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§¸NH GI¸ KÕT QU¶ PHÉU THUËT Më Sä GI¶I ¸P §IÒU TRÞ  
CHÊN TH¦¥NG Sä N·O NÆNG T¹I BÖNH VIÖN 103 Tõ 10/ 2007 §ÕN 10/2009  

 
NguyÔn Hïng Minh, NguyÔn V¨n Hng 

            
§ÆT VÊN §Ò:  
Những năm gần đây, tai nạn giao thông (TNGT) 

đường bộ đang trở thành một trong những mối quan 
tâm hàng đầu của ngành y tế và của toàn xã hội. Trong 
đó chấn thương sọ não (CTSN)  chiếm hang đầu, tỷ lệ 
tử vong cao cùng những biến chứng, di chứng nặng nề, 
chi phí quá lớn của gia đình và xã hội cho việc chữa trị 
và bảo hiểm…thật sự đã là một gánh nặng khủng khiếp 
cho gia đình và xã hội.  

Năm 1998 trên Thế giới có ít nhất 500.000 người 
chết và 15.000.000 người bị thương vì TNGT. TNGT là 
nguyên nhân gây tử vong thứ ba sau các thảm hoạ khác 
như chiến tranh và thiên tai. Theo WHO mỗi năm có 1,2 
triệu trường hợp tử vong do TNGT. Châu Á hàng năm 
có hơn 600.000 người bị chết do TNGT. TNGT làm cho 
GDP toàn cầu thiệt hại khoảng 1- 2%, 3/4 người bị nạn 
là những người độ tuổi đang lao động.  

Tại Việt Nam, tình hình TNGT đường bộ những năm 
gần đây ngày càng gia tăng. 09 tháng đầu năm 2002, số 
vụ TNGT: 21.312 vụ, chết 9584 người, trong đó 72% do 
xe máy gây nên. Bệnh viện Việt Đức Hà Nội, TNGT gây 
tử vong do CTSN chiếm 93% tổng số case tử vong do 
tai nạn  

Quan tâm hang đầu của các bệnh viện là bệnh nhân 
bị TNGT luôn vượt quá thu dung điều trị, vấn đề tham 
gia giao thông chưa có sự hiểu biết cụ thể luật giao 
thông đường bộ, sơ cứu, cấp cứu ban đầu chưa tốt, tỷ 
lệ chuyển tuyến trên còn trong tình trạng nặng và muộn 
đòi hỏi phải có hệ thống cấp cứu vận chuyển chấn 
thương sọ não phải kịp thời hơn.  Bệnh viện 103 là một 
trong những bệnh viện tuyến cuối của Quân đội, tỷ lệ 
gặp các trường hợp CTSN nặng gặp còn khá cao, đáng 
tiếc số lượng bệnh nhân chuyển đến muộn gặp còn 
nhiều, do vậy chiến thuật điều trị những bệnh nhân này 
còn nhiều vấn đề cần xem xét.  Đã có nhiều nghiên cứu 
và báo cáo về mở sọ giải áp theo các kỹ thuật khác 
nhau, ứng dụng phẫu thuật mở sọ giải áp để điều trị cho 
những bệnh nhân CTSN nặng đã được thực hiện từ lâu 
ở nhiều cơ sở.  Với một số kinh nghiệm trong việc xử trí 
mở sọ giải éptại Khoa PTTK Bệnh Viện 103 chúng tôi 
thực hiện đề tài: Đánh giá kết quả phẫu thuật mở sọ giải 
áp trong điều trị chấn thương sọ não nặng tại Bệnh viện 
103 từ tháng 10/2007 đến 10/2009 nhằm 2 mục tiêu: 

1. Đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, Cận lâm sàng, kỹ 
thuật mở sọ giải áp được chúng tôi áp dụng  

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật mở sọ giải áp và rút 
ra một số kinh nghiệm trong điều trị. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1.Đối tựơng nghiên cứu: nghiên cứu 69 bệnh nhân 

CTSN nặng được phẫu thuật tại bệnh viện 103  
2.Phương pháp nghiên cứu:  
Phương pháp mô tả lâm sàng tiến cứu không đối 

chứng  
3.Các dữ liệu thống kê và phân tích  
3.1. Dịch tễ học: Tuổi, giới và nghề nghiệp ; Địa chỉ, 

nơi xảy ra tai nạn ;Phương tiện sử dụng ;Tỷ lệ đội mũ 
bảo hiểm, rượi ;Thời gian bị tai nạn đến lúc vào viện  

