù hợp.

2.2.10. Vấn đề y đức trong nghiên cứu

· Đề tài đã được Hội đồng Y đức trong Nghiên cứu Y sinh, bệnh viện Chợ Rẫy chấp thuận (Quyết định số: 100/2013/BVCR- HĐĐĐ ngày 22 tháng 01 năm 2013)
· Đây là nghiên cứu quan sát, không can thiệp vào quy trình điều trị. 

· Bệnh nhân và/hoặc người nhà đã được thông báo mục đích và cách thức thực hiện nghiên cứu và đồng ý qua bản đồng thuận nghiên cứu bằng văn bản.

· Tiến hành thu thập số liệu cùng lúc với thực hiện quá trình hồi sức, điều trị cho bệnh nhân. Các xét nghiệm được thực hiện phù hợp với tình trạng bệnh lý và theo phác đồ điều trị của bệnh viện Chợ Rẫy đã được Hội đồng Khoa học kỹ thuật chấp thuận. 

· Số liệu chỉ phục vụ nghiên cứu khoa học, không vì mục đích khác. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu
Chương 3: KẾT QUẢ 
Từ ngày 20/01/2013 đến 31/05/2015 có 72.799 bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy. Trong số đó, có 482 bệnh nhân sốc chấn thương, 409 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được đưa vào phân tích.
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Sơ đồ 3.1. Tóm tắt kết quả điều trị tại bệnh viện
3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA DÂN SỐ NGHIÊN CỨU

3.1.1. Đặc điểm chung 
Bảng 3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu
	Đặc điểm
	Tần số (n)
	Tỷ lệ %

	Tuổi 
	
	

	15 – 29
	154
	37,7

	30 – 49
	176
	43,0

	50 – 60
	44
	10,8

	 >  60
	35
	8,5

	Giới  
	
	

	Nam
	327
	80,0

	Nữ
	82
	20,0

	Nghề nghiệp
	
	

	Lao động phổ thông
	141
	34,5

	Công nhân
	93
	22,7

	Nông dân
	67
	16,4

	Buôn bán
	39
	9,5

	Cán bộ viên chức
	34
	8,3

	Học viên, sinh viên
	21
	5,1

	Khác
	14
	3,4

	Thời điểm vào viện 
	
	

	6 giờ 00 đến 14 giờ 00
	94
	23,0

	14 giờ 00 đến < 21 giờ 00
	148
	36,2

	21 giờ 00 đến < 6 giờ 00
	167
	40,8

	Nguyên nhân chấn thương 
	
	

	Tai nạn giao thông
	329
	80,4

	Đả thương
	37
	9,0

	Tai nạn sinh hoạt 
	19
	4,7

	Tai nạn lao động
	17
	4,2

	Khác
	7
	1,7

	Chấn thương sọ não 
	
	

	Có
	236
	57,7

	Không
	173
	42,3

	Tình trạng vết thương 
	
	

	Vết thương hở
	151
	36,9

	Vết thương kín
	258
	63,1


· Tuổi trung bình: 37,2 ± 15,4 tuổi. Phần lớn bệnh nhân trong độ tuổi lao động, nam gấp 4 lần nữ.
· Nghề nghiệp lao động phổ thông và công nhân chiếm đa số (57,2%).
· Bệnh nhân vào viện chủ yếu ở thời điểm chiều và đêm (77%).
· Tai nạn giao thông là nguyên nhân chính gây chấn thương chiếm 80,4%, trong đó chấn thương sọ não chiếm 57,7% và vết thương kín chiếm đa số 63,1%.
· Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu trung vị 4,2 giờ (2,0 - 7,5). Trong đó, chỉ có 59/409 (14,4%) bệnh nhân vào Cấp cứu trong vòng 60 phút đầu sau chấn thương.

3.1.2. Đặc điểm về dấu hiệu sinh tồn
Bảng 3.2. Đặc điểm về dấu hiệu sinh tồn
	Đặc điểm
	

Giá trị

	Mạch (lần/phút)
	100,7 ± 27,4

	HATT (mmHg)
	60,8 ± 23,2

	Nhịp thở (lần/phút)*
	20 (0 - 20)

	GCS*

SI*
	7,0 (3,0 – 14,0)

1,5 (1,3 - 1,9)


     (*) biến được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ vị)
Bệnh nhân vào khoa Cấp cứu trong tình trạng sốc nặng, mạch nhanh, huyết áp thấp, điểm Glasgow thấp và chỉ số sốc cao.
3.1.3. Đặc điểm về các thang điểm chấn thương

Bảng 3.3. Đặc điểm các thang điểm chấn thương
	Thang điểm
	Giá trị

	ISS
	20,9 ± 5,8

	RTS*
	                8,0 (3,0 – 10,0)

	GAP
	6,5 ± 1,8

	MGAP
	8,0 ± 2,3


Bệnh nhân sốc chấn thương trong nhóm nghiên cứu có thang điểm ISS cao, điểm RTS thấp, điểm GAP, MGAP. 
3.1.4. Độ nặng của chấn thương phân loại theo thang điểm ISS, GCS, RTS và chỉ số sốc
Bảng 3.4. Đặc điểm mức độ nặng các thang điểm chấn thương
	Độ nặng
	Tần số (n)                
	                Tỷ lệ (%)

	ISS
	
	

	Nhẹ (< 9)
	16
	3,9

	Trung bình (9 – 15)
	28
	6,8

	Nặng (16 – 24)
	191
	46,7

	Rất nặng, có nguy cơ tử vong (25 – 40)
	174
	42,5

	Nguy kịch, ít khả năng sống sót (> 40)
	0
	0,0

	Glasgow
	
	

	≥ 9 điểm
	190
	46,5

	< 9 điểm
	219
	53,5

	RTS
	
	

	≥ 9 điểm
	184
	45,0

	< 9 điểm
	225
	55,0

	SI
	
	

	≥ 1,3
	259
	69,4

	< 1,3
	114
	30,6


Bệnh nhân vào khoa Cấp cứu trong tình trạng mê sâu với 53,5% bệnh nhân có điểm Glasgow < 9. Tỷ lệ bệnh nhân có thang điểm ISS từ nặng đến rất nặng chiếm 89,2%. Bệnh nhân có chỉ số sốc ≥ 1,3 chiếm 69,4% và 45% có thang điểm RTS ≥ 9 điểm.
3.1.5. Các đặc điểm lâm sàng khác
Bảng 3.5. Các đặc điểm lâm sàng khác liên quan đến điều trị
	Đặc điểm
	Số bệnh 

nhân
	Trung vị 
(khoảng tứ vị)

	Tổng lượng dịch đã truyền (ml)
	409
	1500,0 (1000,0 – 2500,0)

	CVP (cmH20)
	124
	4,5 (3,0 – 8,0)

	Dịch tinh thể (ml)
	409
	1500,0 (1000,0 – 2500,0)

	Lượng máu đã truyền (ml)
	162
	1450,0 (1200,0 -1800,0)

	Thời gian ổn định huyết động (phút)
	335
	100,0 (60,0 – 180,0)

	Thời gian nằm viện (ngày)
	409
	6,0 (1,0 – 14,0)


Bệnh nhân sốc chấn thương nhập vào khoa Cấp cứu bệnh viện Chợ Rẫy có mức CVP thấp. Thời gian để ổn định huyết động trung vị là 100 phút trong nhóm ổn định được huyết động. Có 162 bệnh nhân được thực hiện truyền máu và các sản phẩm của máu trong thời gian tại khoa Cấp cứu với lượng máu trung vị là 1450,0 ml (1200,0 - 1800,0 ml). Thời gian nằm viện trung vị là 6 ngày.
Bảng 3.6. Phương pháp can thiệp
	Phương pháp can thiệp
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%)

	Thủ thuật
	23
	5,6

	Phẫu thuật
	152
	37,2

	Điều trị bảo tồn
	234
	57,2

	Tổng
	409
	100,0


Chỉ có 152 trường hợp có chỉ định phẫu thuật chấm dứt sự chảy máu, 23 trường hợp được làm thủ thuật cầm máu.
3.1.6. Đặc điểm cận lâm sàng
Bảng 3.7. Đặc điểm kết quả xét nghiệm máu
	Các thông số
	Giá trị
	Giá trị tham chiếu

	pH

	7,30 ± 0,17
	7,35 – 7,45

	PaO2* mmHg
	96 (62,0 -110,0)
	85 -100

	PaCO2* mmHg
	36 (26 - 44)
	35 - 45

	HCO3 (mmol/L)
	18,6 ± 4,9
	22 – 26 

	Lactat* (mg/dL)
	46,0 (30,9 – 66,8)
	4,5 – 20,0 

	Đường huyết (mg/dL)*
	164,0 (125,0 – 222,0)
	70 – 110 

	Creatinin (mg/dL)*
	1,12 (0,94 – 1,36)
	0,7 – 1,5 

	Na+ (mmol/L)
	140,2 ± 5,0
	135 – 150 

	K+ (mmol/L)
	3,54 ± 0,84
	3,5 – 5,5 

	Ca 2+ (mmol/L)
	1,87 ± 0,30
	1,0 – 1,5

	PT* (giây)
	16,9 (14,6 – 20,8)
	10 – 13 

	aPTT* (giây)
	32,8 (29,6 – 39,3)
	26 – 37 

	INR*
	1,36 (1,18 – 1,68)
	1 – 1,2 

	Hb (g/L)
	107,3 ± 27,9
	120 – 170 

	Bạch cầu* (G/L)
	15,9 (11,8 – 21,0)
	4 – 11 

	Tiểu cầu (G/L)
	203,7 ± 80,5
	200,00 – 400,00

	Fibrinogen* (g/L)
	1,98 (1,26 – 2,50)
	2 - 4


    (*) biến được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ vị)
Bệnh nhân có tình trạng toan máu tại thời điểm vào cấp cứu với 
pH = 7,30; HCO3- = 18,6 ± 4,9 (mmol/L), lactat máu = 46,0 (30,9 – 66,8) (mg/dl). Đường huyết tăng 164,0 (125,0 – 222,0) mg/dL và bạch cầu tăng 15,9 (11,8 – 21,0) G/L. Nồng độ fibrinogen máu giảm. Các chỉ số khác trong giới hạn bình thường.
- Tình trạng rối loạn đông máu
Bảng 3.8. Đặc điểm kết quả xét nghiệm đông máu
	Các thông số
	Tần số (n = 409)
	Tỷ lệ (%)

	Fibrinogen
	
	

	   Fibrinogen < 2g/L
	227
	55,5

	   Fibrinogen ≥ 2g/L
	167
	40,8

	INR
	
	

	   INR <1,5
	251
	61,4

	   INR ≥ 1,5
	144
	35,2

	aPTT
	
	

	   aPTT < 45 giây
	334
	81,7

	   aPTT ≥ 45 giây
	62
	15,2


Có 55,5% bệnh nhân có lượng fibrinogen < 2g/L; 35,2% bệnh nhân có INR ≥ 1,5 và 15,2% bệnh nhân có aPTT ≥ 45 giây tại thời điểm vào khoa Cấp cứu. 
- Kết quả hình ảnh học: 
Bảng 3.9. Kết quả siêu âm
	Biến 
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%) 

	Không ghi nhận bất thường
	176
	43,0

	Dịch tự do trong các khoang 
	138
	33,7

	Tổn thương tạng trong ổ bụng
	34
	8,3

	Tổn thương khác
	5
	1,2

	Không thực hiện
	107
	26,2


Tổn thương trên siêu âm thường gặp nhất là dịch tự do trong ổ bụng, màng phổi, sau đó là tổn thương tạng đặc. Tràn dịch màng ngoài tim, tràn khí màng phổi chiếm số lượng ít. Một số trường hợp có tổn thương nhiều vị trí, nhiều cơ quan.
Bảng 3.10. Kết quả X - quang
	         Biến
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%)

	Tổn thương xương chi dưới
	115
	28,2

	Không tổn thương 
	101
	24,7

	Tổn thương phổi
	94
	23

	Gãy các xương sườn, xương đòn, xương hàm mặt. 
	77
	18,7

	Tràn khí, tràn dịch màng phổi 
	66
	16,1

	Tổn thương xương chi trên 
	45
	11,0

	Gãy xương chậu
	45
	11,0

	Không thực hiện
	45
	11,0

	Tổn thương cột sống
	17
	4,2

	Tổn thương mạch máu, da, thành ngực
	09
	2,2


Tổn thương thường gặp nhất trên X quang quy ước là gãy xương chi, tổn thương phổi, tràn dịch, tràn khí màng phổi. Nhiều trường hợp có tổn thương phối hợp.
- Kết quả CT scan
Bảng 3.11. Kết quả CT scan
	 Biến
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%)

	Máu tụ nội sọ
	236
	57,7

	Tổn thương tim, phổi, lồng ngực
	152
	37,9

	Tổn thương ổ bụng 
	151
	36,9

	Tổn thương khác ở sọ não
	118
	28,9

	Tổn thương bất thường cơ quan khác 
	63
	15,4

	Không tổn thương
	26
	6,4


Phần lớn tổn thương trên CT scan có chấn thương sọ não với máu tụ nội sọ hoặc dập não. Nhiều trường hợp khảo sát nhiều bộ phận và phát hiện tổn thương tại nhiều cơ quan khác nhau. 
Phân loại sốc:
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Biểu đồ 3.1. Phân loại sốc

Nguyên nhân sốc chấn thương tại thời điểm vào khoa Cấp cứu đa số là do sốc mất máu (46,7%). Sốc do chấn thương tủy cổ và chấn thương sọ não chiếm 43,3%. 
3.1.7. Đặc điểm bệnh nhân không ổn định huyết động và ổn định huyết động tại khoa Cấp cứu 

Trong số 409 bệnh nhân, có 74 bệnh nhân không ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu
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Biểu đồ 3.2. Tình trạng ổn định huyết động tại khoa Cấp cứu

Có 74 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 18,0% không ổn định được huyết động trong thời gian hồi sức tại khoa Cấp cứu. 
3.2. TỶ LỆ SỐNG CÒN CỦA BỆNH NHÂN SỐC CHẤN THƯƠNG

3.2.1. Kết quả điều trị

Có 183 bệnh nhân tử vong trong bệnh viện chiếm 44,7%. Trong số đó, 117 bệnh nhân tử vong sớm (24 giờ đầu).
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Biểu đồ 3.3. Kết quả điều trị 
Phần lớn các trường hợp tử vong do chấn thương xảy ra trong 24 giờ đầu.
Bảng 3.12. So sánh nhóm ổn định được huyết động và nhóm không ổn định được huyết động tại Khoa Cấp cứu.
	Kết quả 
điều trị
	Chung (n=409)
	Huyết động ổn định tại khoa Cấp cứu (n = 335)
	Huyết động không ổn định tại khoa Cấp cứu

               (n = 74)

	Tử vong sớm (trong 24 giờ)
	117 (28,6%)
	51 (15,2%)
	66 (89,2%)

	Tử vong trong bệnh viện (trong 28 ngày)
	183 (44,7%)
	114 (34%)
	69 (93,2%)


Phần lớn các bệnh nhân không thể ổn định được huyết động tử vong trong thời điểm 24 giờ vào viện. Có 5 bệnh nhân không ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu nhưng được cứu sống nhờ chỉ định phẫu thuật khẩn cấp (3 bệnh nhân) và điều trị nội khoa chống sốc tủy thành công (2 bệnh nhân).

3.2.2. Thời điểm tử vong

[image: image6.emf]
Biểu đồ 3.4. Phân bố bệnh nhân sống theo thời gian

Phần lớn bệnh nhân tử vong trong 24 giờ đầu nhập viện. Số tử vong còn lại chủ yếu tập trung trong tuần đầu. Nếu bệnh nhân sống qua giai đoạn này, xác suất tử vong trong giai đoạn còn lại rất thấp.

