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Định nghĩa và dịch tễ

Chấn thương sọ não (TBI) được định nghĩa là một tổn thương cấu 
trúc và / hoặc thay đổi các chức năng sinh lý não do chấn thương 
bởi ngoại lực tạo ra sự khởi phát hoặc xấu đi của ít nhất một trong 
các triệu chứng lâm sàng sau đây:
��Một giai đoạn thay đổi mức độ ý thức
��Bất kỳ sự mất trí nhớ nào về các biến cố xảy ra ngay trước 
hoặc sau chấn thương
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��Suy giảm nhận thức tại thời điểm chấn thương (lú lẫn, mất 
định hướng, tiếp xúc chậm)
��Sự hiện diện của khiếm khuyết thần kinh khu trú thoáng qua 
hoặc dai dẳng.

Chấn thương đầu có thể không liên quan đến các triệu chứng 
lâm sàng ngay lập tức nhưng có thể phát triển ngay sau đó. 
Tổn  thương da và/hoặc xương là dấu hiệu để xác nhận chấn 
thương đầu, nhưng CTscan đầu không có tổn thương không 
loại trừ sự hiện diện của tổn thương não. Trên thực tế, trong 
trường hợp không có tổn thương rõ ràng trên CT não, có thể 
có một chấn động não, một thuật ngữ xác định một loạt các 
biến cố trao đổi chất liên quan đến rối loạn chức năng thần 
kinh gây ra bởi  chấn thương.

Chấn thương đầu có thể được định nghĩa là kín hoặc hở; Loại thứ 
hai có liên quan đến tổn thương màng cứng, dẫn đến tụ khí nội sọ 
và / hoặc mất dịch.

Chấn thương đầu có thể dẫn đến cả tổn thương não nguyên phát 
(tổn thương trực tiếp do tác động chấn thương) và tổn thương thứ 
phát (là kết quả của một loạt các quá trình được hoạt hóa sau chấn 
thương).

Chấn thương đầu là nguyên nhân phổ biến vào cấp cứu, đặc biệt là 
ở các nước phát triển, với 262/100.000 trường hợp mỗi năm ở 
châu Âu [1] và khoảng 1,7 triệu người trên mỗi năm ở Hoa Kỳ 
[2]. Ở Ý, tỷ  lệ mắc mới ở các nhóm tuổi trên 70 tuổi (30 / 
100,000)  gần gấp đôi so với  nhóm tuổi  thường được cho là có 
nguy cơ cao nhất (độ tuổi 18–24,  tỷ lệ 18 / 100,000), trong khi ở 
châu Âu [3, 4] và Hoa Kỳ [5] tỷ lệ mắc mới ở nhóm tuổi 15 –24 
(32,8 / 100.000) cao hơn một chút so với nhóm trên 65 tuổi (31,4 / 
100.000). Mặc dù thương tích do tai nạn đường bộ đã giảm từ 39% 
năm 2003 xuống 24 % năm 2012, những người do té ngã tăng lần 
lượt từ 43% lên 54%, với sự gia tăng người cao tuổi  bị chấn 
thương (>65 tuổi) [6].

Tổ chức Y tế Thế giới ước tính rằng TBI là nguyên nhân hàng đầu 
toàn cầu gây tử vong và tàn tật trong số tất cả các trường hợp bệnh 
tật liên quan đến chấn thương. Mặc dù không có ước tính gần đây, 
nhưng nó đã được tính toán rằng ở Ý, khoảng 250 bệnh nhân trên 

M. DIOMEDI ET AL.



337Head Injuries

100.000 dân nhập viện với tỷ lệ tử vong là 17 trường hợp trên 
100.000 dân mỗi năm, bằng 6,8% của tất cả các trường hợp  [7].

 Chẩn đoán và các thang điểm đánh giá

Khung chẩn đoán hậu quả của chấn thương đầu chủ yếu dựa trên 
đánh giá lâm sàng cho phép xác định:
��Mức độ nghiêm trọng của bối cảnh lâm sàng
��Động lực học (Dynamics) của biến cố
��Các yếu tố tiên lượng của suy giảm lâm sàng
��Thực hiện một phác đồ chẩn đoán và điều trị phù hợp

Đánh giá lâm sàng dựa trên kiểm tra khách quan chung, bao gồm 
kiểm tra cẩn thận hộp sọ và khuôn mặt, và kiểm tra thần kinh, 
nhằm làm nổi bật mức độ và nội dung của nhận thức và bất kỳ 
khiếm khuyết khu trú nào do tổn thương hệ thần kinh.