3.2. Triệu chứng lâm sàng: Tình trạng tri giác khi 
nhập viện: Glasgow ;  Dấu hiệu thần kinh khu trú: giãn 
đồng tử, liệt ; Dấu hiệu thần kinh thực vật 

3.3. Triệu chứng cận lâm sàng:  CT Scanner sọ não  
3.4. Phương pháp điều trị ngoại khoa mở sọ giải áp 
- Thời gian từ khi tai nạn đến khi phẫu thuật, tri giác 

trước mổ 
- Các kỹ thuật mở sọ giải áp được áp dụng, kỹ thuật 

mở sọ rộng giải áp có vá trùng màng cứng   
3.5. Đánh giá kết quả điều trị theo bảng thang điểm 

GOS của Jennett và Bond:  
- Độ I: Tốt, hồi phục hoàn toàn.  
- Độ II: Di chứng vừa, có rối loạn chức năng thần 

kinh, cuộc sống bình thường  
- Độ III: Di chứng nặng, rối loạn tâm thần, liệt nửa 

người, đổi nghề.  
- Độ IV: Đời sống thực vật kéo dài  
- Độ V: Tử vong 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU:  
1. ĐẶC ĐIỂM VỀ DỊCH TỄ HỌC   
1.1. Tuổi và giới tính  

Tuổi <15 16-
20 

21-
30 

31-
40 

41-
50 

51-
60 

>60 Tổng 

Số 
lượng 

1 15 31 18 3 1 0 69 

Tỷ lệ % 1,5 21,7 44,9 26,1 4,3 1,5 0 100 
Tuổi trung bình: 33,92 ± 1,10. Tuổi nhỏ nhất 14, tuổi lớn 
nhất 53  

Lứa tuổi hay gặp 21-40, chiếm 80% được phẫu 
thuật 

Tỷ lệ Nam bị TNGT: 54/69 (77,4%), nhiều hơn nữ : 
15/69 (22,6%).  

1.2. Nghề nghiệp 
Làm ruộng và lao động tự do:  32/69 (46,4%);  Công 

nhân có biên chế và cán bộ 13/69 (4,4%);  Học sinh, 
sinh viên 9/69 (1,3%); 

Lực lượng khác 15/69  (21.9%) 
Số BN làm ruộng và lao động tự do chiếm tỷ lệ cao 

nhất (46,4%)  
1.3. Nơi xảy ra tai nạn 

Địa dư Quốc lộ Nội thị Nông 
thôn 

Tổng số Tỷ lệ % 

Huyện 
ĐB  

12 3 16 31  44.9 

Huyện 
MN  

6 6 6  18 26.1  

Thành thị  9  5  6  20 29  
Tổng số 27 14 28 69 100 
Tỷ lệ % 39,1 20.2 40,7 100  

Phần lớn TNGT xảy ra ở Nông thôn (40,7%), quốc lộ 
(39,1%), sảy ra hầu hết ở các huyện vùng đồng bằng 
44,9%.  

1.4 Các phương tiện tham gia giao thông gây tai nạn  
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- Chủ yếu gặp va chạm xe máy với ô tô, xe công 
nông:  37/69 (53,6%) 

- Va chạm xe đạp với xe máy  18/69 (26,1%) 
- Người đi bộ với xe máy 8/69  (11.6%) 
- Người đi bộ với ô tô, công nông 6/69  (8,7%) 
Xe máy gây TNGT nhiều hơn cả (91,3%), trong đó 

xe máy- phương tiện 4 bánh gây tai nạn là (53,6%).  
1.5. Trạng thái nạn nhân khi tham gia giao thông  
-  Tỷ lệ người uống rượi bia tham gia giao thông có 

CTSN nặng là: 45/69 (65,2%) 
-  Tỷ lệ người không đội mũ bảo hiểm khi tham gai 

giao thông là    19/69  (27,6%) 
Mặc dù tỷ lệ người uống rượu, bia là (65,2%) (do 

chưa có thống kê đầy đủ, chỉ là số lượng thống kê nhỏ), 
nhưng đây cũng là con số cảnh báo cho người điều 
khiển  

phương tiện giao thông hay gây ra các tai nạn là do 
uống rượi bia.  