3.3. GIÁ TRỊ TIÊN LƯỢNG TỬ VONG CỦA CÁC YẾU TỐ LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG Ở BỆNH NHÂN SỐC CHẤN THƯƠNG
3.3.1. Các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương
3.3.1.1. Phân tích hồi quy đơn biến các yếu tố liên quan tử vong trong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương
Bảng 3.13. Liên quan giữa các yếu tố lâm sàng với tử vong sớm
	Đặc điểm
	Sống
(n = 292)
	Tử vong

(n = 117)
	OR (95% KTC)
	p

	Giới

	Nam
	239 (73,1%)
	88 (26,9%)
	1,48 (0,88 – 2,48)
	0,130

	Nữ
	53 (64,6%)
	29 (35,4%)
	
	

	Tuổi (năm)
	36,6 ± 15,1
	38,6 ± 15,9
	1,01 (0,99 – 1,02)
	0,256

	Nguyên nhân chấn thương

	Tai nạn giao thông
	233 (70,8%)
	96 (29,2%)
	
	0,098

	Đả thương
	30 (81,1%)
	7 (18,9%)
	
	

	Tai nạn sinh hoạt
	10 (52,6%)
	9 (47,4%)
	
	

	Tai nạn lao động
	12 (70,6%)
	5 (29,4%)
	
	

	Khác
	7 (100%)
	0 (0%)
	
	

	Thời điểm vào viện

	 6giờ 00 -14giờ 00
	65 (69,1%)
	29 (30,9%)
	
	0,607

	14giờ 0 - 21giờ 00
	110 (74,3%)
	38 (25,7%)
	
	

	21giờ 00 – 6giờ 00
	117(70,1%)
	50 (29,9%)
	
	

	Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu 

	≤ 60 phút                    
	42 (71,2 %)
	17 (28,8%)
	1,00 (0,55 – 1,84)
	0,995

	>60 phút
	249 (71,1%)
	101 (28,9%)
	
	

	Chấn thương sọ não

	Không
	157 (90,8%)
	16 (9,2%)
	7,34 (4,12 – 13,95)
	<0,001

	Có
	135 (57,2%)
	101(42,8%)
	
	

	Glasgow

	≥ 9 điểm
	180 (94,7%)
	10 (5,3%)
	17,19 (8,62 – 34,27)
	<0,001

	< 9 điểm
	112 (51,1%)
	107 (48,9%)
	
	

	Chỉ số sốc SI
	1,6 (1,25-1,7)
	1,7 (1,4-2,2)
	2,2 (1,3-3,9)
	  0,004


Chấn thương sọ não, Glasgow < 9 điểm, chỉ số sốc SI ≥ 1,3 có liên quan đến tử vong sớm (trong 24 giờ đầu) trong phân tích hồi quy đơn biến (p < 0,05). Các biến số tuổi, giới, thời điểm nhập viện, nguyên nhân chấn thương, thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu không có liên quan đến khả năng tử vong sớm (p > 0,05).
Bảng 3.14. Liên quan giữa các thang điểm chấn thương với tử vong sớm
	Đặc điểm
	Sống

(n = 292)
	Tử vong

(n = 117)
	OR

(95% KTC)
	p

	ISS

	ISS < 16
	43 (97,7%)
	1 (2,3%)
	20,0 (2,7 –147,3)
	<0,001

	ISS ≥ 16
	249 (68,2%)
	116 (31,8%)
	
	

	RTS

	≥ 9 điểm
	176 (95,7%)
	8 (4,3%)
	20,7 (9,7 – 43,9)
	<0,001

	< 9 điểm
	116 (51,6%)
	109 (48,4%)
	
	

	ISS (điểm)
	20,2 ±  6,0
	22,8 ± 4,7
	1,08 (1,0 – 1,1)
	<0,001

	RTS (điểm)
	9,5 (5,0 – 10,0)
	2,0 (2,0 – 4,0)
	-
	<0,001

	GAP (điểm)
	5,9 ± 1,6
	8,0 ± 1,4
	2,3 (1,9 – 2,8)
	<0,001

	MGAP (điểm)
	7,6 ± 2,3
	9,0 ± 1,8
	1,4 (1,2 – 1,5)
	<0,001


Các thang điểm ISS, RTS, GAP và MGAP có giá trị tiên lượng tử vong sớm (p < 0,001).
Bảng 3.15. Liên quan giữa tình trạng thiếu máu với tử vong sớm
	Đặc điểm
	Sống

(n = 292)
	Tử vong

(n = 117)
	OR

(95% KTC)
	p

	Hb ( g/L)
	107,6 ± 27,6
	106,3 ± 28,9
	0,99 (0,99 - 1,01)
	0,672


Hemoglobin lúc nhập viện không có giá trị tiên lượng tử vong sớm 
(p > 0,05). 
Bảng 3.16. Liên quan giữa các yếu tố về đông máu với tử vong sớm
	Đặc điểm
	Sống

(n = 292)
	Tử vong

(n = 117)
	OR

(95% KTC)
	p

	INR
	1,3 (1,2 – 1,6)
	1,6 (1,2 – 2,0)
	-
	<0,001

	aPTT (giây)*
	32,0 (28,9 – 36,6)
	 38,7 (32,4 – 53,1)
	-
	<0,001

	Fibrinogen

( g/L )*
	1,9 (1,4 – 2,5)
	1,4 (0,9 – 2,4)
	-
	<0,001

	Tiểu cầu (G/L)
	211,5 ± 80,8
	182,3 ± 76,0
	0,99 (0,98 - 99)
	<0,001


(*) biến được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ vị) – Mann-Whitney test

Các chỉ số phản ánh tình trạng rối loạn đông máu như fibrinigen, tiểu cầu, INR, aPTT có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) trong phân tích hồi quy đơn biến.
3.3.1.2. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương
Bảng 3.17. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR (95% KTC)
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	1,28 (0,64 – 2,59)
	0,479

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,99 (0,97 – 1,01)
	0,264

	Chỉ số sốc
	≥ 1,3 so với < 1,3
	0,81 (0,38 – 1,72)
	0,578

	Chấn thương sọ não
	Có
	1,77 (0,77 – 4,08)
	0,179

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu
	 ≤ 60 phút so với > 60 phút
	0,59 (0,25-1,39)
	0,29

	Glasgow
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	1,09 (0,27 – 4,29)
	0,900

	Fibrinogen
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	1,07 (0,54 – 2,11)
	0,850

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	2,26 (1,03 – 4,98)
	0,047┼

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	1,67 (0,81 – 3,48)
	0,167

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	2,58 (0,72 – 9,26)
	0,146

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	1,79 (1,26 – 2,54)
	0,001┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	1,02 (0,86 – 1,18)
	0,850

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,04 (0,98 – 1,09)
	0,130


Trong mô hình hồi qui logistic đa biến bao gồm các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trên, chỉ có khác biệt về aPTT và GAP là có ý nghĩa thống kê. Qua đó, bệnh nhân có aPTT  ≥ 45 giây sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 2,26 lần; bệnh nhân có 1 điểm GAP lớn hơn sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 1,79 lần. Các mối liên quan này đã hiệu chỉnh và độc lập bất kể sự thay đổi của các yếu tố khác trong mô hình.
3.3.1.3. Giá trị tiên lượng tử vong sớm của các thang điểm chấn thương      
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Biểu đồ 3.5. Biểu đồ biểu diễn đường cong ROC giá trị tiên lượng tử vong sớm của các thang điểm chấn thương
Bảng 3.18. Diện tích dưới đường cong (AUC) của từng thang điểm
	Thang điểm
	Diện tích dưới đường cong ROC
	95% KTC

	GAP
	0,829
	0,787 – 0,871

	MGAP
	0,676
	0,623 – 0,728

	ISS
	0,639
	0,582 – 0,696


Trong số các thang điểm đánh giá độ nặng chấn thương, GAP có giá trị tiên lượng tử vong rất cao và có diện tích dưới đường cong cao nhất (0,829) kế đến là các thang điểm MGAP, ISS.
Bảng 3.19. Thang điểm GAP
	Giá trị tiên đoán
	Tỷ lệ (%)

	Độ nhạy
	88,9

	Độ đặc hiệu
	63,7

	Giá trị tiên đoán dương
	49,5

	Giá trị tiên đoán âm
	93,5


3.3.2. Mô hình tiên lượng tử vong sớm 

Bảng 3.20. Mô hình tiên lượng tử vong
	Yếu tố
	Hệ số
	p

	aPTT
	0,858
	0,047

	GAP
	0,699
	0,001

	Hằng số 
	-7,952
	


- Mô hình tiên lượng tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương:
 P = eG/(1 + eG). Trong đó G = Hằng số (- 7,952) + 0,858 x (aPTT ≥ 45 giây) + 0,699 x GAP (điểm).
e = 2,718281828 (hằng số Logarithm tự nhiên).
Như vậy, tiên lượng tử vong của bệnh nhân dựa vào 4 yếu tố tại thời điểm nhập viện là thang điểm GAP (tuổi, điểm Glasgow, huyết áp tâm thu) và chức năng đông máu (aPTT).
3.3.2.1. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương – phân nhóm huyết động ổn định tại khoa Cấp cứu
Bảng 3.21. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương – phân nhóm huyết động ổn định tại khoa Cấp cứu
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR (95% KTC)
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	1,71 (0,62 – 4,77)
	0,298

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,98 (0,94 – 1,01)
	0,225

	Chỉ số sốc
	≥ 1,3 so với < 1,3
	0,67 (0,26 – 1,71)
	0,407

	Chấn thương sọ não
	Có
	1,14 (0,31 – 4,23)
	0,842

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu
	≤ 60 phút so với > 60 phút
	0,59 (0,25-1,39)
	0,29

	Glasgow
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	1,09 (0,27 – 4,29)
	0,900

	Fibrinogen
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	1,35 (0,53 – 3,43)
	0,532

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	0,91 (0,28 – 2,96)
	0,874

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	2,03 (0,75 – 5,52)
	0,165

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	3,44 (0,37 – 32,54)
	0,280

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	2,20 (1,25 -3,88)
	0,006┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	1,01 (0,81 – 1,26)
	0,902

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,04 (0,98 – 1,11)
	0,204


Trong mô hình hồi qui logistic đa biến về các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trong nhóm ổn định huyết động, chỉ có thang điểm GAP là có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Bệnh nhân có điểm GAP lớn hơn 1 điểm sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 2,2 lần. Các mối liên quan này đã hiệu chỉnh và độc lập bất kể sự thay đổi của các yếu tố khác trong mô hình.

Phân nhóm bệnh nhân có chấn thương sọ não
Bảng 3.22. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương – Phân nhóm chấn thương sọ não
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR
	(95% KTC)
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	1,057
	0,436 - 2,564
	0,902

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,979
	0,951 - 1,008
	0,156

	Chỉ số sốc
	≥ 1,3 so với <1,3
	0,874
	0,391 - 1,952
	0,742

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa cấp cứu
	≤ 60 phút so với > 60 phút
	0,626
	0,185 - 2,120
	0,451

	Glasgow
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	0,781
	0,101 - 6,041
	0,812

	Fibrinogen 
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	1,210
	0,546 - 2,683
	0,639

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	2,505
	0,989 - 6,342
	0,053

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	1,768
	0,764 - 4,089
	0,183

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	2,852
	0,401 - 20,271
	0,295

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	2,196
	1,377 - 3,503
	0,001┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	1,010
	0,831 - 1,227
	0,920

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,022
	0,965 - 1,082
	0,460


(┼) có ý nghĩa thống kê

Trong phân tích hồi quy đa biến, chỉ có thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong sớm ở nhóm bệnh nhân có chấn thương sọ não. Cứ mỗi điểm GAP tăng lên, nguy cơ tử vong tăng lên 2,196 lần (p = 0,001). Như vậy, thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương có hoặc không có ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu kể cả bệnh nhân có hoặc không có chấn thương sọ não.
3.3.3. Các yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương

3.3.3.1. Các yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương (phân tích đơn biến)

Bảng 3.23. Các yếu tố liên quan giữa các yếu tố về đặc điểm lâm sàng với tử vong trong bệnh viện
	Đặc điểm
	Sống

(n = 226)
	Tử vong

(n = 183)
	OR

(95% KTC)
	p

	Giới

	Nam
	184 (56,3%)
	143 (43,7%)
	1,22 (0,75 – 1,99)
	0,411

	Nữ
	42 (51,2%)
	40 (48,8%)
	
	

	Nguyên nhân chấn thương

	Tai nạn giao thông
	173 (52,6%)
	156 (47,4%)
	-
	0,060

	Đả thương
	29 (78,4%)
	8 (21,6%)
	
	

	Tai nạn sinh hoạt
	6 (31,6%)
	13 (68,4%)
	
	

	Tai nạn lao động
	12 (70,6%)
	5 (29,4%)
	
	

	Khác
	6 (85,7%)
	1 (14,3%)
	
	

	Thời điểm vào viện

	6 giờ 00 -  <14 giờ 00
	51 (54,3%)
	43 (45,7%)
	
	0,960

	14 giờ 00 - <21 giờ 00
	83 (56,1%)
	65 (43,9%)
	
	

	21 giờ 00 - <6 giờ 00
	92 (55,1%)
	75 (44,9%)
	
	

	Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu 

	≤ 60 phút                                     
	37 (62,7%)
	22 (37,3%)
	1,43 (0,81 – 2,53)
	0,213

	>60 phút
	189 (54,0%)
	161 (46,0%)
	
	

	Chấn thương sọ não

	Không
	142 (82,1%)
	31 (17,9%)
	8,28 (5,17 – 13,27)
	<0,001

	Có
	84 (35,6%)
	152 (64,4%)
	
	

	Glasgow

	≥ 9 điểm
	165 (86,8%)
	25 (13,2%)
	17,09 (10,2– 28,6)
	<,0001


	< 9 điểm
	61 (27,9%)
	158 (72,1%)
	
	

	Chỉ số sốc SI ≥ 1,3
	1,5 (1,3 - 1,7)
	1,7 (1,4 - 2,2)
	2,60 (1,6 - 4,5)
	<0,001


Chấn thương sọ não làm tăng nguy cơ tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương lên 8,28 lần. Khi Glasgow < 9 điểm, nguy cơ tử vong tăng gấp 17,09 lần. Khi chỉ số sốc ≥ 1,3 nguy cơ tử vong trong bệnh viện tăng 2,6 lần (p < 0,001). Các yếu tố khác như thời điểm nhập viện, giới tính, cơ chế chấn thương, thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm sống và nhóm tử vong trong phân tích hồi quy đơn biến.
Bảng 3.24. Các yếu tố liên quan giữa các chỉ số chấn thương với tử vong trong bệnh viện.
	Đặc điểm
	Sống

(n = 226)
	Tử vong

(n = 183)
	OR

(95% KTC)
	p

	 ISS

	ISS < 16
	43 (97,7%)
	1 (2,3%)
	42,7 (5,8 –  313,8)
	<0,001

	ISS ≥ 16
	183 (50,1%)
	182 (49,9%)
	
	

	RTS

	    ≥ 9 điểm
	164 (89,1%)
	20 (10,9%)
	21,55 (12,5 –37,3)
	<0,001

	   < 9 điểm
	62 (27,6%)
	163 (72,4%)
	
	

	ISS (điểm)
	19,0  ± 5,6
	23,3  ± 5,0
	1,16 (1,11 – 1,20)
	<0,001

	RTS (điểm)
	10,0 (8,0 - 10,0)
	3,0 (2,0 – 6,0)
	-
	<0,001

	GAP (điểm)
	5,6  ± 1,4
	7,7  ± 1,5
	2,61 (2,16 – 3,14)
	<0,001

	MGAP điểm)
	7,4 ± 2,3
	8,8  ± 2,0
	1,33 (1,21 – 1,47)
	<0,001


Các thang điểm ISS, GAP, MGAP, RTS đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm sống và nhóm tử vong. Khi ISS ≥ 16, nguy cơ tử vong trong bệnh viện tăng lên 42,76 lần so với nhóm có ISS < 16. Khi ISS tăng lên một điểm, nguy cơ tử vong tăng 16%. Tương tự, khi RTS < 9 điểm, nguy cơ tử vong tăng 21,55 lần. Khi một điểm GAP tăng lên làm tăng nguy cơ tử vong lên 2,61 lần và một điểm MGAP tăng, làm tăng nguy cơ tử vong lên 33% (p < 0,001). 