Công cụ được chấp nhận rộng rãi để phân tầng các triệu chứng lâm 
sàng sau chấn thương (Bảng 12.1) là thang điểm Glasgow (GCS) [8, 
9]. Thang điểm này phân tầng chấn thương đầu thành 3 mức độ 
nghiêm trọng: nhẹ, trung bình và nặng (Bảng 12.2). Mức độ 
nghiêm trọng không nên liên quan một cách sai lầm đến phương 
thức và động lực học của chấn thương mà chỉ liên quan đến mức độ 
thay đổi nhận thức của bệnh nhân (Bảng 12.3), bất chấp biến cố 
chấn thương. Do đó, sau một biến cố chấn thương nhẹ như trượt 
ngã xuống đất, một chấn thương đầu nghiêm trọng có thể được 
quan sát thấy. Đồng thời, sau một vụ tai nạn giao thông, người lái 
xe ô tô có thể báo cáo chấn thương đầu nhẹ. Trên những giả định 
này, một phân loại đã được tạo ra để xác định mức độ của biến cố 
chấn thương (Bảng  12.3).

Dựa trên kết quả của GCS và các dữ liệu ký ức khác về mất ý thức 
(LOC), mất trí nhớ sau chấn thương (PTA) và các yếu tố nguy cơ cụ 
thể có khả năng ảnh hưởng đến sự tiến triển và kết cục của TBI 
(RF),  chấn thương được chia thành các bối cảnh đồng bộ được mô 
tả trong Bảng 12.2, 12.3, 12.4, 12.5, 12.6, và 12.7 theo hướng dẫn 
của Liên đoàn các Hiệp hội Thần kinh Châu Âu (EFNS) [10, 11].
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Bảng 12.1 Thang điểm Glasgow

Chức năng Điểm
Đáp ứng 
mở mắt

Không 1 Không đáp ứng với bất kỳ kích thích nào
Với đau 2 Mở với kích thích đau của đầu ngón 

tay (chẳng hạn như véo da hoặc ấn lên 
xương ức, quanh trên ổ mắt)

Với lời nói 3 Mở mắt với y lệnh bằng lời nói hoặc 
tiếng hét

Tự nhiên 4 Mắt mở tự phát, không nhất thiết phải 
có ý thức

Không thể kiểm 
tra

NT Nếu chấn thương cục bộ, phù nề hoặc 
không cho phép đánh giá

Đáp ứng 
lời nói

Không 1 Không đáp ứng lời nói
Khó hiểu 2 Tiếng rên/làu bàu, câu từ vô nghĩa
Từ ngữ không 
phù hợp

3 Câu dễ hiểu, nhưng không dài

Lú lẫn 4 Lú lẫn, nhưng có thể trả lời câu hỏi 
mạch lạc

Có định hướng 5 Nhận thức được thời gian, địa điểm và tên
Không thể kiểm 
tra

NT Nếu tổn thương cục bộ, phù nề hoặc 
không giao tiếp được. VT có nghĩa là 
bệnh nhân được đặt nội khí quản

Đáp ứng 
vận động

Không 1 Dù đau thế nào, tay chân vẫn nhão

Tư thế duỗi 2 Nổi bật khi kích thích đau: vai xoay 
trong, cẳng tay úp sấp, khuỷu duỗi, cổ 
tay gấp, chân duỗi và bàn chân gấp (tư 
thế duỗi cứng mất não)

Bất thường 3 Nổi bật khi kích thích đau: vai xoay 
trong, cẳng tay và cổ tay gấp, chân 
duỗi và bàn chân gấp (tư thế co cứng 
mất vỏ)

Rút khỏi kích 
thích đau

4 Cách xa với cơn đau của chi, vai dạng 
ra

Định khu được 
kích thích đau

5 Chi sẽ cố gắng ngăn chặn kích thích 
gây đau đớn (đè ép ổ mắt/ngực quá 
mức)

Tuân theo y lệnh 6 Tuân theo các y lệnh đơn giản
Không thể kiểm 
tra

NT Nếu tổn thương cục bộ, phù nề hoặc 
không cho phép cử động

Điểm: tổng điểm của ba thành phần (thay đổi từ 3/15 đến 15/15)
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Bảng 12.2 Phân loại chấn thương đầu trong nước và quốc tế dựa 
trên điểm GCS
Phân loại quốc tế ASSR trauma 2006
Nhẹ 13–15 Nhẹ 14–15

Trung bình 9–12 Trung bình 9–13
Nặng ≤8 Nặng ≤8

Bảng 12.3 Sự phát triển của tổn thương não trong các loại chấn 
thương đầu khác nhau
Nhẹ GCS = 13–15
Loại 0 GCS = 15

Không LOC, Không PTA, Không TBI. Không yếu tố nguy cơ
Loại 1 GCS = 15

LOC < 30 phút, PTA > 1 giờ 
Không yếu tố nguy cơ

Loại 2 GCS = 15
Có yếu tố nguy cơ

Loại 3 GCS = 13–14
LOC < 30 phút, PTA > 1 giờ
Có/Không có yếu tố nguy cơ

Trung bình GCS = 9–12
Nặng GCS ≤ 8
Nguy kịch GCS = 3–4, không có phản ứng đồng tử và không có đáp 

ứng vận động hoặc đáp ứng mất chức năng não
Sự phát triển của tổn thương não có nhiều khả năng sau chấn thương trung 
bình hoặc nặng.