1.6. Thời gian đến viện sau tai nạn  
Khoảng thời gian  Số lượng  Tỷ lệ %  

0- 4h  7  10.1 
4- 8h  18  26.1 
8- 12h  39  56.5 
12-24h  3  4.4 
>24h 2 2.9 

Tổng số  69 100% 
Bệnh nhân đưa đến viện còn chậm, đến 63,8% BN 

được đưa đến viện sau 8 h tai nạn, chỉ có 36,2% số 
bệnh nhân đưa đến viện trước 8 h tai nạn.  

2. LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG  
2.1. Tri giác bệnh nhân khi đến viện 

Mức độ  Nhẹ  
G 

(13-
15đ)  

Vừa  
(9- 

12đ)  

Nặng  
(6- 8 đ)  

Rất 
nặng  

(3- 5 đ)  

Tổng số  

Số lượng 0  3 42 24 69 
Tỷ lệ %  0 4.4  60.9  34.7  100%  
Có 60,9% BN nhập viện trong tình trạng nặng, và 

34,7% ở mức độ vừa đến rất nặng  
2.2. Dấu hiệu thần kinh khu trú  
-  Có 24/69 (34.8%) bệnh nhân có giãn đồng tử cùng 

bên với tổn thương, nhưng có 17 bệnh nhân mất phản 
xạ đồng tử.  Có 34/69 (49.3%) giãn đồng tử 2 bên, có 
23/34 bệnh nhân mất phản xạ với ánh sáng 1 bên và 
3/34 bệnh nhân mất phản xạ với ánh sáng 2 bên. 

-  Tình trạng liệt 1/2 người cùng bên với giãn đồng tử 
có 23/69 (33.4%), 34/69 (49.3%) liệt 1/2 người không 
cùng bên với giãn đồng tử 

2.3. Dấu hiệu thần kinh thực vật  
Phần lớn các bệnh nhân có tri giác Glasgow <8 điểm 

có rối loạn thần kinh thực vật, chúng tôi gặp mạch 
nhanh> 90 là 45/69 (65.3%), Mạch chậm 24/69 (34.7%), 
huyết áp tăng HATĐ >140mmHg là 32/69 (46.4%), huết 
áp tối đa <90mmHg là 37/69 (53.6%) điều này chứng tỏ 
phần lớn các bệnh nhân có tăng áp lực trong sọ gây rối 
loạn thần kinh thực vật. 

2.4. Các tổn thương trên CLVT  
-  Tổn thương gây máu tụ DMC là 37/69 (53,6%), 

Trong não là 12 (17.4%), trong não thất 5/69 (7.2%), tổn 
thương kết hợp 15/69 (21.8%) 

-  Đè đẩy đường giữa >10mm là 23/69 (33.4%), đè 
đẩy (>5mm,<10mm) 35/69 (50.7%), mờ bể đáy 47/69 

(68.1%), xoá bể đáy 2/69 (2.9%) 
-  Dập và phù não gặp hầu hết các bệnh nhân 69/69 

(100%) 
3. ĐIỀU TRỊ:  
3.1 Điều trị ngoại:  
-  Thời gian từ khi tai nạn đến khi mổ: 

Khoảng thời gian  Số lượng  Tỷ lệ %  
0- 8h  12  17.4 

8- 12h  47 68.2 
12-24h  6  8.7 
>24h 4 5.7 

Tổng số  69 100% 
Phần lớn mổ sau 8 h chiếm đến 68.2%, trước 8h chỉ 

có 17.4% 
- Tình trạng tri giác trước mổ:  

Mức độ Số 
lượng  

Nhẹ G 
(13-15đ) 

Vừa 
(9- 

12đ)  

Nặng 
(6- 8 đ)  

Rất 
nặng (3- 

5 đ)  

Tổng 
số  

Số lượng 0  1 51 17 69 
Tỷ lệ %  0 1.5  73.9  24.6  100%  
Phần lớn bệnh nhân trong tình trạng nặng 73.9%, số 

bệnh nhân rất nặng sau nhập viện được hồi sức tích 
cực trước mổ tri giác khá hơn, có 2 bệnh nhân diễn biến 
nặng nên trước khi phẫu thuật. 