Bảng 3.25. Các yếu tố liên quan giữa các yếu tố về xét nghiệm đông máu với tử vong trong bệnh viện.
	Đặc điểm
	Sống

(n = 226)
	Tử vong

(n = 183)
	OR

(95% KTC)
	p

	Tiểu cầu (G/L)
	214,8  ± 83,2
	189,0  ± 74,4
	0,99 (0,98 – 0,99)
	0,002

	INR
	1,3 (1,2 – 1,6)
	1,4 (1,2 – 1,8)
	-
	<0,001

	aPTT (giây)*
	31,8 (28,4 – 36,5)
	 34,6 (30,5 – 45,1)
	-
	<0,001

	Fibrinogen

( g/L )*
	1,9 (1,4 – 2,5)
	1,7 (1,0 – 2,5)
	-
	  0,008


(*) biến được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ vị,Mann -Whitney test

Các yếu tố cận lâm sàng như tiểu cầu, fibrinogen, INR và aPTT có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện với p < 0,05 trong phân tích hồi quy đơn biến.

Bảng 3.26. Liên quan giữa yếu tố xét nghiệm thiếu máu với tử vong 
bệnh viện.
	Đặc điểm
	Sống

(n = 226)
	Tử vong

(n = 183)
	OR

(95% KTC)
	p

	Hb ( g/L)
	106,8  ± 27,9
	107,9  ± 28,1
	1,00 (0,99 – 1,01)
	0,701


Giá trị hemoglobin tại thời điểm nhập viện không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm sống và nhóm tử vong.
Bảng 3.27. Liên quan các chỉ số đông máu và tử vong trong bệnh viện
	Đặc điểm
	Sống

(n = 226)
	Tử vong

(n = 183)
	OR

(95% KTC)
	p

	Fibrinogen

	Fibrinogen < 2g/L
	119 (52,4%)
	108 (47,6%)
	0,65 (0,43 – 0,97)
	0,038

	Fibrinogen ≥ 2g/L
	105 (62,9%)
	62 (37,1%)
	
	

	INR

	INR <1,5
	157 (62,5%)
	94 (37,5%)
	1,87 (1,23 – 2,83)
	0,003

	INR ≥ 1,5
	68 (47,2%)
	76 (52,8%)
	
	

	aPTT (giây)

	aPTT < 45
	206 (61,7%)
	128 (38,3%)
	3,38 (1,89 – 6,01)
	<0,001

	aPTT ≥ 45
	20 (32,3%)
	42 (67,7%)
	
	


Khi fibrinogen < 2g/L làm nguy cơ tử vong trong bệnh viện tăng 65%. Khi INR ≥ 1,5 làm tăng nguy cơ tử vong lên 1,87 lần và khi aPTT ≥ 45 giây, làm tăng nguy cơ tử vong lên 3,38 lần trong phân tích hồi quy đơn biến.
3.3.3.2. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương
 Bảng 3.28. Yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân 
sốc chấn thương
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR
	95% KTC
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	0,97
	0,49 – 2,03
	0,960

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,98
	0,97 – 1,01
	0,413

	Chấn thương sọ não
	Có
	1,60
	0,93 – 4,37
	0,273

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu
	≤ 60 phút so với > 60 phút
	0,48 
	0,23 – 1,00)
	0,05

	Chỉ số sốc
	≥ 1,3 so với < 1,3
	0,86
	0,49 – 2,11
	0,686

	Glasgow
	<9 điểm so với ≥  9 điểm
	0,78
	0,22 – 2,74
	0,739

	Fibrinogen
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	0,88
	0,47 – 1,79
	0,733

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	3,28
	1,13 – 5,66
	0,012┼

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	0,58
	0,48 – 2,05
	0,175

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	4,62
	1,31 – 16,28
	0,017┼

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	1,94
	1,42 – 2,88
	0,002┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	0,97
	0,84 – 1,14
	0,779

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,14
	1,02 – 1,23
	0,001┼


Trong mô hình hồi qui logistic đa biến gồm các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trên, chỉ có khác biệt về aPTT, RTS, GAP và ISS là có ý nghĩa thống kê. Qua đó, bệnh nhân có aPTT ≥ 45 giây sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 3,28 lần; bệnh nhân có điểm RTS < 9 sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 4,6 lần;  bệnh nhân có 1 điểm GAP lớn hơn sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 1,9 lần; bệnh nhân có 1 điểm ISS lớn hơn sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 14%. Các mối liên quan này đã hiệu chỉnh và độc lập bất kể sự thay đổi của các yếu tố khác trong mô hình.

3.3.3.3. Giá trị tiên lượng tử vong của các thang điểm chấn thương trong bệnh viện 
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Biểu đồ 3.6. Biểu đồ biểu diễn đường cong ROC giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện của các thang điểm chấn thương

Bảng 3.29. Diện tích dưới đường cong (AUC) của từng thang điểm
	Thang điểm
	Diện tích dưới đường cong 
	95% KTC

	GAP
	0,848
	0,810 – 0,886

	MGAP
	0,658
	0,606 – 0,710

	ISS
	0,707
	0,657 – 0,758


Trong số các thang điểm chấn thương, thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong tốt nhất với AUC cao nhất (0,848) kế đến là các thang điểm ISS, MGAP.
Bảng 3.30. Giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc 
chấn thương của thang điểm GAP và ISS
	Giá trị tiên đoán
	GAP
	ISS

	Điểm cắt tối ưu
	6,5 điểm
	24,5 điểm

	Độ nhạy
	84,2%
	63,4%

	Độ đặc hiệu
	75,2%
	74,3%

	Giá trị tiên đoán dương
	73,3%
	66,7%

	Giá trị tiên đoán âm
	85,4%
	71,5%


Bảng 3.31. Mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc 

chấn thương
	Yếu tố
	Hệ số
	p

	aPTT
	1,189
	0,012

	RTS < 9 điểm
	1,532
	0,017

	GAP
	0,665
	0,002

	ISS
	0,127
	<0,001

	Hằng số 
	- 7,668
	


Mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương:  P = eG/(1 + eG)

Trong đó 

G = Hằng số (-7,668) + 1,189 (aPTT ≥ 45 giây) + 1,532 (RTS < 9 điểm) + 0,665 GAP (điểm) + 0,127 ISS (điểm)

Mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện dựa vào các chỉ số tại thời điểm bệnh nhân vào cấp cứu gồm: Tuổi, điểm GCS, huyết áp tâm thu, thang điểm ISS, tình trạng rối loạn đông máu (aPTT) và nhịp thở. 

3.3.3.4. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương – Phân nhóm huyết động ổn định

Bảng 3.32. Yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương - Phân nhóm huyết động ổn định
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR ( 95% KTC)
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	0,93 (0,37 – 2,31)
	0,881

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,99 (0,96 – 1,02)
	0,656

	Chấn thương sọ não
	Có
	1,56 (0,63 – 3,91)
	0,340

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu
	≤ 60 phút so với > 60 phút
	0,48 (0,23-1,00)
	0,05

	Chỉ số sốc
	≥ 1,3 so với < 1,3
	0,89 (0,41 – 1,94)
	0,787

	Glasgow
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	0,73 (0,16 – 3,30)
	0,688

	Fibrinogen
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	0,839 (0,38 – 1,82)
	0,657

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	1,54 (0,52 – 4,57)
	0,433

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	0,48 (0,20 – 1,17)
	0,486

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	5,03 (1,31 – 19,29)
	0,018┼

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	1,85 (1,15 – 2,99)
	0,011┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	0,99 (0,82 – 1,18)
	0,924

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,15 (1,08 – 1,21)
	<0,001┼


Trong mô hình hồi qui logistic đa biến bao gồm các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trên, chỉ có khác biệt về RTS, GAP và ISS là có ý nghĩa thống kê. Qua đó, bệnh nhân có điểm RTS < 9 sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 5 lần; bệnh nhân có 1 điểm GAP lớn hơn sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 1,85 lần; bệnh nhân có 1 điểm ISS lớn hơn sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 15%. Các mối liên quan này đã hiệu chỉnh và độc lập bất kể sự thay đổi của các yếu tố khác trong mô hình. Các yếu tố tiên lượng này phù hợp với nhóm phân tích chung ngoại trừ giá trị aPTT.
Phân nhóm có chấn thương sọ não
Bảng 3.33. Phân tích đa biến (hồi qui logistic đa biến) các yếu tố liên quan tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương – Phân nhóm chấn thương sọ não
	Yếu tố
	Đơn vị
	OR 
	(95% KTC)
	p

	Giới
	Nữ so với nam
	0,941
	0,341 - 2,598
	0,906

	Tuổi
	1 tuổi lớn hơn
	0,983
	0,951 - 1,017
	0,323

	Chỉ số sốc
	≥1,3 so với <1,3
	0,799
	0,338 - 1,889
	0,610

	Thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa cấp cứu
	≤60 phút so với > 60 phút
	2,208
	0,617 - 7,897
	0,223

	Glasgow
	<9 điểm so với ≥ 9 điểm
	0,539
	0,081 - 3,583
	0,522

	Fibrinogen 
	≥ 2g/L so với < 2g/L
	0,811
	0,347 - 1,900
	0,630

	aPTT
	≥ 45 giây so với < 45 giây
	5,391
	1,625 - 17,889
	0,006┼

	INR
	≥ 1,5 so với < 1,5
	0,431
	0,170 - 1,095
	0,077

	RTS
	< 9 điểm so với ≥ 9 điểm
	8,004
	1,416 - 45,246
	0,019┼

	GAP
	1 điểm lớn hơn
	2,266
	1,344 - 3,820
	0,002┼

	MGAP
	1 điểm lớn hơn
	0,997
	0,804 - 1,237
	0,979

	ISS
	1 điểm lớn hơn
	1,107
	1,037 - 1,183
	0,002┼


(┼) có ý nghĩa thống kê

Trong phân tích hồi quy đa biến nhóm bệnh nhân có chấn thương sọ não, thang điểm GAP, RTS, ISS và aPTT có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện. Như vậy, cho dù bệnh nhân có chấn thương sọ não hay không, bệnh nhân có huyết động ổn định tại khoa Cấp cứu hay không, thang điểm GAP tại thời điểm nhập viện đều có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện.
Tóm lại, cho dù bệnh nhân có ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu hay không, có chấn thương sọ não hay không thì thang điểm GAP, ISS, RTS vẫn có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện.
Chương 4: BÀN LUẬN

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA DÂN SỐ NGHIÊN CỨU
4.1.1.  Đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu

Bệnh nhân sốc chấn thương thường gặp là nam giới, tuổi trung bình còn khá trẻ, độ tuổi từ 15 - 60 tuổi chiếm 90%. Nguyên nhân thường gặp là do tai nạn giao thông, một nguyên nhân phổ biến ở hầu hết các nước đang phát triển. Ở Việt Nam, các nghiên cứu khác về chấn thương cũng cho kết quả tương tự. Nghiên cứu của Lê Hữu Quý ở Ninh Bình năm 2012, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công Minh năm 2007, nghiên cứu của chúng tôi năm 2014 hoặc nghiên cứu của tác giả Phan Hữu Hên năm 2015 đều cho thấy phần lớn bệnh nhân chấn thương là nam giới, độ tuổi trung bình từ 35 - 38 tuổi và nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông khi đi xe gắn máy 
 ADDIN EN.CITE 
[2],[4],[6],[11]
. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ tai nạn giao thông là 80,4%, trong đó nguyên nhân do xe gắn máy là 67,5%. Kết quả nghiên cứu của tôi cũng tương tự như các nghiên cứu được thực hiện ở các nước đang phát triển. Nghiên cứu của Pande và cộng sự ở Indonesia năm 2013 trên 124 bệnh nhân chấn thương nặng cần hồi sức tại khoa Cấp cứu cho thấy tuổi trung bình là 32,4 tuổi và tỷ lệ nam/ nữ là 4,9/1 với nguyên nhân chủ yếu vẫn là tai nạn giao thông 139[]
. 
Nghiên cứu của Okeny năm 2015 trên 159 bệnh nhân chấn thương ở Uganda cho thấy, tuổi trung vị của bệnh nhân chấn thương là 27 (24 - 37) tuổi, tỷ lệ nam/nữ là 4,7/1 và tai nạn giao thông chiếm 67,9% 142[]
. Ngược lại, ở các nước phát triển, tuổi bệnh nhân bị chấn thương thường cao hơn và nguyên nhân tai nạn giao thông cũng thấp hơn. Nghiên cứu của Stefania ở Mỹ năm 2014 trên 11.086 bệnh nhân chấn thương ở Mỹ cho thấy tuổi trung vị là 45,96 (29,3 – 61,7) tuổi và tỷ lệ nam gấp 2,4 lần nữ 161[]
. Nghiên cứu của Kinjal năm 2014 dựa trên báo cáo của 805 bệnh viện ở Mỹ và Canada trên 833.311 bệnh nhân chấn thương cho thấy tỷ lệ nam/nữ là 1,66 và tai nạn giao thông chiếm 31,9% 98[]
. Nghiên cứu của Chun và cộng sự năm 2015 tại Hàn Quốc trên 268 bệnh nhân tử vong do chấn thương cho thấy tuổi trung bình là 35,2 ± 22,4 tuổi; nam chiếm 66,2% và nguyên nhân chấn thương chủ yếu là té ngã chiếm 31,1%; tai nạn giao thông chiếm 15,4% 47[]
. Nghiên cứu của Mark Jesen năm 2016 trên 2.357 bệnh nhân chấn thương đầu và cổ ở Mỹ cho thấy, tuổi trung bình của bệnh nhân là 40,2 tuổi; tỷ lệ nam/nữ là 3,2/1 và tai nạn giao thông chiếm 35,9%; nguyên nhân té ngã chiếm 30,3% 118[]
. Một nghiên cứu khác của Sophia và cộng sự năm 2014 ở Thụy Điển trên 589 bệnh nhân chấn thương có chấn thương sọ não nặng cho thấy tuổi trung vị là 55 tuổi (33 - 70), nguyên nhân té ngã là 52,1% và tai nạn giao thông là 32,3% 158[]
.
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân sốc chấn thương chủ yếu là những người làm nghề lao động phổ thông (34,5%) tiếp đến là công nhân (22,7%) và nông dân (16,4%). Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của tác giả Hoàng Tiến Công năm 2012 tại Thái Nguyên trên 141 bệnh nhân chấn thương đầu mặt cho thấy tai nạn giao thông chiếm 81,7%; nghề nghiệp lao động phổ thông và nông dân chiếm 42,5% 
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Nguyên nhân chấn thương phần lớn là do tai nạn giao thông, thường xảy ra vào thời điểm chiều và đêm nên bệnh nhân nhập viện vào thời điểm này chiếm tỷ lệ 77% trong nghiên cứu này. Tỷ lệ có cấp cứu tuyến trước là 77,5%; số còn lại bệnh nhân được đưa vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy chưa được chăm sóc y tế trước đó.  

Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào cấp cứu trung vị là 4,2 (2,0 – 7,5) giờ. Trong đó, chỉ có 14,4% được đưa vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy trong 60 phút đầu sau chấn thương. Do bệnh viện Chợ Rẫy là bệnh viện tuyến cuối của các tỉnh phía Nam nên phần lớn bệnh nhân ở đây được chuyển đến từ các cơ sở y tế khác (77,5%). Mặt khác, do sự phát triển chưa đồng bộ của hệ thống cấp cứu trước viện nên các bệnh nhân chấn thương thường được chuyển đến cơ sở y tế gần nhất. Điều này có thể làm mất đi thời gian vàng trong cấp cứu chấn thương đặc biệt các trường hợp sốc chấn thương.
Để đánh giá nhanh mức độ nặng của bệnh nhân ngoài hiện trường cũng như tại thời điểm vừa vào khoa Cấp cứu, nhiều tác giả khuyến cáo dùng chỉ số sốc (SI). Bình thường, SI dao động trong khoảng 0,5 - 0,7. Khi bệnh nhân sốc, tần số tim nhanh, huyết áp tâm thu giảm hoặc thậm chí tần số tim tăng khi huyết áp vẫn còn trong giới hạn bình thường làm cho chỉ số sốc tăng. Thường khi SI > 1 là bệnh nhân có tình trạng sốc mất bù 61[]
. Nghiên cứu của Edward và cộng sự năm 2014 ở Mỹ cho thấy chỉ số sốc tại thời điểm vào khoa Cấp cứu có giá trị tiên lượng tử vong trong 28 ngày ở bệnh nhân sốc chấn thương. Bệnh nhân có chỉ số sốc SI> 1; SI > 1,4 và SI > 1,8 có nguy cơ tử vong trong 28 ngày gấp 2,2 lần; 2,7 lần và 3,1 lần so với nhóm có SI nhỏ hơn điểm cắt trên 61[]
. Nghiên cứu của Kevin năm 2015 trên 666 bệnh nhân chấn thương nặng ở Columbia cho thấy chỉ số sốc > 0,9 có giá trị tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu 96[]
. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy điểm cắt SI = 1,3 có giá tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương (p = 0,04). Khi SI ≥ 1,3; nguy cơ tử vong sớm tăng 2,2 lần (p < 0,001) và nguy cơ tử vong trong bệnh viện tăng 2,6 lần (p < 0,001). Vì thế, có thể dùng chỉ số sốc để phân loại, tiên lượng tử vong bệnh nhân chấn thương tại thời điểm vào khoa Cấp cứu.
4.1.2. Đặc điểm lâm sàng và tổn thương

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu này vào khoa Cấp cứu trong tình trạng nặng với huyết áp tâm thu trung bình là 60,9 mmHg; GCS trung vị 7 điểm và chỉ số mức độ nặng chấn thương ISS là 20,9. Mặt khác, tỷ lệ bệnh nhân có chấn thương sọ não hoặc chấn thương sọ não kèm với các tổn thương khác chiếm 57,7% và tỷ lệ bệnh nhân bị chấn thương kín chiếm 63,1%. Khi tiếp nhận bệnh nhân sốc chấn thương vào khoa Cấp cứu các bác sĩ cấp cứu phải nhanh chóng kịp thời, vừa hồi sức chống sốc, vừa chẩn đoán tổn thương và kết hợp các chuyên khoa để sớm chấm dứt sự chảy máu. Trong nghiên cứu này, 335 bệnh nhân (82%) ổn định được huyết động. Sau đó, bệnh nhân được phẫu thuật, thủ thuật chấm dứt sự chảy máu hoặc chuyển đến các khoa lâm sàng điều trị tiếp. Thời gian cần thiết để ổn định huyết động số bệnh nhân này trung bình là 100 phút. Bên cạnh đó, có 74 bệnh nhân hồi sức tích cực không nâng được huyết áp nhưng trong số đó, có 9 bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật khẩn cấp tại phòng mổ cấp cứu sinh mạng khoa Cấp cứu và có 3 bệnh nhân cứu sống (33,3%). Có 2 trường hợp sốc tủy do chấn thương cột sống cổ không ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu cũng được cứu sống bằng điều trị bảo tồn. 
Chấn thương sọ não là nguyên nhân chính gây tử vong ở bệnh nhân chấn thương, đa chấn thương, sốc chấn thương trong những giờ đầu vào khoa Cấp cứu. Nghiên cứu của Chun và cộng sự năm 2015 trên 17.007 bệnh nhân chấn thương, trong đó có 268 bệnh nhân tử vong tại khoa Cấp cứu hoặc tử vong trước vào viện ghi nhận nguyên nhân tử vong chính tại thời điểm này chủ yếu là do chấn thương sọ não chiếm 42,2% 47[]
. Nghiên cứu của Deepak năm 2016 hồi cứu trên 2.068 bệnh nhân chấn thương sọ não ở Ấn Độ với tuổi trung vị là 24 tuổi (1 - 75), tỷ lệ nam chiếm 71,4% và tai nạn giao thông chiếm 64% cho thấy tỷ lệ chấn thương sọ não nặng (GCS ≤ 8 điểm) chiếm 53% và tỷ lệ tử vong trong nhóm này là 36% 51[]
. Nghiên cứu của Sina  năm 2014 tại Iran trên 740 bệnh nhân đa chấn thương có chấn thương sọ não cho thấy tần số mạch, điểm Glasgow < 9, chấn thương vùng đầu, cổ là các yếu tố tiên lượng tử vong độc lập 156[]
. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ bệnh nhân có chấn thương sọ não là 57,7%; tỷ lệ bệnh nhân có GCS < 9 là 53,5% và tỷ lệ tử vong trong nhóm nghiên cứu của tôi là 44,7%, tập trung chỉ yếu trong 24 giờ đầu nhập viện. 
Nguyên nhân gây sốc trong nhóm nghiên cứu này có 46,7% do mất máu; 43,3% do chấn thương sọ não và chấn thương tủy cổ. 10% bệnh nhân sốc do tình trạng tràn máu, tràn khí màng phổi hay tràn dịch màng ngoài tim. Những bệnh nhân sốc chấn thương có kèm chấn thương sọ não không còn chỉ định phẫu thuật thường tử vong trong 24 giờ đầu sau nhập viện.
4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 
Tình trạng thiếu máu: Phần lớn các trường hợp sốc trong giai đoạn đầu là do mất máu. Khi lượng máu mất qua 1/3 thể tích tuần hoàn gây ra tình trạng sốc 21[]
. Tuy nhiên, do tình trạng đáp ứng bù trừ của cơ thể nên các xét nghiệm về tình trạng thiếu máu như nồng độ hemoglobin hay hematocrit máu thường không thay đổi trong những giờ đầu. Khi lượng máu mất đủ thời gian để cơ thể đáp ứng bù trừ, lượng hemoglobin sẽ giảm và khi lượng hemoglobin < 70 g/L là tình trạng mất máu nặng cần phải truyền máu và đây cũng là ngưỡng hemoglobin có giá trị tiên lượng tử vong gần ở bệnh nhân chấn thương 23[]
. Nghiên cứu của Hasan và cộng sự năm 2015 ở những bệnh nhân chấn thương sọ não cho thấy tình trạng thiếu máu thường xảy ra ở những ngày tiếp theo sau nhập viện nhưng nồng độ hemoglobin không phải là yếu tố tiên lượng độc lập mà là số lượng hồng cầu lắng được truyền 78[]
. Trong nghiên cứu này, nồng độ hemoglobin tại thời điểm nhập viện trung bình là 107,3 ± 27,9 g/L và không có giá trị tiên lượng sống còn. Có lẽ là do nhóm bệnh nhân này nhập viện trong những giờ đầu sau chấn thương. Các chỉ số đánh giá tình trạng mất máu của bệnh nhân không phản ánh được tình trạng nặng. Mặc dù bệnh nhân vào viện trong tình trạng sốc, mê sâu và tổn thương nặng nhưng các chỉ số hemoglobin, hồng cầu, hematocrit ít thay đổi. Điều này được lý giải là do tình trạng chảy máu, máu mất kèm theo mất huyết tương nên cơ thể chưa đủ thời gian điều chỉnh thể tích tuần hoàn. Do đó, trong thực hành cần đánh giá tình trạng lâm sàng để tiên đoán lượng máu mất nhằm giải quyết kịp thời. Các xét nghiệm cận lâm sàng thường phản ánh muộn. 
Tình trạng toan máu: Toan máu là hậu quả của quá trình chuyển hóa kỵ khí do thiếu oxy mô. Tình trạng toan máu sẽ bị thúc đẩy do quá trình hồi sức bằng dịch truyền để đảm bảo thể tích tuần hoàn 48[]
. Toan máu, rối loạn đông máu và hạ thân nhiệt tạo nên tam chứng chết trong chấn thương. Tình trạng toan chuyển hóa xảy ra với pH giảm, bicarbonat giảm và dự trữ kiềm tăng. Tình trạng toan máu là hậu quả của quá trình thiếu oxy mô, bù dịch trong cấp cứu trước viện. Toan máu thúc đẩy quá trình rối loạn đông máu vốn xảy ra ở bệnh nhân chấn thương nặng, sốc chấn thương. Nghiên cứu của Theodore và cộng sự trên 84 khỉ thực nghiệm tình trạng chấn thương nặng và sốc chấn thương năm 2010 cho thấy pH, BE và bicarbonat không có giá trị tiên lượng sống còn trong phân tích hồi quy đa biến 165[]
. Nghiên cứu của Cheddie và cộng sự trên 28 bệnh nhân chấn thương nặng ở Nam Phi năm 2013 cho thấy kiềm khuyết chứ không phải lactat máu là yếu tố tiên lượng khả năng rối loạn đông máu 43[]
. Kết quả nghiên cứu này cho thấy bệnh nhân sốc chấn thương vào viện có tình trạng toan chuyển hóa với pH = 7,30 ± 0,17; HCO3- = 18,6 ± 4,9 mmol/L và các yếu tố này không có giá trị tiên lượng tử vong.
Lactat là sản phẩm của quá trình chuyển hóa kỵ khí khi giảm tình trạng tưới máu mô. Trong sốc nhiễm khuẩn, lactat máu vừa là tiêu chí chẩn đoán vừa là yếu tố tiên lượng. Độ thanh thải lactat máu ≥ 10% trong 6 giờ đầu là một tiêu chí giúp đánh giá đáp ứng điều trị trong sốc nhiễm khuẩn 144[]
. Tuy nhiên, lactat có giá trị tiên lượng như thế nào ở bệnh nhân sốc chấn thương vẫn còn bàn cãi.
Trong nghiên cứu này, nồng độ lactat máu cao tại thời điểm nhập viện : 46,0 (30,9 – 66,8) mg/dL tương đương 5,11 (3,34 -7,42) mmol/L, có lẽ do nhóm nghiên cứu gồm những bệnh nhân vào viện trong tình trạng sốc và thời gian từ khi chấn thương đến khi vào cấp cứu trung vị là 4,2 (2,0 – 7,5) giờ.  Tuy nhiên, không có sự khác biệt giữa nhóm sống và nhóm tử vong (p = 0,286). Do đặc điểm của bệnh nhân sốc chấn thương cần phải có quyết định nhanh vì vậy độ thanh thải lactat sau 6 giờ phần lớn không được thực hiện. Ngoài ra, tại thời điểm thực hiện nghiên cứu, xét nghiệm lactat nhanh tại giường chưa được triển khai rộng rãi vì thế. 
Rối loạn đông máu: Rối loạn đông máu là vấn đề thường gặp ở bệnh nhân chấn thương nặng, sốc chấn thương. Tỷ lệ rối loạn đông máu xảy ra từ 20 - 30% ở bệnh nhân sốc chấn thương và làm nguy cơ tử vong tăng khoảng 4 lần 
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. Trong hơn 10 năm qua, quan điểm về hồi sức chấn thương và rối loạn đông máu trong chấn thương có nhiều thay đổi 40[]
. Rối loạn đông máu được lý giải trước đây là do tình trạng mất máu kèm các yếu tố đông máu, tình trạng toan máu do thiếu oxy làm bất hoạt các yếu tố đông máu, tổn thương mô sản sinh ra các chất làm giảm chức năng tiểu cầu, tình trạng pha loãng máu do sử dụng dịch truyền. Những nghiên cứu gần đây cho thấy tình trạng rối loạn đông máu xảy ra trước cả khi bệnh nhân vào khoa Cấp cứu và ngay cả những bệnh nhân sử dụng một lượng dịch truyền không đáng kể thậm chí chưa sử dụng dịch truyền. Các xét nghiệm aPTT, PT (INR) và fibrinogen đủ để đánh giá tình trạng rối loạn đông máu 40[]
. Kết quả nghiên cứu này  cho thấy, tại thời điểm vào khoa Cấp cứu, có 227 bệnh nhân (55,5%) có nồng độ fibrinogen < 2 g/L, 144 bệnh nhân (35,2%) có INR ≥ 1,5 và 62 bệnh nhân có aPTT ≥ 45 giây chiếm tỷ lệ 15,2%. Tỷ lệ này cao hơn các nghiên cứu khác là do nhóm bệnh nhân trong nhiên cứu này có chỉ số ISS cao, được bù dịch ở tuyến trước với tỷ lệ 77,5% và thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu là 4,2 giờ. Theo Baiqiang Li và cộng sự, rối loạn đông máu xảy ra ở 25% bệnh nhân chấn thương nặng trong giai đoạn đầu và tỷ lệ tử vong ở nhóm này tăng gấp 4 lần so với nhóm không có rối loạn đông máu 31[]
. 
Kết quả hình ảnh học: Siêu âm có trọng điểm mở rộng ở bệnh nhân chấn thương (eFAST exam) là một kỹ thuật được thực hiện thường quy tại khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy. Trừ khi bệnh nhân có cơ chế chấn thương rõ ràng, tổn thương trên lâm sàng được xác định, những bệnh nhân sốc chấn thương còn lại được làm siêu âm để tầm soát nguyên nhân gây sốc. Kỹ thuật này đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện và cho kết quả nhanh. Khi kết quả siêu âm dương tính mà tình trạng huyết động bệnh nhân ổn định, CT scan có cản quang cần được thực hiện để xác định tổn thương. Trong trường hợp kết quả siêu âm dương tính và bệnh nhân trong tình trạng sốc sẽ tiến hành vừa hồi sức, vừa hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa để can thiệp ngoại khoa 141[]
. Trong nghiên cứu này, các bệnh nhân được siêu âm bởi các bác sĩ cấp cứu đã phát hiện những tổn thương gây sốc như chảy máu ổ bụng, tràn máu, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng ngoài tim và cả tổn thương tạng đặc. Đặc biệt có 9 bệnh nhân không ổn định được huyết động và siêu âm phát hiện được dịch tự do trong ổ bụng, dịch màng ngoài tim nên đã được phẫu thuật khẩn cấp tại khoa Cấp cứu. Kết quả có 3 bệnh nhân trong nhóm này được cứu sống. 

X - quang quy ước được thực hiện để chẩn đoán gãy xương, tràn máu, tràn khí màng phổi, hơi tự do trong ổ bụng...Nhiều trường hợp gãy khung chậu, gãy xương đùi hoặc gãy nhiều xương cũng gây tình trạng sốc được phát hiện trên X- quang 64[]
. 
Nhờ có các phương tiện chẩn đoán hình ảnh sẵn có tại khoa Cấp cứu mà việc chẩn đoán tổn thương được nhanh hơn, thuận tiện hơn đã rút ngắn được thời gian hồi sức và cứu sống được bệnh nhân trong tình huống nguy kịch. Trong trường hợp ổn định được huyết động ở những bệnh nhân đa chấn thương có cơ chế chấn thương phức tạp thì CT scan có cản quang, mở cửa sổ hơi là một phương tiện hữu hiệu để tầm soát tổn thương 146[]
. Nghiên cứu hồi cứu, đa trung tâm của Wagner năm 2013 trên 16.719 bệnh nhân cho thấy CT scan toàn thân là yếu tố tiên lượng độc lập giảm nguy cơ tử vong ở nhóm bệnh nhân sốc trung bình (OR = 0,73; 95% CI 0,60 – 0,90; p = 0,002) và nhóm bệnh nhân sốc nặng (OR = 0,67; 95% CI 0,52 – 0,88; p = 0,004) 160[]
. Trong nghiên cứu này, có 152 bệnh nhân được chụp CT scan sọ (37,2%); 43 bệnh nhân được chụp CT scan toàn thân (10%) và 30 bệnh nhân được chụp CT scan bụng chậu (7,3%). Sở dĩ như vậy vì chỉ định CT scan thường thực hiện sau khi có kết quả siêu âm và X quang quy ước. Những trường hợp có thể loại trừ được tổn thương trên lâm sàng kết hợp với các phương tiện chẩn đoán hình ảnh ban đầu nên không cần thiết phải chụp CT scan. Mặt khác, chi phí chụp CT scan và vấn đề nhiễm tia khi chụp là những yếu tố cần cân nhắc khi chỉ định. 
4.2. TỶ LỆ TỬ VONG Ở BỆNH NHÂN SỐC CHẤN THƯƠNG
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 28,6% bệnh nhân sốc chấn thương tử vong trong giai đọn sớm (trong 24 giờ đầu nhập viện). Đây là nhóm bệnh sốc chấn thương vào viện trong tình trạng rất nặng, các thương tổn không có chỉ định phẫu thuật và chấn thương sọ não kèm theo. Tỷ lệ tử vong chung trong bệnh viện của nhóm nghiên cứu này là 44,7%. Tỷ lệ này cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của Vũ Văn Khâm năm 2010 tại bệnh viện Xanh Pôn Hà Nội là 45,4% 3[]
. Nghiên cứu của Pande và cộng sự năm 2013 trên 124 bệnh nhân chấn thương nặng cần hồi sức tại khoa Cấp cứu ở Indonesia cho thấy tỷ lệ tử vong trong 24 giờ đầu là 18,6% 139[]
. Sở dĩ như vậy là vì nhóm bệnh nhân nghiên cứu này vào viện trong tình trạng sốc nặng (huyết áp tâm thu trung bình là 60,9 mmHg), ISS = 20,9 và kèm chấn thương sọ não (GCS = 7 điểm). Nghiên cứu của Edward và cộng sự năm 2012 trên 208 các bệnh nhân sốc chấn thương ở Châu Âu với tuổi trung bình là 37,0 tuổi; vào viện với huyết áp tâm thu trung bình là 75,8 mmHg và GCS = 10,4; ISS = 30,6 cho thấy tỷ lệ tử vong trong 28 ngày là 35,1% 60[]
. Tỷ lệ này thấp hơn tỷ lệ tử vong trong nhóm của chúng tôi có lẽ là do hệ thống cấp cứu ở các nước Châu Âu tốt hơn. Nghiên cứu của Moses và cộng sự năm 2013 trên 55 bệnh nhân sốc chấn thương ở Uganda cho thấy tỷ lệ tử vong trong 24 giờ đầu là 29,1% 131[]
. Tương tự, nghiên cứu của Kristina năm 2015 ở Serbia trên 70 bệnh nhân sốc chấn thương cho thấy tỷ lệ tử vong trong bệnh viện là 40% 103[]
.
Bảng 4.1. So sánh tỷ lệ tử vong giữa các nghiên cứu
	Tác giả
	Năm
	Quốc gia
	Số bệnh nhân