Hơn 95% chấn thương đầu được phân loại là nhẹ; trong danh mục này, 
những người có nguy cơ phát triển tổn thương não thấp hoặc cao có thể 
được xác định trên cơ sở sự hiện diện hay vắng mặt của các đặc điểm lâm 
sàng hoặc các yếu tố nguy cơ (Bảng  12.4)

TBI chấn thương đầu, LOC mất nhận thức, PTA quên sau chấn thương

Việc đánh giá GCS nên được thực hiện và truyền  đạt dưới dạng giá trị kết 
quả của ba mục, cũng như giá trị của tổng,  ví dụ: GCS 13/15: Đáp ứng 
bằng lời nói (V) 4, Mở mắt (O) 4, và vận động (M) 5.
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Table 12.4 Chấn thương hoặc chấn động đầu nhẹ
GCS 
13–15

LOC +/− PTA +/−

Trong chấn thương nhẹ, EFNS [9, 10] đã xác định 4 cấp độ:
Độ 0 GCS 15/15 LOC − PTA − RF −
Trong trường hợp không có dấu hiệu thần kinh, không phù hợp để nói là 
chấn thương não vì nó là chấn thương đầu
Độ 1 GCS 15/15 LOC <30 min PTA <1 h RF −
Trong trường hợp này, nó là một chấn thương của não và do đó việc thực 
hiện các kiểm tra thần kinh như CT hay ít nhất là XQ sọ được khuyến 
cáo nhưng không bắt buộc
Độ 2 GCS 15/15 Irrelevant 

LOC
PTA 
irrelevant

RF +

Sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ, bất kể hình ảnh lâm sàng là gì, sẽ 
dẫn đến chụp CT sọ. Các yếu tố nguy cơ được liệt kê trong Bảng 12.5.
Độ 3 GCS 

13–14/15
LOC 
irrelevant

PTA 
irrelevant

RF 
irrelevant

Điểm GCS dưới 15/15 bắt buộc phải thực hiện chụp CT sọ não, bất kể 
có hay không các khiếm khuyết khác như mất ý thức và mất trí nhớ.

Bảng 12.5 Các yếu tố nguy cơ phát triển tổn thương não do chấn 
thương đầu nhẹ
• Tiền sử chấn thương không rõ ràng hoặc mơ hồ
• Mất trí nhớ dai dẳng sau chấn thương (có thể được hiểu là đáp
ứng bằng lời nói với GCS = 4 và GCS < 15) 
• Mất trí nhớ ngược chiều >30 phút
• Chấn thương trên xương đòn bao gồm các dấu hiệu lâm sàng
của gãy xương sọ (gãy/lún xương sọ)
• Đau đầu dữ dội, lan tỏa, dai dẳng
• Nôn mửa lặp đi lặp lại
• Khiếm khuyết thần kinh khu trú
• Động kinh, co giật
• Tuổi < 2  hoặc > 60 
• Rối loạn đông máu
• Động lực chấn thương năng lượng cao hoặc đa chấn thương
• Lạm dụng rượu/ma túy
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Bảng 12.6 Tiêu chí xác định "chấn thương năng lượng cao" do 
ATLS đề xuất
• Văng ra khỏi xe
• Có người chết trong cùng một chiếc xe
• Nhô ra hoặc lăn/cuộn tròn
• Tai nạn xe hơi tốc độ cao:

Tốc độ ban đầu > 64 km/h
Biến dạng xe >50 cm
Xâm nhập vào khoang hành khách > 30 cm

• Thời gian giải thoát >20 phút
• Ngã từ >6 m
• Lật xe
• Xe ôtô tông người đi bộ ở tốc độ >8 km/h
•  Tai nạn xe máy ở tốc độ >32 km/h hoặc tách người lái khỏi xe

Bảng 12.7 Khi đến viện
Khi đến bệnh viện luôn được khuyến khích:

• Liên hệ với nhân viên được đào tạo / chuyên gia (đơn vị  thần kinh)
• Phát hiện ngay lập tức là nhẹ-trung bình-nặng hay đa chấn thương
• Loại trừ nhiễm độc (rượu, chất kích thích…)
• Nếu là đa chấn thương, thực hiện ABCD và thêm các kiểm tra cụ thể (CT
cổ, XQ cho xương có khả năng gãy, v.v.)
• Nếu GCS ≤ 8, liên hệ với bác sĩ gây mê
• Nếu TBI nhẹ, hãy xác định những người có nguy cơ tiến triển thấp/cao

Ở một số bệnh nhân (bị sa sút trí tuệ hoặc suy giảm thần kinh 
trước đó ảnh hưởng đến khả năng vận động, lời nói hoặc dây thần 
kinh sọ), GCS trước chấn thương có thể dưới 15. Trong trường 
hợp này, thông tin này phải được ghi nhận.