- Phương pháp mổ mở sọ giải áp được áp dụng; 
+  Mở sọ rộng, rạch mắt sàng, bơm rửa, lấy máu tụ:   

26/69 (37.7%)  
+  Mở sọ rộng, lấy máu tụ trong não và não dập nát, 

khâu kín màng cứng:  12/69 (17.4%) 
+  Mở sọ rộng, rạch màng cứng rộng, lấy máu tụ, 

khâu thưa màng cứng:  9/69 (13.1%) 
+  Mở sọ rộng, lấy máu tụ, tạo hình rộng màng cứng 

bằng cân galia hoặc cân cơ thái dương :  22/69 (31.8%): 
(chúng tôi bàn luận kỹ hơn về kỹ thuật này) 

3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT:  
Kết quả GOS I GOS II GOS III GOS IV GOS V 

Số lượng 12 19 15 9 14 
Tỷ lệ % 17.4 27.5 21.8 13.1 20.2 

Chúng tôi thấy kết quả sau mổ tốt ở những bệnh 
nhân máu tụ DMC cấp tính và những bệnh nhân máu tụ 
trong não (nhất là vùng trán) cho kết quả tốt sau mổ, các 
bệnh nhân này chúng tôi áp dụng phẫu thuật mở sọ giải 
áp, lấy máu tụ vá trùng màng cứng bằng cân galia hoặc 
cân cơ thái dương. 

BÀN LUẬN:  
1. DỊCH TỄ HỌC:  
+  Tuổi và giới:   Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi 

thấp nhất là 14, cao nhất là 53, độ tuổi thường gặp là 
21- 40 (chiếm 80%) được phẫu thuật, tuổi trung bình 
33,92. Đây là những người đang độ tuổi làm việc, lao 
động chính trong gia đình và xã hội. Độ tuổi 21-30 có tỷ 
lệ cao nhất (44,9%), 31-40 chiếm 26,1%, 41-50 chiếm 
4,3%. Trong tất cả các lứa tuổi, tỷ lệ nam bị TNGT cao 
hơn nữ rõ rệt (77,4%).  

+  Nghề nghiệp:  
Qua nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ nông dân và 

lao động tự do bị TNGT là cao nhất 46,4%, tỷ lệ công 
nhân và cán bộ thấp hơn. Tỷ lệ này phần nào cho thấy 
tỷ lệ TNGT chịu sự tác động rõ ràng của trình độ, kiến 
thức xã hội cũng như hiểu biết về luật lệ giao thông của 
người sử dụng phương tiện. Tỷ lệ những nạn nhân bị 
TNGT ở nông thôn cao và họ bị tai nạn ở tất cả các loại 
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đường giao thông.  
+Phương tiện sử dụng 
Nạn nhân là người sử dụng xe máy chiếm khoảng 

91,3%, phù hợp với một số nghiên cứu khác như 
Nguyễn Mạnh Nhâm 64,7%), Nguyễn Huy Trọng 
(65,82%). Kết quả nghiên cứu cho thấy tai nạn có sự 
tham gia của phương tiện có động cơ chiếm tỷ lệ 53,6% 
chủ yếu là xe máy và xe 4 bánh.  

+  Trạng thái nạn nhân khi tham gia giao thông :  Tỷ 
lệ người uống rượu bia khi tham gia giao thông là 
65,2%, đây chính là một trong những yếu tố dẫn đến tỷ 
lệ người bị TNGT tăng lên đặc biệt đối với người ngồi 
trên xe máy. Phần lớn các nạn nhân ngay sau tai nạn đã 
được sơ cứu từ các cơ sở y tế rồi mới chuyển tới viện, 
một số BN không được sơ cứu đưa thẳng đến bệnh viện 
nên gây cho bệnh nhân nặng thêm.  

+  Thời gian đến viện sau tai nạn :  Chủ yếu sau 4h 
và trước 12h chiếm 82,6%, có thể bệnh viện đứng chân 
trên địa bàn trung tâm có nhiều bệnh viện khác. Nghiên 
cứu của một số tác giả khác: Zuccarello. M Codobes. F; 
Fleicher A.S; Lee JP có thời gian nhập viện sau tai nạn 
sớm hơn các nạn nhân của chúng tôi: vào viện sau 30 
phút đến 02h.  