(n)
	 Tỷ lệ tử vong sớm (24 giờ đầu) (%)
	Tỷ lệ tử vong trong bệnh viện

(%)

	Pande M.W 139[]

	2013
	Indonesia
	124
	18,6
	-

	Moses Elaju 131[]

	2013
	Uganda
	55
	29,1
	43,4

	Edward P. Sloan 61[]

	2014
	Châu Âu
	219
	-
	36,0

	Kevin F. Montoya 96[]

	2015
	Columbia
	111
	59,5
	-

	Kristina Doklestic 103[]

	2015
	Serbia
	70
	20,0
	40,0

	Matej Strnad 121[]

	2015
	Slovenia
	70
	-
	42,8

	Vũ Văn Khâm 3[]

	2010
	Việt Nam
	150
	30,1
	45,4

	Tôn Thanh Trà 
	2017
	Việt Nam
	409
	28,6
	44,7


Tỷ lệ tử vong của nhóm nguy kịch: Có 74 bệnh nhân được hồi sức tại khoa Cấp cứu nhưng không đạt được huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg, 63 bệnh nhân trong số này tử vong tại khoa Cấp cứu. Trong 9 bệnh nhân được phẫu thuật khẩn cấp tại khoa Cấp cứu, có 3 bệnh nhân được cứu sống, 2 bệnh nhân tử vong trong lúc phẫu thuật và 4 bệnh nhân còn lại mặc dù ổn định được huyết động và được chuyển lên các khoa lâm sàng nhưng cũng tử vong vài giờ sau đó. Hai bệnh nhân khác trong nhóm không ổn định huyết động được chẩn đoán là sốc tủy do chấn thương cột sống cổ được cứu sống nhờ điều trị nội khoa. Kết quả nghiên cứu cho thấy những bệnh nhân không thể nâng được huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg có nguy cơ tử vong cao hơn gấp 26,75 lần so với nhóm có huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg (p<0,001). Vì nhóm bệnh nhân này chủ yếu là do chấn thương sọ não giai đoạn cuối không còn chỉ định phẫu thuật. 
Phẫu thuật khẩn cấp cấp cứu sinh mạng tại khoa Cấp cứu là một chỉ định đặc biệt ở những bệnh nhân sốc chấn thương. Những bệnh nhân với đặc điểm tổn thương có thể can thiệp được bằng phẫu thuật như vết thương tim, vết thương mạch máu lớn ở lồng ngực hoặc trong ổ bụng cần phải phẫu thuật chấm dứt sự chảy máu. Trong trường hợp đó, nhờ các xét nghiệm nhanh tại Cấp cứu đặc biệt là siêu âm và quy trình triển khai phẫu thuật khẩn cấp cứu sinh mạng bệnh nhân được thực hiện. Bệnh nhân vừa được hồi sức tích cực, vừa được gây mê và phẫu thuật tại khoa Cấp cứu. Với quy trình này, có 3/9 bệnh nhân (33,3%) được cứu sống. Để thực hiện phẫu thuật cứu mạng bệnh nhân trong những tình huống khẩn cấp, ngoài việc chuẩn bị một nhóm phẫu thuật viên sẵn sàng, cần chuẩn bị phòng phẫu thuật cấp cứu sinh mạng tại khoa Cấp cứu và một “Quy trình báo động đỏ”. Ở đó, tất cả mọi thủ tục hành chính có thể được bỏ qua. Bệnh nhân sau khi được các bác sĩ cấp cứu tiếp nhận ban đầu đánh giá cần phải phẫu thuật khẩn cấp để cứu mạng thì phải tiến hành vừa làm chẩn đoán, vừa hồi sức vừa khởi động “Quy trình báo động đỏ”. Thời gian này trung bình chỉ mất từ 10 - 20 phút mới có hy vọng cứu sống bệnh nhân. Thời gian vàng để cứu sống những bệnh nhân này tính từng phút nên phải được tận dụng triệt để 71[]
. Tuy nhiên, quyết định trên từng bệnh nhân cụ thể đòi hỏi kinh nghiệm của phẫu thuật viên và phối hợp tốt giữa bác sĩ cấp cứu, bác sĩ gây mê hồi sức và bác sĩ phẫu thuật. Trong nghiên cứu này,  nhóm bệnh nhân nguy kịch, vào khoa Cấp cứu trong tình trạng sốc nặng, mê sâu, huyết áp tâm thu thấp (51,4 ± 30,1 mmHg), ngưng thở và điểm Glasgow thấp 3,0 (3,0 - 4,0) điểm. Vì vậy, việc cứu sống được bệnh nhân trong nhóm này là một khó khăn cho các cơ sở y tế. Năm 2016, tác giả Phạm Thị Ngọc Thảo hồi cứu trên 31 bệnh nhân được phẫu thuật khẩn, cấp cứu sinh mạng tại khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy tỷ lệ sống còn của nhóm bệnh nhân này là 38,7% 8[]
. Cứu sống được những bệnh nhân này cho thấy hiệu quả của việc triển khai phẫu thuật cấp cứu sinh mạng và “Quy trình báo động đỏ” tại khoa Cấp cứu. Nếu được cứu sống trong giai đoạn này, phần lớn bệnh nhân ổn định và xuất viện sau đó 8[]
.  

Việc ứng dụng rộng rãi siêu âm tại khoa Cấp cứu giúp các bác sĩ cấp cứu có thể ra quyết định nhanh trong trường hợp tính mạng bệnh nhân nguy kịch. Các bác sĩ cấp cứu vừa làm siêu âm, vừa khai thác bệnh sử và thăm khám lâm sàng. Khi có cơ chế chấn thương và biểu hiện lâm sàng nghi ngờ các tổn thương đe dọa tính mạng bệnh nhân, kết quả siêu âm cấp cứu sẽ là bằng chứng khách quan để các bác sĩ cấp cứu quyết định khởi động quy trình phẫu thuật tại khoa Cấp cứu. Ngoài ra, vai trò của các Trưởng ca thường trực cùng với Bác sĩ trực Trưởng hệ ngoại giúp quyết định các trường hợp phẫu thuật khẩn cấp. Chính vì thế, khi tình trạng bệnh nhân nguy kịch cần phẫu thuật khẩn cấp, thời gian để thăm khám lâm sàng, thực hiện các cận lâm sàng tại chỗ và cả siêu âm cấp cứu, chuẩn bị bệnh nhân chỉ mất trung bình khoảng 14 phút theo nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Ngọc Thảo năm 2016 8[]
. Tuy nhiên, hiện nay không phải tất cả khoa Cấp cứu của tuyến y tế đều được trang bị máy siêu âm và quy trình báo động này.
Tử vong do sốc chấn thương vẫn còn rất cao ngay cả ở những nước phát triển. Tỷ lệ này có khi đến 54% ở những bệnh nhân chấn thương nặng, sốc mất máu nặng, vào khoa Cấp cứu trong tình trạng nguy kịch 138[]
. Trong những thập niên trước năm 2005, khoảng 50% bệnh nhân chấn thương nặng tử vong tại hiện trường trong vài phút sau tai nạn mà không có cơ hội cứu chữa, số còn lại 30% tử vong trong 24 giờ đầu và 20% tử vong trong bệnh viện 21[]
, 117[]
. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây cho thấy tử vong do chấn thương chủ yếu xảy ra tại hiện trường và trong 24 giờ đầu nhập viện. Nghiên cứu của Mark và cộng sự năm 2010 trên 678 bệnh nhân với 81% là nam, tuổi trung vị là 33 tuổi với 20% do tai nạn giao thông cho thấy 29% bệnh nhân tử vong trong giai đoạn sớm và chỉ khoảng 10% bệnh nhân tử vong trong giai đoạn muộn 117[]
. Tương tự nghiên cứu của Ionut Nego năm 2015 ở Rumania trên 47 bệnh nhân chấn thương nặng, tuổi trung bình là 37 tuổi; ISS = 37,6 ± 12,7 cho thấy thời gian tử vong trung bình là 4,9 ngày; chủ yếu tập trung trong 24 giờ đầu và nguyên nhân chủ yếu là sốc mất máu không hồi phục và chấn thương sọ não 82[]
. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương là 44,7% nhưng có đến 28,6% bệnh nhân tử vong sớm (trong 24 giờ đầu) (chiếm 64% số lượng tử vong) và chủ yếu ở những bệnh nhân có chấn thương sọ não.
Tương tự, kết quả nghiên cứu của Nik H.R và cộng sự năm 2013 trên 75 bệnh nhân chấn thương tử vong trong bệnh viện tại một bệnh viện tuyến cuối ở Malaysia cho thấy trên 50% bệnh nhân tử vong trong 45 giờ đầu và chỉ dưới 10% bệnh nhân tử vong từ giờ 270 trở về sau 134[]
. 
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Biểu đồ 4.1. Tỷ lệ bệnh nhân sống theo thời gian

Nguồn: “Nik Hisamuddin Rahman, 2013” 134[]

4.3. XÁC ĐỊNH CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG TỬ VONG VÀ MÔ HÌNH TIÊN LƯỢNG
Các yếu tố lâm sàng: Nhiều yếu tố lâm sàng đã được nghiên cứu có giá trị trong tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương như tuổi, giới, mạch, tần số tim, huyết áp tâm thu, điểm GCS khi nhập viện, độ bão hòa oxy theo mạch đập, tình trạng vết thương kín hay hở, có chấn thương sọ não hay không. Do đặc điểm của bệnh nhân sốc chấn thương có diễn tiến nhanh cần phải can thiệp tức thời vì vậy phải sử dụng những yếu tố ban đầu đơn giản, dễ sử dụng. Nghiên cứu của Lê Hoàng Tùng Uyên năm 2010 trên 101 bệnh nhân chấn thương sọ não điều trị tại bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy điểm Glasgow, tình trạng đồng tử, rối loạn thân nhiệt và phản xạ thân não là bốn yếu tố tiên lượng khả năng sống còn cũng như khả năng phục hồi trong 48 giờ đầu của bệnh nhân chấn thương sọ não 14[]
. Nghiên cứu của Steven năm 2013 hồi cứu trên 69.367 bệnh nhân chấn thương ở Châu Âu cho thấy tuổi là yếu tố tiên lượng sống còn độc lập. Tuổi kết hợp với tần số mạch và huyết áp tâm thu có giá trị tiên lượng tử vong trong 48 giờ đầu nhập viện 162[]
. Nghiên cứu của Sloan và cộng sự năm 2014 trên 219 bệnh nhân sốc chấn thương ở Mỹ và Châu Âu cho thấy chỉ số sốc (SI) có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện (28 ngày). Khi SI > 1,0 nguy cơ tử vong tăng 2,3 lần; khi SI > 1,4 nguy cơ tử vong tăng 2,7 lần và khi SI >1,8; nguy cơ tử vong tăng 3,1 lần (p<0,001) 61[]
. Nghiên cứu của Kevin năm 2015 trên 666 bệnh nhân chấn thương nặng ở Columbia cho thấy chỉ số sốc > 0,9 có giá trị tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu 96[]
. Kết quả nghiên cứu này cho thấy, chỉ số sốc tại thời điểm vào khoa Cấp cứu có giá trị tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu cũng như trong 28 ngày. Bệnh nhân có chỉ số sốc SI ≥ 1,3 nguy cơ tử vong trong 24 giờ đầu cao hơn gấp 2,2 lần (p = 0,04) và nguy cơ tử vong trong bệnh viện cao hơn gấp 2,6 lần (p < 0,001) so với nhóm có SI < 1,3. Chỉ số sốc tương đối đơn giản, dễ áp dụng trên lâm sàng và không phụ thuộc vào các yếu tố tuổi, cơ chế chấn thương, độ bão hòa oxy theo mạch đập hay tổn thương giúp dễ dàng thực hiện tại khu vực phân loại của khoa Cấp cứu hoặc trong cấp cứu tại hiện trường. Vì thế, có thể dùng chỉ số sốc như một công cụ hỗ trợ để phân loại, tiên lượng bệnh nhân chấn thương tại thời điểm vào khoa Cấp cứu. Nghiên cứu của Ye C. Liu và cộng sự năm 2012 hồi cứu trên 22.161 bệnh nhân chấn thương cần bù dịch khi vào khoa Cấp cứu cho thấy chỉ số sốc cải tiến (MSI = Tần số tim/ huyết áp trung bình) có giá trị tiên lượng sống còn tốt hơn chỉ số sốc 175[]
. Khi MSI > 1,3; nguy cơ tử vong tăng 4,9 lần. Tương tự, nghiên cứu của Wei H. Lai và cộng sự năm 2016 ở Đài Loan trên 3.715 bệnh nhân chấn thương cho thấy chỉ số sốc đảo ngược (RSI) có giá trị tiên lượng sống còn tốt. Khi RSI < 1 nguy cơ tử vong ở bệnh nhân chấn thương cao hơn 5,8 lần so với nhóm có RSI > 1 (p <0,01) 173[]
. Nghiên cứu của Ajai Singh năm 2014 tại Ấn Độ trên 9.860 bệnh nhân chấn thương ở người lớn cũng cho thấy chỉ số sốc cải tiến (MSI) có giá trị tiên lượng tốt hơn SI với điểm cắt ở 1,3 và 0,7 18[]
. Tương tự, nghiên cứu của Chun Sung Byun và cộng sự năm 2015 trên 268 bệnh nhân tử vong do chấn thương cho thấy tuổi  ≥ 55, ISS ≥ 16, chấn thương sọ não nặng, tình trạng ngưng hô hấp tuần hoàn khi nhập viện là các yếu tố tiên lượng độc lập tử vong 47[]
. Một nghiên cứu hồi cứu của Sina Jelodar năm 2014 ở Iran trên 740 bệnh nhân chấn thương có ISS > 9 cho thấy điểm GCS < 9, gãy xương vùng đầu, cổ và bất thường chỉ số mạch là các yếu tố tiên lượng sống còn độc lập 156[]
. Trong nghiên cứu này, các yếu tố huyết áp tâm thu, điểm Glasgow, chấn thương sọ não có giá trị tiên lượng trong phân tích hồi quy đơn biến. Tuy nhiên trong phân tích hồi quy đa biến, chỉ có thang điểm GAP (tuổi, huyết áp tâm thu, điểm Glasgow) tại thời điểm nhập viện có giá trị tiên lượng tử vong sớm cũng như tử vong trong bệnh viện.  Đặc điểm bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu này chủ yếu là người trẻ, tuổi trung bình là 37,2 tuổi; vào viện trong tình trạng sốc với huyết áp tâm thu trung bình là 60,9 mmHg và điểm Glasgow thấp (7 điểm). Các yếu tố khác như giới tính, cơ chế chấn thương, thời điểm nhập viện, tình trạng vết thương…không có giá trị tiên lượng tử vong trong phân tích hồi quy đa biến. Các yếu tố lâm sàng khác không có giá trị trong phân tích hồi quy đa biến. Kết hợp các yếu tố đó trong các thang điểm chấn thương lại có giá trị tiên lượng tốt. 
Thời điểm nhập viện của bệnh nhân chấn thương là một yếu tố tiên lượng tử vong. Phần lớn chấn thương là do tai nạn giao thông xảy ra vào chiều và đêm, thời điểm thường xuyên quá tải của các khoa Cấp cứu. Trong khi đó, nhân lực, vật lực phục vụ cấp cứu tại các thời điểm trong ngày không giống nhau. Nghiên cứu của Leonardo và cộng sự năm 2015 tại Brasil trên 563 bệnh nhân chấn thương vào khoa Cấp cứu ban đêm và cuối tuần cho thấy tỷ lệ tử vong ở nhóm này cao hơn (6,9% so với 2,2%; p = 0,014) và nguy cơ tử vong cao hơn gấp 3,14 lần 108[]
. Nghiên cứu của Biswadev và cộng sự năm 2014 trên 398 bệnh nhân chấn thương ở Úc cho thấy bệnh nhân chấn thương vào viện ngoài giờ hành chính (18.00 - 7.00 giờ) có tỷ lệ rối loạn đông máu nhiều hơn và kết cục điều trị xấu hơn 32[]
. Tác giả lý giải là do chất lượng cấp cứu trước bệnh viện ngoài giờ hành chính, sự mệt mỏi của nhân viên cấp cứu và thiếu các bác sĩ cấp cứu nhiều kinh nghiệm vào ban đêm. Trong nghiên cứu của tôi; 40,8% bệnh nhân nhập viện vào thời điểm từ 21 giờ đến 6 giờ sáng hôm sau. Tuy nhiên, thời điểm nhập viện không phải là yếu tố tiên lượng tử vong của nhóm bệnh nhân sốc chấn thương trong phân tích hồi quy đa biến. Có lẽ do khoa Cấp cứu làm việc theo ca và mỗi ca chỉ làm việc 8 giờ. Nhờ vậy mà chất lượng cấp cứu nói chung, cấp cứu chấn thương nói riêng không phụ thuộc vào các thời điểm trong ngày. Một nghiên cứu khác của tôi thực hiện trên 100 bệnh nhân tai nạn hàng loạt vào khoa Cấp cứu năm 2015 cho thấy thời điểm nhập viện không ảnh hưởng đến kết quả điều trị của bệnh nhân với số lượng tối đa 11 bệnh nhân vào khoa Cấp cứu tại một thời điểm 
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. Những bệnh nhân tử vong trong 24 giờ đầu chủ yếu có chấn thương sọ não không còn chỉ định phẫu thuật. Sau giai đoạn đó, nguyên nhân trong nhóm chủ yếu liên quan đến nhiễm khuẩn và suy đa tạng. 

Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu. Đây là một yếu tố quan trọng quyết định khả năng sống còn của bệnh nhân chấn thương nặng, sốc mất máu. Các nghiên cứu cho rằng, thời gian vàng trong hồi sức sốc chấn thương là trong 60 phút đầu sau chấn thương. Trong nghiên cứu này, có 59 bệnh nhân vào viện trong 60 phút đầu sau chấn thương chiếm 14,4%. Tỷ lệ tử vong trong nhóm này là 37,3 % (bảng 3.21), không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chung. Thời gian trung vị từ khi chấn thương đến khi vào bệnh viện Chợ Rẫy là 4,2 (2,0 – 7,5) giờ. Kết quả phân tích hồi quy đơn biến và đa biến cho thấy yếu tố này không có giá trị tiên lượng tử vong sớm cũng như tử vong trong bệnh viện. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này chỉ ghi nhận tình trạng sốc tại thời điểm vào khoa Cấp cứu, không ghi nhận được thời điểm bệnh nhân bắt đầu vào sốc cũng như những chăm sóc cấp cứu ở tuyến trước.

Nghiên cứu của Sophia T và cộng sự năm 2014 ở Thụy Sĩ trên 589 bệnh nhân chấn thương có kèm chấn thương sọ não nặng cho thấy có 3 yếu tố ảnh hưởng đến khả năng sống còn và di chứng thần kinh của bệnh nhân là điểm Glasgow khi vào cấp cứu, điểm ISS và tình trạng hạ oxy máu 158[]
. Tuy nhiên trong nghiên cứu của Sophia, thời gian từ khi chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu từ 50 - 60 phút. Nghiên cứu của Newgard và cộng sự năm 2015 trên 778 bệnh nhân sốc chấn thương và 1.239 bệnh nhân chấn thương sọ não cho thấy những bệnh nhân bị sốc chấn thương nếu vào khoa Cấp cứu sau 60 phút sẽ làm tăng nguy cơ tử vong trong bệnh viện với OR = 2,37 (95% CI 1,05 – 5,37) 132[]
. Nghiên cứu của Elliott và cộng sự năm 2011 trên 776.734 bệnh nhân chấn thương cho thấy việc hồi sức bằng dịch truyền qua đường tĩnh mạch trong cấp cứu trước viện làm tăng nguy cơ tử vong ở bệnh nhân chấn thương OR= 1,11 (95% CI 1,06 - 1,17) đặc biệt ở nhóm bệnh nhân sốc chấn thương (OR = 1,44 95% CI 1,29 - 1,59) 63[]
. Nghiên cứu của Björn và cộng sự năm 2011 ở Đức cũng cho kết quả tương tự. Những bệnh nhân được truyền dịch nhiều trong cấp cứu trước viện (> 2000 ml) sẽ có tỷ lệ rối loạn đông máu nhiều hơn, tỷ lệ suy đa tạng cao hơn và nguy cơ tử vong trong bệnh viện cao hơn 33[]
.

Nghiên cứu của Chou và cộng sự năm 2016 ở Mỹ trên 552 bệnh nhân sốc chấn thương do mất máu cho thấy việc thực hiện đặt nội khí quản trong cấp cứu trước viện làm tăng nguy cơ tử vong (OR= 2,89; 95% CI 1,08 –7,78; p = 0,035) 44[]
. Chính vì lẽ đó, các tác giả khuyến cáo nên hồi sức tối thiểu ngoài hiện trường bằng các thủ thuật ít xâm lấn hoặc không xâm lấn, đảm bảo tri giác và tưới máu ngoại biên, duy trì huyết áp tâm thu ở mức 70 - 90 mmHg nếu không có chấn thương sọ não, sau đó nhanh chóng đưa bệnh nhân đến cơ sở y tế gần nhất có khả năng giải quyết thương tổn 171[]
. 

 
Giá trị của một số thang điểm chấn thương: Hơn 30 năm qua, nhiều thang điểm chấn thương ra đời giúp tiên lượng khả năng sống còn của bệnh nhân chấn thương và đánh giá chất lượng phục vụ của các cơ sở y tế. Mỗi thang điểm có giá trị khác nhau tùy điều kiện y tế, xã hội. Đối với bệnh nhân sốc chấn thương, việc cấp cứu đòi hỏi tính khẩn cấp để tranh thủ thời gian vàng. Vì vậy, cần có một thang điểm chấn thương đơn giản, dễ thực hiện và có giá trị tiên lượng tốt. Mặc dù thang điểm chấn thương không làm thay đổi các quyết định điều trị trên lâm sàng nhưng là một phương tiện hữu ích giúp tiên lượng. Năm 2003, Nguyễn Công Minh nghiên cứu những bệnh nhân đa chấn thương có dập phổi cho thấy ISS có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân dập phổi với nhóm sống ISS = 22 và nhóm tử vong ISS = 42,5 (p < 0,001) 
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. Năm 2012, tác giả Lê Hữu Quý nghiên cứu giá trị của thang điểm TRISS ở bệnh nhân chấn thương vào bệnh viện tỉnh Ninh Bình cho thấy thang điểm TRISS có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương vào bệnh viện tỉnh 6[]
. Ngoài ra, nghiên cứu này cũng cho thấy điểm RTS tại điểm cắt 10 có giá trị tiên lượng tử vong với độ nhạy là 99,0%; độ đặc hiệu là 100%, giá trị tiên đoán dương (PPV) = 100%, giá trị tiên đoán âm (NPV) = 61% 6[]
. Nghiên cứu của Nguyễn Hữu Tú và cộng sự cho thấy, thang điểm RTS có giá trị trong tiên lượng ở bệnh nhân chấn thương sọ não đơn thuần và chấn thương sọ não có tổn thương kết hợp với mốc điểm quan trọng là RTS = 9 
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. Năm 2013, Pande M và cộng sự nghiên cứu trên 124 bệnh nhân ở Indonesia chấn thương nặng phải hồi sức tại khoa Cấp cứu cho thấy, không có sự khác biệt khi sử dụng thang điểm T- RTS, GAP và MGAP trong tiên lượng sống còn, trong khi đó thang điểm T-RTS dễ sử dụng hơn vì không tính đến yếu tố tuổi và cơ chế chấn thương 139[]
. Tương tự nghiên cứu của Ghulam năm 2015 ở Pakistan trên 501 bệnh nhân nhi có tuổi trung bình là 5,3 tuổi, GCS = 14,4; huyết áp tâm thu là 106,7 mmHg cho thấy bảng điểm RTS có giá trị tiên lượng sống còn với điểm cắt là 10 72[]
. 

Thang điểm RTS chứa 3 thành tố: Điểm Glasgow, nhịp thở và huyết áp tối đa. Cả 3 thành tố này hoàn toàn có thể đánh giá được khi bệnh nhân tỉnh hay mê. Thang điểm GAP thay nhịp thở bằng tuổi. Điều này khó khăn trong trường hợp bệnh nhân không xác định được tuổi, nhất là các trường hợp cấp cứu ngoài hiện trường. MGAP tương tự như thang điểm GAP nhưng cần đánh giá tình trạng vết thương hở hay kín. Thang điểm EMTRAS dựa vào các thành tố tuổi, điểm Glasgow, dự trữ kiềm và PT. Thang điểm này vừa dựa vào thay đổi sinh lý, vừa dựa vào hậu quả chuyển hóa và rối loạn đông máu. Nghiên cứu của Mohamed và cộng sự năm 2015 trên 220 bệnh nhân đa chấn thương ở Ai Cập có 91,6% bệnh nhân < 60 tuổi; tỷ lệ nam/nữ là 3,7/1; tỷ lệ tử vong là 40% cho thấy thang điểm MGAP có giá trị tiên lượng tốt hơn và đơn giản hơn thang điểm RTS ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ trung bình và thấp. Tuy nhiên, ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao, cả hai thang điểm không có giá trị tiên lượng sống còn trong 28 ngày 128[]
. Tương tự thang điểm ISS dựa vào tổn thương giải phẫu của các vùng trên cơ thể. Việc đánh giá tổn thương đòi hỏi thời gian và các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hoặc phẫu thuật để có kết quả chính xác. Vì vậy khó áp dụng tại hiện trường cũng như thời điểm vừa vào khoa Cấp cứu. Mặt khác, cùng một thang điểm ISS giống nhau nhưng tổn thương có thể khác nhau và mức độ nặng cũng khác nhau. Năm 2001, Stevenson đưa ra thang điểm NISS cải tiến từ thang điểm ISS. Thay vì tính 3 vùng tổn thương nặng nhất của cơ thể, tác giả tính 3 cơ quan tổn thương nặng nhất cho thấy thang điểm NISS có giá trị tiên lượng tốt hơn ISS 163[]
. Tuy nhiên, việc áp dụng NISS trên lâm sàng vẫn còn hạn chế do cần phải xác định chính xác tổn thương của các cơ quan 22[]
. Năm 2016, Ting Hway Wong và cộng sự nghiên cứu trên 11.398 bệnh nhân chấn thương ở Singapore lớn hơn 18 tuổi với ISS > 9 cho thấy khi kết hợp thang điểm ISS hoặc NISS với điểm Glasgow (≤ 8 điểm) hoặc huyết áp tâm thu (≤ 90 mmHg) có giá trị tiên lượng sống còn trong bệnh viện tốt hơn thang điểm ISS hay NISS đơn thuần 167[]
.
Nghiên cứu ở 22 trung tâm của Sartorius và cộng sự năm 2010 trên 1.360 bệnh nhân ở Pháp qua 4 yếu tố: Điểm Glasgow (3 - 15); tuổi < 60 (3 điểm); HATT (> 120 mmHg: 5 điểm, 60 - 120 mmHg: 3 điểm) và vết thương hở (4 điểm) cho thấy giá trị tiên lượng tử vong ở nhóm nguy cơ thấp (23 -19 điểm) là 2,8%; nhóm trung bình (18 - 22 điểm) là 15% và nhóm cao (< 18 điểm) là 48% 152[]
. Nghiên cứu của Pablo và cộng sự năm 2012 trên 3.076 bệnh nhân (nghiên cứu CRASH 2) cho thấy: tuổi, điểm Glasgow và huyết áp tâm thu khi vào khoa Cấp cứu là những yếu tố có giá trị rõ ràng trong tiên lượng tử vong ở bệnh nhân chấn thương. Các yếu tố khác như nhịp tim, thời gian từ lúc chấn thương đến khi vào khoa Cấp cứu hay loại tổn thương chỉ có giá trị tương đối 138[]
. 

Nghiên cứu của Edward và cộng sự năm 2012 ở bệnh nhân sốc mất máu trên 208 bệnh nhân Châu Âu với ISS = 31 cho thấy RTS là thang điểm có giá trị tiên lượng tốt khi loại bỏ yếu tố GCS 60[]
.
Nghiên cứu của Preecha Siritongtaworn và cộng sự năm 2009 trên 1.487 bệnh nhân chấn thương ở Thái Lan với tuổi trung bình là 38,7 ± 19,8; điểm ISS = 10,2 ± 8,3; điểm RTS = 7,6 ± 0,8 cho thấy thang điểm TRISS có giá trị tiên lượng sống còn tốt ở bệnh nhân chấn thương. Tại điểm cắt 0,95; giá trị của thang điểm TRISS trong tiên lượng sống còn có độ nhạy là 90,1% và độ đặc hiệu là 97,2% 145[]
.
Thang điểm GAP được Sartorius D đưa ra năm 2010 và Kondo Y kiểm định ở bệnh nhân người Nhật năm 2011. Tuy nhiên, thang điểm này chia khoảng cách khá rộng về tuổi < 60 mmHg hoặc ≥ 60 mmHg, mức huyết áp < 60 mmHg, từ 60 -120 mmHg và > 120 mmHg. Do nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có đến 91,6% bệnh nhân < 60 tuổi, vào viện trong tình trạng sốc với mức huyết áp < 90 mmHg. Vì vậy, chúng tôi phân nhóm lại thang điểm GAP với cách tính phù hợp hơn với thực hành. Kết quả nghiên cứu này cho thấy, thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tốt nhất nguy cơ tử vong ở cả hai thời điểm 24 giờ đầu nhập viện và tử vong trong bệnh viện. Ở điểm cắt GAP = 7 điểm, GAP có độ nhạy là 88,9%; độ đặc hiệu là 63,7% trong tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu; độ nhạy 88,2% và độ nhạy 84,2%; độ đặc hiệu 75,2% ở tiên lượng tử vong trong bệnh viện. Diện tích dưới đường cong lần lượt là 82,9%; 85% và 84,8%. Tuy nhiên, các thang điểm chấn thương có giá trị giúp tiên lượng, phân loại và chuyển viện kịp thời mà không có giá trị quyết định việc điều trị cho từng bệnh nhân cụ thể.