Chấn thương đầu nhẹ sẽ được giải quyết riêng biệt với chấn 
thương đầu vừa và nặng do chẩn đoán và điều trị khác nhau. 

Các yếu tố nguy cơ làm cho chấn thương đầu nhẹ đáng được xem 
xét nhiều hơn, về nguy cơ tiến triển và thần kinh xấu đi, ở cùng 
mức độ chấn thương vừa / nặng, được ghi trong Bảng 12.5. 
Bảng 12.6 cho thấy các tiêu chí để xem xét biến cố gây ra chấn 
thương là "năng lượng cao", bất kể lâm sàng của bệnh nhân.
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Với sự hiện diện của các phương thức này, ngay cả khi lâm sàng 
không có dấu hiệu trung bình/nặng, bệnh nhân cũng nên được coi 
là có nguy cơ. Về các yếu tố làm nặng thêm chấn thương đầu nhẹ, 
các minh họa trong Hình 12.1 và 12.2 nên được tính đến.

Chẩn đoán khả năng chấn thương não nên được xem xét:
��Khi bệnh sử chấn thương sọ-mặt được ghi nhận
��Khi có dấu hiệu chấn thương rõ ràng trên da sọ/mặt
��Ở người cao tuổi hoặc ở bệnh nhân có nguy cơ mắc bệnh đông 
máu, khi có một chấn thương không tác động trực tiếp đến hộp sọ 
nhưng có thể tạo ra tổn thương nhu mô não hoặc xuất huyết dưới 
nhện hoặc dưới màng cứng

Trong chấn thương đầu nhẹ, trong trường hợp không có tổn thương 
ngoài sọ đáng kể, việc phát hiện nồng độ trong huyết thanh S-100β 
<0,1 μ g / l, trong vòng 6 giờ kể từ khi xảy ra biến cố có thể giúp 
phân biệt bệnh nhân có nguy cơ thấp, người có thể được xuất viện 
mà không cần chụp CT với bệnh nhân có nguy cơ trung bình [12, 
13].

Chấn thương đầu nhẹ không cần bất kỳ điều trị y tế đặc hiệu nào 
trong giai đoạn cấp tính.

 Chấn thương đầu từ trung bình đến nặng

Những chấn thương trung bình, nặng và nguy kịch (GCS < 14, 
Bảng  12.2) đòi hỏi chăm sóc tích cực tại bệnh viện có chuyên môn 
và luôn luôn phải được nhập viện (Bảng 12.8). Họ được phân độ 
theo phác đồ ở Bảng 12.9, 12.10, 12.11, và 12.12.

Sau khi nhập khoa cấp cứu (ED), đối với tất cả các trường  hợp khi 
chụp CT sọ não và / hoặc cột sống được chỉ định, một sự chuyển 
giao nhanh chóng đến một bệnh viện khác có cơ sở chụp hình ảnh 
thần kinh là bắt buộc trong trường hợp không có sẵn. Nên chuyển 
đến một cơ sở có chuyên gia phẫu thuật thần kinh và CT tại ED.

M. DIOMEDI ET AL.
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Độ 0

GCS 15/15
Không LOC
Không PTA
Không RF

Độ 1

GCS 15/15 + một trong 
những điều sau:

LOC ≤ 30’
PTA ≤ 60’
Rách toàn bộ chiều 
dày da (không LOC/
PTA)

Bằng chứng tụ máu 
dưới màng cứng rõ 
rệt (không LOC/
PTA)

Một đợt nôn duy nhất

Bệnh sử mơ hồ/không 
rõ ràng
Bệnh nhân cao tuổi 
khuyết tật

CT sọ tại cấp cứu
Tốt nhất là 6h từ 

biến cố

Xuất viện với tờ 
thông tin trong 

trường hợp khám 
lâm sàng âm tính

¯

Độ 2

GCS 15/15
1 YTNC chính* (xem 
bảng bên dưới) 

Độ 3

GCS 14/15
LOC≤30’
PTA và/hoặc RF

CT sọ tại cấp cứu

Nhập viện để theo dõi

* Các yếu tố nguy cơ chính

Rối loạn đông máu/cầm máu 
(thuốc chống đông ) 
Ngộ độc cấp (alcol, thuốc)
Chấn thương năng lượng cao 
(ATLS) hoặc đa chấn thương
Co giật sau chấn thương 
Mất trí nhớ ngược chiều

Xuất viện với tờ 
thông tin

Những bệnh nhân có LOC > 30 phút hoặc PTA > 60 phút thuộc nhóm chấn thương đầu mức dộ trung bình