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG  
+  Tình trạng tri giác của nạn nhân khi vào viện 
Phần lớn các bệnh nhân được nhập viện trong tình 

trạng nặng và rất nặng 95.6%, có nhiều bệnh nhân nếu 
không hồi sức tích cực mà tiến hành mổ sớm thì nguy 
cơ tử vong cao, nhóm bệnh nhân nhập viện rất nặng tỷ 
lệ tử vong sau mổ chiếm 12/24 (50%), kết quả trên phù 
hợp với nhiều tác giả trong nước và nước ngoài  

+  Dấu hiệu rối loạn thần kinh thực vật: Xảy ra ở hầu 
hết các bệnh nhân chủ yếu gặp mạch nhanh, huyết áp 
tụt, với bệnh nhân đã dung thuốc co mạch trước mổ, 
đây là những BN nặng, tiên lượng sấu hơn những bệnh 
nhân khác. 

4.3. Hình ảnh chụp CT scan sọ não: 
Chụp CLVT có vai trò rất quan trọng để quyết định 

phẫu thuật và tiên lượng sau cuộc mổ. Kết quả chụp 
CLVT sọ thấy gặp phần lớn là máu tụ DMC và tổn 
thương kết hợp, tỷ lệ máu tụ trong não và trong não thất 
có thấp hơn. Đè đẩy đường giữa cao >5mm là 84.1%, 
xoá và mờ bể đáy chiếm 71%. Theo Teasdal khi khối 
máu tụ trong sọ chèn ép di lệch đường giữa càng nhiều 
thì nguy cơ tử vong càng cao.  

4.4. THÁI ĐỘ XỬ TRÍ:  
Bệnh nhân vào viện được cấp cứu và hồi sức tích 

cực đảm bảo chức năng hô hấp, tuần hoàn, chống động 
kinh, an thần.  

+   Điều trị ngoại khoa:  
-  Thời gian từ khi tai nạn đến khi mổ:  những bệnh 

nhân nằm điều trị ở khoa hồi sức tích cực 23/69 (33.4%) 
được hồi sức tích cực trước mổ.  Có 36,2% bệnh nhân 
được mổ trước 8h, đây được coi là thời gian vàng 
(Golden time) cho phẫu thuật CTSN. Trong số 25 bệnh 
nhân được phẫu thuật trong thời gian này tỷ lệ sống sau 
mổ 18/25 (72%) bệnh nhân, tỷ lệ này cũng phù hợp với 
nghiên cứu của các tác giả là tỷ lệ tử vong của CTSN 
nặng 50%, nếu mổ trong thời gian vàng tỷ lệ tử vong sẽ 
giảm tới 30% (SEELIG 1981). Có 56.5% được mổ trước 
12h, tỷ lệ tử vong của nhóm này 6/39 (15.4%). Công tác 
cấp cứu tại chỗ, thu dung phân loại, vận chuyển về 
tuyến sau đúng nguyên tắc, nhanh chóng sẽ góp phần 

làm giảm tỷ lệ tử vong.  Điều này cũng phù hợp với 
nhận xét của nhiều tác giả trong và ngoài nước, và hiện 
nay Bộ Y tế đã có chương trình chuyển giao kỹ thuật 
cấp cứu CTSN nặng của Bệnh viện tuyến trung ương 
như Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Việt Đức tới các 
Bệnh viện tuyến tỉnh, để các bệnh viện này sử trí tại chỗ 
CTSN nặng đã góp phần làm giảm tỷ lệ tử vong do vận 
chuyển muộn gây nên. 

-  Tri giác trước mổ:  Các bệnh nhân được mổ trong 
tình trạng tri giác <8điểm là 98.5%, bệnh nhân trong tình 
trạng rất nặng 24.6%, đa số các bệnh nhân bị rối loạn 
chức phận sống nặng nề, thở máy sau mổ.  Do vậy 
công tác hồi sức sau phẫu thuật đóng góp rất quan trọng 
trong kết quả phẫu thuật, có 58/69 (84.1%) bệnh nhân 
sau mổ phải nằm điều trị ở khoa hồi sức tích cực.  Kết 
quả phẫu thuật nhóm bệnh nhân tri giác < 5điểm có 9/17 
(52.9%) tử vong, nhóm bệnh nhân trước mổ tri giác 
<8điểm có 5/51 (9.8%) bệnh nhân tử vong.  Như vậy 
việc lựa chọn chỉ định phẫu thuật đối với nhóm bệnh 
nhân có hôn mê sâu là hết sức cân nhắc, vì tỷ lệ tử vong 
là rất cao.  Theo chúng tôi các bệnh nhân trẻ tuổi, các 
chỉ số sinh tồn cho phép hoặc rối loạn thì ta nên chủ 
động mổ cho bệnh nhân, các bệnh nhân có tuổi cao nên 
hồi sức tích cực sau đó mới xem xét chỉ định phẫu thuật.   