4.3.1. Các yếu tố cận lâm sàng

Nhiều yếu tố cận lâm sàng phản ánh mức độ nặng và tiên lượng tử vong trong sốc chấn thương. Các yếu tố này được chia làm ba nhóm: Phản ánh tình trạng thiếu máu, phản ánh tình trạng toan máu và các yếu tố phản ánh tình trạng rối loạn đông máu. 

- Các yếu tố phản ánh tình trạng thiếu máu: Phần lớn sốc trong chấn thương là do mất máu. Tuy nhiên do tình trạng bù trừ của cơ thể nên phần lớn các yếu tố cận lâm sàng phản ánh tình trạng thiếu máu chưa biểu hiện trong những giờ đầu sau chấn thương. Kết quả nghiên cứu này cho thấy, nồng độ hemoglobin tại thời điểm nhập viện là 107,3 ± 27,9 (g/L) thuộc nhóm thiếu máu nhẹ theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới nhưng không có giá trị tiên lượng sống còn ở nhóm bệnh nhân này.
Nghiên cứu của Hasan và cộng sự năm 2015 hồi cứu trên 101 bệnh nhân chấn thương sọ não cho thấy chỉ 2% bệnh nhân có tình trạng thiếu máu tại thời điểm nhập viện nhưng có đến 48% bệnh nhân có biểu hiện thiếu máu trong tuần đầu, trong đó có 3% bệnh nhân thiếu máu nặng (Hb < 70 G/dL). Tình trạng thiếu máu làm tăng tỷ lệ tử vong (25% so với 6%; p = 0,01). Tuy nhiên, tình trạng thiếu máu không phải là yếu tố tiên lượng độc lập trong phân tích hồi quy đa biến 78[]
. 
Nghiên cứu của Licheng Zhang và cộng sự năm 2016 hồi cứu trên 1.330 bệnh nhân gãy xương đùi cho thấy, nồng độ hemoglobin tại thời điểm nhập viện có giá trị tiên lượng tử vong trong 2 năm. Bệnh nhân có tình trạng thiếu máu mức độ nhẹ lúc nhập viện do gãy xương đùi có nguy cơ tử vong trong hai năm cao hơn 1,8 lần; thiếu máu mức độ trung bình, nguy cơ tử vong tăng 2,5 lần và thiếu máu mức độ nặng nguy cơ tử vong trong 2 năm tăng 2,8 lần so với nhóm không bị thiếu máu. Riêng nồng độ hemoglobin sau phẫu thuật và trước xuất viện không có giá trị tiên lượng tử vong trong hai năm ở nhóm bệnh nhân này 110[]
. 
Nghiên cứu của Mathias Mosfeldt và cộng sự năm 2012 hồi cứu trên 792 bệnh nhân gãy cổ xương đùi tuổi từ 60 trở lên cho thấy nồng độ hemoglobin tại thời điểm nhập viện là một yếu tố tiên lượng tử vong trong 3 tháng. Nồng độ hemoglobin lúc nhập viện < 70 G/L làm tăng nguy cơ tử vong lên 1,92 lần 122[]
.
Tuy nhiên, nghiên cứu của Söderlund Tim và cộng sự năm 2014 hồi cứu trên 594 bệnh nhân chấn thương ngực nặng ở Phần Lan với tuổi trung bình là 45 ± 18; tỷ lệ nam chiếm 76,9%; chỉ số ISS = 22; tỷ lệ tử vong là 6,4% cho thấy nồng độ hemoglobin tại thời điểm nhập viện không có giá trị tiên lượng tử vong trong phân tích hồi quy đa biến. Chỉ có BE và Thromboplastin có giá trị tiên lượng tử vong ở nhóm bệnh nhân này 157[]
.
- Các yếu tố phản ánh tình trạng toan máu: Toan máu là hậu quả của quá trình thiếu oxy mô trong sốc. Toan máu, rối loạn đông máu và hạ thân nhiệt làm nên tam chứng chết trong chấn thương. Toan máu gây ra tình trạng rối loạn đông máu và hạ thân nhiệt làm tình trạng toan máu và rối loạn đông máu trở nên trầm trọng hơn. Nhiều nghiên cứu cho thấy toan máu là một biểu hiện tình trạng nặng và là yếu tố tiên lượng tử vong trong chấn thương 27[],[43]
. 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy bệnh nhân nhập viện trong tình trạng toan máu với pH = 7,30 ± 0,17 và nồng độ bicarbonat (HCO3- ) là 18,6 ± 4,9 mmol/L. Tuy nhiên, tình trạng toan máu không có ý nghĩa tiên lượng tử vong trong phân tích hồi quy đa biến.

Nghiên cứu của Asiimwe I. Shane và cộng sự năm 2014 trên 93 bệnh nhân chấn thương nặng ở Uganda cho thấy 53% bệnh nhân có tình trạng toan máu (pH < 7,32) và 42% bệnh nhân có nồng độ bicarbonat thấp (HCO3- < 21 mmol/L). Bệnh nhân có pH và HCO3- lúc nhập viện thấp có nguy cơ suy đa cơ quan nhiều hơn và tỷ lệ tử vong cao hơn (p = 0,04 và p = 0,02) 28[]
. Nghiên cứu của Theodore R. Hobbs và cộng sự năm 2010 thực nghiên trên 84 khỉ bị chấn thương nặng và sốc. Đánh giá 4 yếu tố tiên lượng tử vong trong 6 ngày gồm lactat máu, pH, bicarbonat và BE. Kết quả cho thấy lactat > 2 mmol/L là một yếu tố tiên lượng sống còn ở nhóm động vật thực nghiệm này. Các yếu tố khác không có giá trị trong phân tích hồi quy đa biến 165[]
. Một nghiên cứu khác của Babs Soller năm 2014 thực nghiệm trên 57 heo bị sốc mất máu do chấn thương lách, các chỉ số lactat, pH không xâm nhập, BE và nồng độ H+ được đo ở các thời điểm 30 phút, 60 phút và 120 phút. Kết quả cho thấy pH máu, lactat và H+ có giá trị tiên lượng sống còn ở nhóm động vật thực nghiệm này 30[]
.
- Nồng độ lactat máu: lactat là sản phẩm của chuyên hóa kỵ khí, phản ánh tình trạng thiếu oxy mô. Nghiên cứu của Allwell E. B năm 2016 ở Nigeria trên 44 bệnh nhân chấn thương có huyết động không ổn định cho thấy nồng độ lactat máu lúc nhập viện và đường huyết không có giá trị tiên lượng sống còn mà nồng độ lactat máu trở về bình thường sau 12 giờ có giá trị tiên lượng sống còn 20[]
.

Nghiên cứu của Freitas và cộng sự năm 2015 ở Brasil trên 117 bệnh nhân đa chấn thương cho thấy nồng độ lactat máu tại thời điểm nhập viện không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm sống và nhóm tử vong (p = 0,928) 24[]
. Nghiên cứu của Ibrahim ở Qatar trên 401 bệnh nhân chấn thương sọ não có co giật sau chấn thương cho thấy nồng độ lactat máu không có sự khác biệt giữa hai nhóm bệnh nhân (p = 0,21) 81[]
. Ngược lại, nghiên cứu của Marie năm 2012 trên 586 bệnh nhân chấn thương tại Pháp cho thấy 376 bệnh nhân có nồng độ lactat máu tăng tại thời điểm vào khoa Cấp cứu và nồng độ lactat máu tại thời điểm vào khoa Cấp cứu cùng với độ thanh thải lactat máu sau 2 giờ có giá trị tiên lượng sống còn 116[]
. Nghiên cứu của Carlos năm 2014 trên bệnh nhân chấn thương và phẫu thuật tim mạch cho thấy nồng độ lactat máu từ lúc nhập viện và độ thanh thải của lactat máu trong những giờ tiếp theo là một chỉ số giúp tiên lượng sống còn 41[]
. Tương tự, nghiên cứu của Matej năm 2015 tại Slovakia trên 70 bệnh nhân đa chấn thương cần đặt nội khí quản trong cấp cứu trước viện, với tỷ lệ tử vong trong bệnh viện là 42,85% cho thấy nồng độ lactat tại thời điểm nhập viện cao hơn ở nhóm bệnh nhân tử vong (p < 0,001) 121[]
.
Nghiên cứu của Lamichhane P năm 2011 ở Nepal trên 52 bệnh nhân đa chấn thương cho thấy nồng độ lactat tại thời điểm nhập viện vừa có giá trị tiên lượng mức độ nặng vừa tiên lượng khả năng tử vong trong bệnh viện 105[]
.
Nghiên cứu của Samed Sad năm 2015 trên 282 bệnh nhân đa chấn thương tại Ai Cập với tỷ lệ tử vong là 13,83% cho thấy toan máu (lactat, BE, pH) là yếu tố tiên lượng sống còn ở những bệnh nhân chấn thương nặng. Lactat máu > 2,6 mmol/L tiên lượng tử vong với độ nhạy 92%, độ đặc hiệu 42%, giá trị tiên đoán dương 59,5%; giá trị tiên đoán âm 94,2% và độ chính xác là 89% 149[]
.
Các nghiên cứu gộp về giá trị lactat máu cho thấy, nồng độ lactat máu tại thời điểm nhập viện ≥ 3,4 mmol/L và độ thanh thải lactat về mức < 2 mmol/L kéo dài là yếu tố tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương 45[]
.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nồng độ lactat máu tại thời điểm nhập khoa Cấp cứu là 46,0 (30,9 – 66,8) mg/dL, [5,11 (3,34 -7,42) mmol/L] và lactat không có giá trị tiên tử vong trong 24 giờ đầu cũng như trong 28 ngày. Do nhóm bệnh nhân sốc này vào viện sau chấn thương trung vị là 4,2 giờ và bệnh nhân sốc chấn thương cần phải chẩn đoán và điều trị khẩn cấp nên nồng độ lactat máu không được thực hiện lại sau 2 giờ, sau 6 giờ để tính độ thanh thải. Mặt khác, trong điều kiện cấp cứu, không phải cơ sở y tế nào cũng có thể thực hiện được xét nghiệm này.
- Các yếu tố liên quan đến rối loạn đông máu: Rối loạn đông máu là biến cố thường gặp ở bệnh nhân chấn thương, nhất là các bệnh nhân chấn thương nặng, sốc chấn thương. Tỷ lệ rối loạn đông máu trong sốc chấn thương dao động từ 25 - 30% tùy theo mức độ nặng và tùy nghiên cứu 159[]
. Rối loạn đông máu gây ra tình trạng chảy máu khó kiểm soát ở những bệnh nhân sốc mất máu do chấn thương và làm tăng tỷ lệ tử vong. Theo Gozalez E và cộng sự, 3 yếu tố nguy cơ xảy ra rối loạn đông máu trong chấn thương là ISS > 15, huyết áp tâm thu < 90 mmHg và kiềm khuyết > 6 mmol/L 74[]
. Nghiên cứu của Ankur và cộng sự năm 2014 trên 99 bệnh nhân chấn thương nặng tại Ấn Độ cho thấy, INR có giá trị tiên lượng sống còn. Ở điểm cắt INR = 1,5; độ nhạy là 69%, độ đặc hiệu là 96%, giá trị tiên đoán dương là 79% và giá trị tiên đoán âm là 94% 26[]
. Nghiên cứu của Erick năm 2012 trên 182 bệnh nhân chấn thương nặng tại Uganda với ISS = 30,9 cho thấy tỷ lệ rối loạn đông máu tại thời điểm nhập viện là 54% và aPTT là yếu tố tiên lượng độc lập trong nhóm nghiên cứu này 68[]
. 

Một nghiên cứu đa trung tâm của Hagemo J.S và cộng sự năm 2014 trên 1.133 bệnh nhân chấn thương từ 4 trung tâm ở Mỹ, Anh (2 trung tâm) và Na Uy vào viện sau khi bị chấn thương trong vòng 180 phút cho thấy, nồng độ fibrinogen ≤ 1,5g/L chiếm 8,2% và < 2 g/L chiếm 19,2% bệnh nhân. Nồng độ fibrinogen tại thời điểm nhập viện có liên quan đến tỷ lệ sống còn trong 28 ngày. Khả năng sống của bệnh nhân giảm nghiêm trọng khi nồng độ fibrinogen giảm dưới 2,29 g/L (OR = 0,08; p < 0,001) 93[]
. 
Kết quả nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ rối loạn đông máu với INR ≥ 1,5 là 35,2%; aPTT ≥ 45 giây là 15,2% và nồng độ fibrinogen < 2g/L là 55,5% tại thời điểm vào khoa Cấp cứu với chỉ số ISS ≥ 16 là 89,2% (bảng 3.4). Tất cả bệnh nhân đều trong tình trạng sốc nặng. Trong phân tích hồi quy đơn biến INR, aPTT, số lượng tiểu cầu và nồng độ fibrinogen đều có sự khác biệt giữa nhóm sống và nhóm tử vong. Tuy nhiên, trong phân tích hồi quy đa biến, chỉ có aPTT có giá trị tiên lượng tử vong. Ứng với mỗi giá trị aPTT > 45 giây, nguy cơ tử vong của bệnh nhân trong 24 giờ đầu tăng lên 2,26 lần (p = 0,042) và tử vong trong 28 ngày tăng 3,38 lần (p < 0,001). Tuy nhiên, nếu phân tích nhóm bệnh nhân ổn định được huyết động tại khoa Cấp cứu thì aPTT không có giá trị tiên lượng ở cả 2 thời điểm trong phân tích hồi quy đa biến.

Một số kết quả cận lâm sàng khác

- Calci máu có vai trò quan trọng trong con đường đông máu ngoại sinh. Giảm nồng độ Calci máu ảnh hưởng đến quá trình đông máu. Kết quả nghiên cứu này cho thấy nồng độ Calci máu tại thời điểm nhập viện là 1,87 ± 0,30 mmol/L và không có giá trị tiên lượng sống còn ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

Nghiên cứu của Vinas Rios Juan Manuel năm 2015 trên 99 bệnh nhân chấn thương sọ não mức độ trung bình và nặng cho thấy nồng độ Calci máu và ion Calci ion hóa tại thời điểm nhập viện không có giá trị tiên lượng sống còn cũng như tiên lượng khả năng hồi phục. Tuy nhiên, nồng độ Calci ion hóa 3 ngày sau nhập viện có giá trị tiên lượng khả năng phục hồi ở nhóm bệnh nhân này. Khi nồng độ Calci ion hóa < 1,10 mmol/L, khả năng hồi phục tri giác của bệnh nhân thấp hơn 3,03 lần so với nhóm có nồng độ Calci ion hóa >1,10 mmol/L (p = 0,004) 172[]
. 

- Tương tự với ion Kali sẽ tăng khi có tình trạng tán huyết hay toan máu. Kết quả nghiên cứu  này cho thấy nồng độ Kali tại thời điểm nhập viện là 3,54 ± 0,84 mmol/L và Kali không có giá trị tiên lượng tử vong ở nhóm bệnh nhân này. Nghiên cứu của Filho và cộng sự thực nghiệm trên 57 heo bị sốc mất máu do chấn thương gan được điều trị sau 30 phút từ lúc chấn thương với tỷ lệ tử vong là 69% cho thấy nồng độ Kali máu trước khi hồi sức và sau khi hồi sức ở nhóm tử vong cao hơn nhóm sống 89[]
. Nghiên cứu của Takaaki và cộng sự năm 2015 hồi cứu trên 584 bệnh nhân chấn thương ở Nhật Bản cho thấy những bệnh nhân có nồng độ Kali máu thấp (K+ <3,5 mmol/L) tại thời điểm nhập viện ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng làm tăng nguy cơ  phẫu thuật giải áp khẩn cấp 164[]
. 