GCS: Glasgow Coma Scale
LOC: Loss of Consciousness: mất nhận thức
PTA: Post Traumatic Amnesia: mất trí nhớ sau chấn thương
RF: Risk Factors: các yếu tố nguy cơ
CT: Computerized Tomography

¯

Hình 12.1 Phác đồ ra quyết định cho chấn thương đầu nhẹ ở 
người lớn

Chụp cộng hưởng từ (MRI) được chỉ định khi có các dấu hiệu và 
triệu chứng liên quan đến tổn thương tủy sống và trong các trường 
hợp nghi ngờ tổn thương mạch máu (ví dụ: lệch đốt sống, gãy 
xương liên quan đến lỗ ngang (transverse foramen) hoặc mỏm bên 
(lateral processes) hoặc khiếm khuyết tuần hoàn sống -nền) và chủ 
yếu là được gợi ý bởi CT trước đó và/hoặc thay đổi thần kinh.
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Hình 12.2 Phác đồ chẩn đoán và điều trị cho chấn thương đầu 
nhẹ ở người lớn

Yes

Rối loạn đông máu

Yes

Yes

No

No

No

Yes

ICU trong 
trường hợp đặt 
nội khí quản

Phác đồ chẩn đoán và điều trị cho chấn 
thương đầu nhẹ ở người lớn

GCS < 14 mọi lúc
GCS = 14 lúc 2h từ biến cố 
Bất kỳ khiếm khuyết thần kinh nào 
Các dấu hiệu lâm sàng của vỡ nền sọ
Co giật sau chấn thương
Nôn nhiều lần

Mất ý thức thoáng qua và / hoặc mất trí 
nhớ ngắn và / hoặc đau đầu lan tỏa

Một trong những điều sau đây
– Động lực có nguy cơ
– Quên ngược chiều > 30 phút 

hoặc không chắc chắn/dai dẳng
– Tuổi ≥ 60

– CT < 2 giờ
– Quan sát kéo 
dài (> 6 giờ)

– CT 2-6 giờ
– Quan sát kéo 

dài (> 6 giờ)

GCS < 13

Khoa thần kinh hoặc nếu 
không có, một khoa khác 
được bệnh viện xác định

Phẫu thuật thần 
kinh trong trường 
hợp chấn thương 
có khả năng điều 

trị thần kinh

Quan sát 
ngắn

Quan sát tại 
nhà

Yes

CT khẩn
Nhập viện

No

M. DIOMEDI ET AL.
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Bảng 12.8 TCấp cứu sức khỏe trong chấn thương đầu: tiêu chuẩn 
nhập viện:
• Thay đổi ý thức (GCS < 15)
• Sử dụng kháng đông hoặc có những vấn đề y tế quan trọng khác
• GCS 15 nhưng có một trong những điều sau đây:

– Mất trí nhớ dai dẳng (>5 phút)
– Buồn nôn/nôn dai dẳng 
– Co giật sau chấn thương 
– Các dấu hiệu thần kinh cục bộ 
– Kích thích hoặc thay đổi hành vi 
–  Bằng chứng lâm sàng hoặc hình ảnh của gãy xương sọ hoặc nghi 

ngờ vết thương xuyên thấu
– CT sọ có thay đổi 
– Đau đầu nghiêm trọng hoặc các dấu hiệu thần kinh khác

•  Những bệnh nhân có vấn đề xã hội hoặc không được theo dõi bởi một 
người lớn đáng tin cậy khác

Bảng 12.9  Những chỉ định nhập viện mà không có khoa cụ thể

• Thay đổi ý thức (GCS < 15)
• Sử dụng kháng đông hoặc có những vấn đề y tế quan trọng khác
• GCS 15 nhưng có một trong những điều sau đây:

– Mất trí nhớ dai dẳng (> 30 phút)
– Buồn nôn/nôn dai dẳng 
– Co giật sau chấn thương 
– Các dấu hiệu thần kinh cục bộ 
– Kích thích hoặc thay đổi hành vi 
– Bằng chứng lâm sàng hoặc hình ảnh của gãy xương sọ hoặc nghi 

ngờ vết thương xuyên thấu
–  CT sọ bất thường 
– Đau đầu nghiêm trọng hoặc các dấu hiệu thần kinh khác

• Bệnh nhân có vấn đề xã hội hoặc không có sự bảo vệ của một người 
lớn đáng tin cậy

Thời gian thực hiện cần được thảo luận liên quan đến ca bệnh lâm 
sàng theo phác đồ của từng bệnh viện.