-  Mô tả kỹ thuật mổ: Việc lựa chon kỹ thuật mổ còn 
tuỳ thuộc vào tổn thương, lâm sang bệnh nhân.  Nhưng 
hầu hết các bệnh nhân của nhóm nghiên cứu này đều 
trong tình trạng nặng, có tổn thương trên phim CT scan 
sọ não phức tạp, phù não lớn, đè đẩy đường giữa 
nhiều, đòi hỏi ngoài việc xử trí tổn thương cần phải 
phóng việc tăng áp lực nội sọ bằng giải áp.  Chính vì vậy 
Mở sọ rộng giải áp, lấy máu tụ và xử trí tổn thương vá 
trùng màng cứng bằng cân galia hoặc cân cơ thái 
dương là kỹ thuật giải quyết được các vấn đề trên. 

4.5 KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
Qua nghiên cứu chúng tôi thấy rằng cần có sự phối 

hợp chặt chẽ giữa hồi sức sau mổ với phẫu thuật thần 
kinh thì mới đạt hiệu quả cao sau phẫu thuật.  Tỷ lệ 
bệnh nhân sau mổ có kết quả tốt 17.4% thường gặp ở 
những bệnh nhân có máu tụ DMC đơn thuần hoặc kết 
hợp dập não. 27.5% GOS II thường gặp những bệnh 
nhân máu tụ trong não vùng trán, trong não thất. GOS 
IV  20.2% hay gặp những bệnh nhân có tri giác xấu 
trước mổ, tổn thương phối hợp nhiều, phức tạp, hoặc 
tuổi cao. 

Cần cân nhắc các bệnh nhân có tri giác xấu trước 
mổ, đòi hỏi các phẫu thuật viên tiên lượng sau mổ để 
tránh tai biến đáng tiếc khi phẫu thuật, vì nhiều tác giả 
trong nước cũng như ngoài nước đều cho rằng tỷ lệ tử 
vong, tàn phế nặng của những bệnh nhân CTSN nặng 
giữa điều trị nội khoa so với điều trị phẫu thuật có thể 
xem là tương đương. 

KẾT LUẬN:  
Qua nghiên cứu 69 trường hợp chấn thương sọ não 

nặng được phẫu thuật bằng phương pháp mở sọ giải áp 
chúng tôi rút ra một số nhận xét sau: 

* Lứa tuổi thưêng gặp từ 21 – 40 là 80% được phẫu 
thuật, nam 77.4%, nữ là 22.6%, nguyên nhân CTSN 
nặng chủ yếu do tai nạn giao thông ở nông thôn 40.7%, 
các vùng đồng bằng 44.9%,  người làm ruộng và lao 
động tự do 46.4%, chủ yếu do tai nạn xe máy với các 
phương tiện 2 bánh và 4 bánh 91.3% trong tình trạng 
uống rượi bia 65.2%  
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* Thời gian đến nhập viện còn chậm sau 8h tai nạn 
là 63.8%,  trước 4h tai nạn là 10.1%.  Hôn mê sâu là 
34.7%, hôn mê nông là 60.9%, rối loạn tuần hoàn là 
53.6%, đồng tử giãn hai bên và mất phản xạ ánh sáng 
gặp ở 49.3%, liệt nửa người là 82.6%. 

* Chụp cắt lớp vi tính: máu tụ ngoài màng cứng là 
21.84%, máu tụ dưới màng cứng là 53.6%, máu tụ trong 
não là 17.4%, máu tụ trong não thất là 7.2%, dập não và 
phù não là 100%, di lệch đường giữa > 10mm là 33.4%, 
xóa bể đáy là 2.9%. 

* Tỉ lệ tử vong cao ở các nhóm tuổi trên 40, hôn mê 
sâu (Glasgow 3 – 5 điểm)  52.9%. Mổ cho kết quả tốt ở 
nhóm <30tuổi và tri giác >7điểm, thời gian mổ trước 8h. 
Mở sọ rộng giải áp có vá trùng màng cứng giúp giải áp 
triệt để hơn, nhanh hơn và bước đầu cho kết quả hồi 
phục nhanh hơn.  Chúng tôi chưa có thống kê so sánh 
giữa các phương pháp do số liệu thống kê còn chưa 
lớn. 