- Bạch cầu máu thường tăng trong những giờ đầu sau chấn thương do hậu quả của phản ứng viêm trong cơ thể. Nghiên cứu của Gurkanlar và cộng sự năm 2009 trên 59 bệnh nhân chấn thương sọ não ở Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy bạch cầu máu > 17.500/ mL là một yếu tố tiên lượng tri giác xấu và thời gian nằm viện kéo dài 54[]
. Nghiên cứu của Lozenro năm 2010 ở Mỹ hồi cứu trên 805 bệnh nhân chấn thương nặng, tuổi trung bình là 38,6 tuổi cho thấy bạch cầu máu tại thời điểm nhập viện không có giá trị tiên lượng sống còn 111[]
. Nghiên cứu gộp của Salehpoor F năm 2015 trên 63 nghiên cứu từ 2005 đến 2014 cho thấy bạch cầu máu tại thời điểm nhập viện không có giá trị tiên lượng sống còn ở bệnh nhân chấn thương sọ não 70[]
. Kết quả nghiên cứu  này cho thấy bạch cầu máu tại thời điểm nhập viện tăng, trung bình là 15,9 (11,8 – 21,0) G/L nhưng không có giá trị tiên lượng tử vong.
- Tăng đường huyết là biến cố thường gặp trong nhiều bệnh lý khác nhau trong đó có bệnh cảnh sốc. Nghiên cứu của Usha và cộng sự năm 2012 tại Ấn Độ trên 30 bệnh nhân chấn thương sọ não so sánh với 30 người khoẻ mạnh cho thấy nồng độ đường huyết tỷ lệ nghịch với điểm Glasgow ở bệnh nhân chấn thương sọ não. Nồng độ đường huyết càng tăng, điểm Glasgow càng thấp (R = - 0,7043) 170[]
. Nghiên cứu của Torbati M và cộng sự năm 2015 trên 380 bệnh nhân chấn thương cột sống cổ ở Iran với tuổi trung bình là 35,84 ± 18,65 tuổi cho thấy mức đường huyết tại thời điểm nhập viện tương quan với mức độ nặng của chấn thương cột sống và sức cơ. Kiểm soát tốt đường huyết đã cải thiện được sức cơ trên nhóm bệnh nhân này 168[]
. Nghiên cứu của Nguyễn Viết Quang năm 2014 trên 120 bệnh nhân chấn thương sọ não nặng cho thấy nồng độ đường huyết tỷ lệ nghịch với điểm Glasgow (R =- 0,31; p < 0,05) 5[]
.
Kết quả nghiên cứu này cho thấy mức đường huyết trung bình của bệnh nhân là 164,0 (125,0 – 222,0) mg/dL và đường huyết không có giá trị tiên lượng tử vong ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

Tóm lại, qua phân tích hồi quy đa biến các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng chúng tôi thấy rằng thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong tốt ở bệnh nhân sốc chấn thương. Tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu gồm kết quả aPTT kết hợp với thang điểm GAP. Tiên lượng tử vong trong bệnh viện có thêm thang điểm ISS và RTS vào mô hình tiên lượng. 
Mô hình tiên lượng tử vong sớm: P = eG/(1 + eG)

Với G = Hằng số (- 7,525) + 0,818 x (aPTT ≥ 45 giây) + 0,585 x GAP (điểm). Như vậy, tiên lượng tử vong trong 24 giờ đầu phụ thuộc vào tuổi bệnh nhân, điểm Glasgow khi nhập viện, huyết áp tâm thu khi vào Cấp cứu và tình trạng rối loạn đông máu (aPTT). Các yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng khác không có giá trị tiên lượng tử vong trong giai đoạn sớm này. Ứng với 4 biến số này, chúng ta sử dụng thang điểm GAP tại hiện trường trong cấp cứu trước viện và khi bệnh nhân nhập viện. Xét nghiệm aPTT được thực hiện thường quy tại Cấp cứu, cho kết quả nhanh trong 10 - 15 phút giúp chúng ta có thể tiên lượng sớm nguy cơ tử vong. Với mô hình này, có thể dễ dàng áp dụng ở các tuyến y tế. 
Nghiên cứu của Lê Hữu Quý năm 2012 trên 3.306 bệnh nhân chấn thương vào bệnh viện Đa khoa tỉnh Ninh Bình với tỷ lệ tử vong chung là 1,51% cho thấy phương trình tiên lượng phụ thuộc vào: Tuổi, chỉ số ISS và thang điểm RTS 6[]
. 

Nghiên cứu của Pablo Perel và cộng sự năm 2012 thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, phân tích hồi quy đa biến tại 274 bệnh viện trên nhiều quốc gia, với 20.127 bệnh nhân để xây dựng mô hình tiên lượng và kiểm định trên 14.220 bệnh nhân chấn thương ở Anh cho thấy tuổi, huyết áp tâm thu và thu nhập quốc dân là các yếu tố tiên lượng tử vong trong bệnh viện. Tuổi có giá trị tiên lượng đặc biệt quan trọng ở những nước có thu nhập cao vì phần lớn các bệnh nhân chấn thương ở các quốc gia này là người lớn tuổi 138[]
.
Khi bệnh nhân còn sống sau 24 giờ nhập viện, dùng mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện.
Mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện
P = eG/(1 + eG).
 
Với G = Hằng số (-7,668) + 1,189 (aPTT ≥ 45 giây) + 1,532 (RTS < 9 điểm) + 0,665 GAP (điểm) + 0,127 ISS (điểm).
Lúc này, tiên lượng tử vong phụ thuộc vào tuổi, điểm Glasgow, tần số thở, huyết áp tâm thu, tình trạng rối loạn đông máu và thang điểm ISS. 

Nghiên cứu của Jiro Iba và cộng sự năm 2014 ở Nhật trên 253 bệnh nhân chấn thương sọ não nặng (GCS < 9 điểm) vào Cấp cứu trong 24 giờ đầu sau chấn thương. 15 biến số có khả năng ảnh hưởng đến kết quả sống còn được đưa vào phân tích hồi quy đa biến. Kết quả cho thấy chỉ có tuổi, phản xạ đồng tử, áp lực nội sọ vào, xuất huyết dưới nhện lan tỏa và đẩy lệch đường giữa là các yếu tố có ý nghĩa tiên lượng sống còn để xây dựng mô hình tiên lượng. Tác giả xây dựng mô hình tiên lượng như sau:
P = eG/(1 + eG)

G = 0,069 tuổi (năm) + 0,042 x ICP (mmHg) + 0,084 (lệch đường giữa mm) + 2,481 X xuất huyết dưới nhện (1 hoặc 0) – 1,852 x phản xạ đồng tử (1 hoặc 0) – 3,098. 
Tại điểm cắt 0,517; độ nhạy 93,8%; độ đăc hiệu là 83,6%; giá trị tiên đoán dương là 94,7% và giá trị tiên đoán âm là 81%, AUC = 0,956; 95% CI = 0,925 – 0,987 88[]
. 
Trong nghiên cứu này, bệnh nhân chấn thương sọ não chiếm 57,7% và vào viện trong tình trạng tri giác xấu GCS = 7,0 (3,0 – 14,0) điểm và trong tình trạng sốc huyết áp tâm thu là 60,8 ± 23,2 mmHg. Vì vậy, ngoài các yếu tố liên quan đến chấn thương sọ não, cần phải có các yếu tố liên quan đến tình trạng sốc nặng của nhóm bệnh nhân này.
ỨNG DỤNG THỰC TIỄN CỦA ĐỀ TÀI
Kết quả của đề tài bổ sung vào dữ liệu Y học Việt Nam về sốc chấn thương. Trong thực tế lâm sàng, chúng ta ứng dụng chỉ số sốc và hoặc thang điểm GAP tại thời điểm nhập khoa Cấp cứu để tiên lượng khả năng tử vong của từng bệnh nhân sốc chấn thương. Sau đó, khi có kết quả xét nghiệm aPTT, chúng ta kết hợp vào mô hình tiên lượng để tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương. Ngoài ra, sử dụng mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện bao gồm thang điểm GAP, RTS, ISS và aPTT giúp tiên lượng khả năng tử vong trong bệnh viện. Xác định nguy cơ tử vong tại thời điểm vào khoa Cấp cứu giúp các bác sĩ tập trung nguồn lực cứu chữa hoặc chuyển viện kịp thời, đồng thời có thêm công cụ để giải thích cho thân nhân bệnh nhân. Ngoài ra, có thể mở rộng ứng dụng khi tiến hành phân loại tại hiện trường, trong cấp cứu hàng loạt và giúp xác định ưu tiên vận chuyển. Mặt khác, áp dụng các mô hình tiên lượng cho chúng ta biết được những trường hợp diễn tiến bất thường trong quá trình điều trị. Đây cũng là một chỉ số giúp đo lường chất lượng điều trị bệnh nhân sốc chấn thương. Mặt khác, có thể xây dựng phần mềm ứng dụng kết quả nghiên cứu này trên các thiết bị điện tử thông minh giúp các bác sĩ lâm sàng dễ dàng tiên lượng tử vong trên từng bệnh nhân sốc chấn thương khi vào khoa Cấp cứu. Tuy nhiên, mô hình tiên lượng không thay cho quyết định lâm sàng và những vấn đề liên quan đến y đức trong thực hành lâm sàng.
GIỚI HẠN CỦA ĐỀ TÀI
Đề tài chỉ thực hiện tại một trung tâm là bệnh viện Chợ Rẫy. Đây là cơ sở giảng dạy đào tạo đại học và sau đại học, là tuyến y tế cuối được tập trung nhiều trang thiết bị hiện đại và đội ngũ nhân viên y tế nhiều kinh nghiệm. Do đó, kết quả nghiên cứu cần được kiểm định trước khi ứng dụng tại các cơ sở y tế khác. Mặt khác, sốc chấn thương là một bệnh cảnh nặng, tỷ lệ tử vong cao, đòi hỏi thời gian vàng để cứu sống bệnh nhân nhưng nhiều kỹ thuật chẩn đoán và điều trị không phải tuyến y tế nào cũng có thể thực hiện được. Ngoài ra, nhiều chỉ số cận lâm sàng khác có thể giúp tiên lượng tử vong khó thực hiện trong điều kiện cấp cứu nhưng nghiên cứu này chưa đề cập. Bên cạnh đó, do áp lực quá tải thường xuyên tại các khoa Cấp cứu và niềm tin của người dân vào các tuyến y tế khác nhau nên luôn là một áp lực cho những người tiếp nhận ban đầu bệnh nhân chấn thương nặng, đa chấn thương, sốc chấn thương. Vì vậy, các yếu tố tiến lượng tử vong và mô hình tiên lượng cần được cân nhắc khi ứng dụng thực tế trên lâm sàng.
KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 409 trường hợp sốc chấn thương vào khoa Cấp cứu, bệnh viện Chợ Rẫy với tuổi trung bình là 37,2; tỷ lệ nam/ nữ là 4/1; bệnh nhân vào viện trong tình trạng nặng với huyết áp tâm thu trung bình = 60,8 mmHg; điểm GCS thấp (7 điểm) và tổn thương thực thể nặng ISS = 20,9 điểm; chúng tôi rút ra một số kết luận sau:
1. Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương
· Tỷ lệ tử vong sớm (trong 24 giờ đầu) là 28,6%. 
· Tỷ lệ tử vong trong bệnh viện (28 ngày) là 44,7% chủ yếu tập trung vào tuần đầu nhập viện.
2. Các yếu tố tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc chấn thương
2.1 . Tiên lượng tử vong sớm

· Chỉ số sốc với điểm cắt SI = 1,3 có giá trị tiên lượng tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương. Khi SI ≥ 1,3 nguy cơ tử vong sớm tăng 2,2 lần so với nhóm bệnh nhân có SI < 1,3. 
· Thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong sớm ở bệnh nhân sốc chấn thương. Ở điểm cắt GAP = 7 điểm, GAP có độ nhạy là 88,9%; độ đặc hiệu là 63,7%, diện tích dưới đường cong là 82,9% trong tiên lượng tử vong sớm.
· aPTT có giá trị tiên lượng tử vong sớm. Cứ mỗi giây aPTT > 45 giây, nguy cơ tử vong sớm tăng 2,26 lần. 
· Mô hình tiên lượng tử vong sớm: P = eG/(1 + eG)

Với G = Hằng số (-7,525) + 0,818 x (aPTT ≥ 45 giây) + 0,585 x GAP (điểm)

2.2 Các yếu tố tiên lượng tử vong trong bệnh viện

· Chỉ số sốc với điểm cắt SI = 1,3 có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương. Khi SI ≥ 1,3 nguy cơ tử vong trong bệnh viện tăng 2,6 lần so với nhóm bệnh nhân có SI < 1,3. 

· Thang điểm GAP có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện. Ở điểm cắt GAP = 7 điểm, tiên lượng tử vong có độ nhạy 84,2%; độ đặc hiệu 75,2%, diện tích dưới đường cong là 84,8%.

· Thang điểm ISS có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương. Tại điểm cắt ISS = 20,5, tiên lượng tử vong trong bệnh viện có độ nhạy 63,4%, độ đặc hiệu 74,3%, giá trị tiên đoán dương 66,7%, giá trị tiên đoán âm 71,5%, diện tích dưới đường cong là 70,7%.
· Thang điểm RTS có giá trị tiên lượng tử vong trong bệnh viện ở bệnh nhân sốc chấn thương. Khi RTS < 9 điểm, nguy cơ tử vong tăng gấp 5 lần so với nhóm RTS ≥ 9 điểm. 
· Mô hình tiên lượng tử vong trong bệnh viện: P = eG/(1 + eG).

Với G = Hằng số (-7,668) + 1,189 (aPTT ≥ 45 giây) + 1,532 (RTS < 9 điểm) + 0,665 GAP (điểm) + 0,127 ISS (điểm).

KIẾN NGHỊ
1. Sử dụng chỉ số sốc và thang điểm chấn thương GAP ngay từ khi bệnh nhân vào khoa Cấp cứu để phân loại, quyết định tập trung nguồn lực cứu chữa hoặc chuyển viện kịp thời nhằm cải thiện tỷ lệ sống còn cho những bệnh nhân sốc chấn thương. Sau khi có kết quả xét nghiệm aPTT, áp dụng vào mô hình tiên lượng tử vong sớm. Khi xác định tổn thương chính xác, cần kết hợp thang điểm RTS, ISS để tiên lượng tử vong trong bệnh viện  cho từng bệnh nhân sốc chấn thương.

2. Cần thực hiện thêm nghiên cứu áp dụng chỉ số sốc (SI) và thang điểm GAP trong cấp cứu trước viện cũng như tại các tuyến y tế khác nhau nhằm xác định giá trị của các yếu tố này trong thực hành lâm sàng.
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LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN
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PHỤ LỤC
BẢN THỎA THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU

Họ và tên:…………………………………………………Tuổi: ……………

Địa chỉ:  ………………………………………………………………………..

Là :  …………. của bệnh nhân ………………………………………………..

Tôi được mời tham gia nghiên cứu có tên đề tài là:

Nghiên cứu giá trị tiên lượng sống còn của các yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng trên bệnh nhân sốc chấn thương.

Tôi được nhà nghiên cứu đọc và trình bày trong bản thỏa thuận tham gia nghiên cứu này các thông tin liên quan đến nghiên cứu bao gồm các nội dung chính sau đây:

· Mục đích của nghiên cứu: Nhằm xác định các yếu tố tiên lượng và xây dựng mô hình tiên lượng ở bệnh nhân sốc chấn thương.

· Quy trình thực hiện nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát, tiến cứu, theo dõi dọc.

· Những lợi ích của nghiên cứu: Giúp cho các Bác sĩ cấp cứu tiên lượng sớm khả năng sống còn của bệnh nhân ngay từ khi vào khoa Cấp cứu để tập trung nguồn lực cứu chữa và tư vấn cho thân nhân bệnh nhân.

· Những rủi ro có thể xảy ra khi tham gia nghiên cứu: Bệnh nhân có thể đau khi thực hiện lấy máu.

· Đảm bảo bí mật riêng tư của đối tượng nghiên cứu: Thông tin chỉ vì mục đích khoa học.

· Sự tình nguyện tham gia và rút lui khỏi nghiên cứu của đối tượng: Người tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tình nguyện và có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào nếu muốn.

· Nghĩa vụ của đối tượng khi tham gia vào nghiên cứu: Không 

· Giới thiệu về nhà nghiên cứu: BS Tôn Thanh Trà,  Khoa Cấp cứu

· Phương thức liên hệ với nhà nghiên cứu điện thoại: 0903 673 451
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Thành phố Hồ Chí Minh, ngày…tháng…năm 201…
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Cách tính điểm MGAP 
(Cơ chế chấn thương, điểm Glasgow, tuổi, huyết áp tâm thu)

	Điểm
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