Bảng 12.13 cho thấy sự phân loại của hình ảnh CT sọ trong TBI, 
theo các loại biểu hiện [15–17].
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Bảng 12.10 Hướng dẫn về thời gian chụp CT não trong trường 
hợp TBI

Thực hiện ngay lập tức (khẩn cấp) 
nếu có một trong những điều sau:

Thực hiện trong vòng 6–8 giờ 
nếu GCS 15 kèm một trong 
những điều sau:

• GCS ≤ 12 (mở mắt với đau, không 
nói)

• GCS > 12 < 15 trong vòng 2 giờ 
kể từ biến cố

• Khiếm khuyết thần kinh cục bộ
• Nghi ngờ lâm sàng gãy xương sọ
• Mất ý thức kéo dài (>5 phút)
•  Co giật sau chấn thương
• Nôn nhiều đợt (≥2 đợt)
•  Đau đầu nặng dai dẳng
• Rối loạn đông máu đã biết

Mất ý thức hoặc mất trí nhớ và:

– Tuổi ≥65 
– Rối loạn đông máu
– Nguy cơ chấn thương năng 

lượng cao
– Quên ngược chiều > 30 phút
– Dùng thuốc kháng đông

Bảng 12.12 Những chỉ định chuyển viện để chụp CT sọ/cột sống 
và/hoặc đánh giá phẫu thuật thần kinh
•  Từ bệnh viện không có CT nếu bệnh nhân nằm trong các trường hợp

của Bảng 12.10 và 12.11 đến bệnh viện có CT và phẫu thuật thần kinh
•  Từ bệnh viện không có bác sĩ phẫu thuật thần kinh nếu CT sọ ghi nhận

tổn thương nội sọ (Bảng 12.13) đến viện có bác sĩ phẫu thuật thần kinh
•  Độc lập với kết quả CT sọ nếu các đặc điểm lâm sàng gợi ý đánh giá,

theo dõi và điều trị thích hợi bởi đơn vị thần kinh có bác sĩ phấu thuật
thần kinh

Cân nhắc thực hiện CT não ở những bệnh nhân quay trở lại ED <48 giờ 
sau  lần tiếp cận đầu tiên phàn nàn về bất kỳ rối loạn nào có thể liên quan 
đến chấn thương. Việc thực hiện CT nên được xem xét ở tất cả các bệnh 
nhân sử dụng thuốc chống đông máu, ngay cả khi không mất ý thức hoặc 
mất trí nhớ [14]

Bảng 12.11 Các kiểm tra được khuyến cáo liên quan đến CT sọ

Hình ảnh cột sống cổ trong chấn thương sọ não
XQ cột sống cổ 3 tư thế nếu:

 Đau cổ
 Tuổi > 65
 Động lực nguy cơ cao

Việc đánh giá những chuyển 
động di lệch của cổ được 
xem là nguy hiểm

CT cột sống cổ (trong vòng 1 giờ) nếu:

• GCS < 13 ở đánh giá ban đầu
• Đặt nội khí quản 
• Nghi ngờ tổn thương mặc dù XQ bình
thường nếu cần một chẩn đoán khẳng
định khẩn cấp (ví dụ: phẫu thuật)
• Đa chấn thương

M. DIOMEDI ET AL.
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Ước tính chẩn đoán được theo sau bởi thuật toán quyết định nhập 
viện cho bệnh nhân bị chấn thương đầu mức độ trung bình. Khoa 
Phẫu thuật Thần kinh và Khoa Khoa học Thần kinh, trong một 
bệnh viện có Đơn vị Phẫu thuật Thần kinh, là các khoa được lựa 
chọn cho các bệnh nhân được liệt kê trong Bảng 12.14.

Đánh giá của bác sĩ phẫu thuật thần kinh phải được thực hiện trong 
trường hợp đầu tiên. Trong mạng lưới cấp cứu, các bệnh viện vệ 
tinh với hoạt động CT 24h kết nối với Trung tâm Chấn thương có 
bác sĩ phẫu thuật thần kinh 24h, việc đánh giá có thể diễn ra thông 
qua hội chẩn từ xa. Do đó, các chỉ định cho việc nhập viện sẽ  
được sắp xếp theo các phác đồ của từng địa phương có thể khác 
nhau liên quan đến hậu cần khác nhau. Trong trường hợp không có 
mạng lưới và hệ thống y tế từ xa, các tiêu chí nhập viện trong bệnh 
viện có bác sĩ phẫu thuật thần kinh rộng hơn (Bảng 12.14), do 
không thể theo dõi bệnh nhân từ xa và khả năng tiến triển của họ.