SumMary:  
This study included 69 patients: 54 males (77,6%) 

and 15 females (22,4%). These were 69 patients from 
21to 40 years old (80%). The traffic accidents was found 
in districts (40,7%). There was 91,3% motor traffic 
acident, come in Hospital after 8 hours acident 63,8%, 

before 4 hours 10,1%. Lesions demoustrated on CT 
Scanner 21,84% extradural hematonious, 53,6% 
subdural hematonious, incranial hematomas 17,4%. 
High patients die on over 40 years old and Glasgow 3 to 
5 points.  The road accidents was most common in head 
injuries, mostly in male, ages from 21to 40. Medical care 
and the intensive care before coming to hospital have 
not good.  
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TÓM TẮT 
Bằng phương pháp nghiên cứu bệnh chứng, chúng 

tôi tiến hành khảo sát các yếu tố liên quan đến bệnh gút 
tại Bệnh viện Thành phố Huế. Kết quả cho thấy:  

Có mối liên quan giữa bệnh gút với tuổi, giới (thường 
gặp nam giới, độ tuổi 40-59). 

Có mối liên quan giữa bệnh gút với uống rượu, bia. 
Có mối liên quan giữa bệnh gút với thừa cân béo phì 
RÉSUMÉ 
Par une méthode d’etude cas – temoins, nous avons 

effectué des etudes sur les facteurs ayant favorisé 
l’apparition et le développement de la goutte parmi les 
patients en traitement dans l’ hopital de la ville de Hue.  

Cette étude révèle des facteurs de risque qui 
sont notamment: 

- L’âge et le sexe (hommes âgés entre 40 et 59 ans) 
- La consommation abusive de boissons alcooliques 

et notamment de la bière, 
- Le surpoids ou l’obésité. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong nhóm bệnh về khớp do rối loạn chuyển hoá, gút 

là bệnh thường gặp. Bệnh được biết từ thời Hippocrates 
và đến cuối thế kỷ 19 người ta mới tìm thấy vai trò của 
acid uric tăng cao trong máu. 

Gút là một bệnh thường gặp ở các nước phát triển, 
chiếm khoảng 0,2- 0,5%, chủ yếu gặp ở nam giới (95%), 
lứa tuổi trung niên (30-50 tuổi), một số trường hợp có tính 
chất gia đình. Gút là một bệnh có mối liên quan mật thiết 
với nhiều yếu tố: tuổi, giới, tiền sử gia đình, các thói 

quen: uống rượu bia, ăn nhiều thịt, phủ tạng động 
vật…một số bệnh lý: béo phì, tăng huyết áp, tăng lipid 
máu, đái đường…Chúng tôi nghiên cứu vấn đề này 
nhằm góp phần cung cấp một số yếu tố liên quan đến 
bệnh gút từ đó có những biện pháp dự phòng nhằm cải 
thiện tình trạng bệnh. 

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát một số yếu tố liên 
quan đến bệnh gút tại Bệnh viện thành phố Huế. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1.ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh gút có biểu hiện 

cơn gút cấp đang điều trị nội-ngoại trú tại Khoa Nội và 
Phòng khám Nội của Bệnh viện Thành phố Huế năm 
2009. 

2.PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Nghiên cứu bệnh chứng: Nhóm bệnh: những 

người mắc bệnh gút của nghiên cứu trường hợp.Nhóm 
chứng: những bệnh nhân không mắc bệnh gút (được 
kiểm tra qua xét nghiệm acid uric máu) và các bệnh cơ 
xương khớp khác.Cứ một trường hợp chứng được ghép 
đôi với trường hợp bệnh về: tuổi, giới, nơi cư trú. 

2.2.Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh gút theo ILAR- 
OMERACT 2000 

Có tinh thể urat đặc trưng trong dịch khớp, và /hoặc:  
Tophi được chứng minh có chứa tinh thể urat bằng 

phương pháp hóa học hoặc kính hiển vi phân cực, và 
/hoặc: 

Có 6/12 trạng thái lâm sàng, xét nghiệm và X quang 
sau: 