Bảng 12.13 Phân loại hình ảnh CT trong chấn thương đầu [15]

Giải thích hình ảnh thần kinh
Tổn thương lan tỏa, 
không nhìn thấy được

Tổn thương nội sọ không nhìn thấy trên CT

Tổn thương lan tỏa Bể chứa có thể nhìn thấy với lệch giữa đường <5 
mm, sự hiện diện của tổn thương, nhưng không phải 
là tổn thương tăng tỉ trọng hoặc hỗn hợp >25 ml
Có thể bao gồm các mảnh xương và dị vật

Tổn thương lan tỏa 
kèm phù nề

Bể chứa bị chèn ép hoặc mất, lệch <5 mm, không 
có tổn thương tăng tỉ trọng hoặc hỗn hợp >25 ml

Tổn thương lan tỏa
kèm di lệch

Lệch đường giữa < 5 mm, không có tổn thương 
tăng tỉ trọng hoặc hỗn hợp >25 ml

Tổn thương với 
hiệu ứng khối

Tổn thương tăng tỉ trọng hoặc hỗn hợp > 25 ml

Xuất huyết dưới nhện  Có hoặc không
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Bảng sau đây cho thấy các biện pháp kiểm soát được thực hiện ở 
những bệnh nhân bị chấn thương đầu mức độ trung bình theo sự 
tiến triển của bối cảnh lâm sàng (Bảng 12.15 và Hình 12.3).

Nếu chụp CT đầu tiên được thực hiện ≥ 4 giờ sau chấn thương, có 
thể cân nhắc chụp CT thứ hai sau 12 giờ nếu tình trạng thần kinh 
và lâm sàng ổn định.

Bảng 12.14 Chỉ định nhập viện vào Đơn vị Phẫu thuật Thần 
kinh trong trường hợp không có hệ thống mạng lưới cấp cứu phối 
hợp với y tế từ xa
•  Tổn thương nội sọ có khả năng cần phẫu thuật thần kinh
•  Hôn mêm kéo dài (GCS ≤ 8) sau hồi sức ban đầu
•  Lú lẫn dai dẳng > 4 h
•  Suy giảm nhận thức (mất 1 điểm trong vận động và lời nói hoặc 2

điểm trong mở mắt của thang điểm Glasgow)
•  Các dấu hiệu thần kinh khu trú
•  Co giật động kinh mà không hồi phục hoàn toàn
•  Gãy xương sọ (kết hợp lún)
•  Tổn thương xuyên thấu được xác định/nghi ngờ
•  Mất dịch não tủy hoặc các dấu hiệu khác của vỡ nền sọ

Bảng 12.15 Quan sát lâm sàng
Các thông số cần quan sát:

•  GCS
•  Đồng tử (kích thước và phản ứng)
•  Cử động của các chi
• Các dấu hiệu sống

–  PA
– Độ bão hòa oxy
–  Tần số tim và hô hấp
– Nhiệt độ cơ thể 

•  Các dấu hiệu thay đổi hành vi hoặc từ ngữ

Tần suất quan sát
•  Mỗi ½ h trong 2 h
•  Mỗi 1 h trong 4 h
•  Mỗi 2 h trong 6 h
•  Sau đó mỗi 4h cho đến khi được coi là không cần thiết nữa
Không có nghiên cứu nào cho việc thiết lập khung thời gian này

M. DIOMEDI ET AL.
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Quản lý chấn thương đầu nặng

Chấn thương đầu được định nghĩa là nghiêm trọng khi GCS ≤ 8 sau 
khi các thủ thuật hồi sức ngay lập tức đã được thực hiện. Tuy nhiên, 
việc đánh giá mức độ nghiêm trọng phải tính đến sự hiện diện của 
các biến số khác (ví dụ: ngộ độc, an thần, đặt nội khí quản, v.v.) 
điều đó có thể ảnh hưởng đến trạng thái thức tỉnh. Quản lý đối với 
chấn thương đầu nghiêm trọng bắt đầu trong giai đoạn trước khi 
nhập viện để ngăn ngừa tổn thương thứ phát [18–20] (Bảng 12.16).

Bệnh nhân phải luôn được nhập vào khoa thích hợp được theo dõi 
24/24/Khoa hồi sức ngoại thần kinh để ổn định các dấu hiệu sống và 
nhu cầu hỗ trợ thở máy (Bảng 12.17 và 12.18).

Việc theo dõi áp lực nội sọ vẫn đang được tranh luận về thời gian, 
chỉ định và kết cục dự đoán, nhưng điều trị đa mô thức và đa chuyên 
ngành giữa bác sĩ phẫu thuật thần kinh và bác sĩ hồi sức thần kinh là 
tuyệt vời.

* Trong trường hợp không có thay đổi về tình trạng lâm sàng dẫn đến đánh giá lại 
sớm hơn

CT sọ lặp lại

Chấn thương đầu nhẹ có 
nguy cơ ở mức cao

Chấn thương đầu mức 
trung bình

CT dương tính khi 
nhập viện hoặc CT 
âm tính nhưng:
- Hạ huyết áp
- Rối loạn đông máu
- Gãy xương sọ

CT âm tính khi 
nhập viện

Chụp CT khi khởi 
phát < 4h (bất kể kết 

quả như thế nào)

Chụp CT khi khởi 
phát < 4h (bất kể 

kết quả như thế nào)

Việc kiểm tra nên được lặp lại 
vào lúc 6h *

Kiểm tra nên được lặp lại lúc 
12 giờ *

Hình 12.3 Thời điểm kiểm tra CT sọ
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Bảng 12.16 Quản lý tiền viện
Cung cấp oxy
•  Theo dõi liên tục oxy và EtCO2
• Duy trì độ bão hòa oxy > 90% 

– Hỗ trợ oxy
–  Đặt nội khí quản nếu GCS < 9, không có khả năng bảo vệ đường

thở, giảm oxy máu không thể điều chỉnh bằng liệu pháp O2

•  Kiểm soát các hoạt động hô hấp bình thường (EtCO2 35–40 mmHg)

Huyết áp
• Duy trì áp lực tưới máu não (CPP) >90 mmHg với liệu pháp dịch

đẳng trương

Kiểm tra khách quan
•  GCS
• Đánh giá đường kính đồng từ
• Các dấu hiệu thoát vị não 

Chuyển đến Trung Tâm Chấn thương
• Có sẵn chụp CT 24 giờ, các cơ sở phẫu thuật thần kinh và khả năng

theo dõi và quản lý ICP (áp lực nội sọ)

Bảng 12.17 Quản lý tại khoa Thần kinh
ATLS
Hỗ trợ đường thở (tránh SaO2 <90%)
Hỗ trợ tim mạch (tránh HATT < 90 mmHg)
Thăm khám GCS và thần kinh 
Ký ức về tin tức, hoàn cảnh và nơi xảy ra của biến cố
Đánh giá chấn thương có hệ thống

Kiểm soát ICP 
Duy trì thân mình của bệnh nhân ở 30°
Giữ đầu ở tư thế trung tính (tránh gập hay duỗi quá mức)
An thần và giảm đau thích hợp
Eucharbia

Các xét nghiệm
Haemochrome with formula, sinh hóa toàn phần
Xét nghiệm đông máu 
Xét nghiệm độc chất
Alcohol
Xét nghiêm có thai
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Quản lý áp lực nội sọ (ICP) 

��Điều trị ICP nên được xem  xét cho các giá trị > 20–25 mmHg, 
liên quan đến thời gian duy trì các giá trị.
��Điều trị CPP nên duy trì trong phạm vi > 60 < 70 mmHg. 
��PRx (pressure reactivity index): < 0.3.
��Không có chống chỉ định cho các tác nhân thẩm thấu:
��Dịch ưu trương cho bệnh nhân hạ natri máu mạn tính. 
��Mannitol (tránh hạ huyết áp).

��Steroids không được khuyến cáo để cải thiện kết cục hay giảm 
ICP .
��Hôn mê barbiturate và phẫu thuật mở sọ giải áp nên được chỉ 
định bởi đánh giá đa nhành của bác sĩ hồi sức thần kinh và bác sĩ 
phẫu thuật thần kinh, dựa trên lâm sàng, sinh lý thần kinh và hình 
ảnh thần kinh cũng như đáp ứng với các liệu pháp điều trị nội khoa 
trước đó

Phương pháp điều trị dược lý và phi dược lý

��Tăng huyết áp nội tiết (Endocrine hypertension):
��Mannitol (20%) 0.25–1 g/kg, boluses trong 15–20 phút; áp 
lực thẩm thấu <320 mOsm
��Dịch ưu trương (3%) 3–5 cc/kg; NaCl 7.5% + dextrose
(hiệu quả chưa được xác nhận)

��Dinh dưỡng: lượng calo cơ bản nhập vào ở mức tối thiểu trong 
ngày 5-7

Xạ hình
CT sọ và cột sống
CT toàn thân trong đa chấn thương

Bằng chứng thoát vị hoặc suy thoái thần kinh  
Chỉ định liệu pháp thẩm thấu bằng bolus tĩnh mạch (mannitol với áp lực 
thẩm thấu < 320 mOsm hoặc dịch ưu trương)

Đẳng natri máu, đẳng đường máu, thân nhiệt bình thường

Dự phòng co giật (levetiracetam hoặc phenytoin) trong trường hợp 
co giật sớm 
Đánh giá phẫu thuật thần kinh

Bảng 12.17 Tiếp theo
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Bảng 12.18 Quản lý chấn thương đầu khi có những thay đổi trong 
đông máu (được hiệu chỉnh bởi Frontera et al [20])

Thứ nhất: đình chỉ bất kỳ liệu pháp kháng tiểu cầu/chống đông 
máu nào nếu không chống chỉ định tuyệt đối

Thuốc chống huyết khối Antidote
Kháng Vitamin K Nếu INR > 1.4:

•  Vitamin K 10 mg 1 fl iv
•  3- or 4-factor PCC (prothrombin

complex concentrate) iv dựa trên cân
nặng, INR và loại PCC hoặc

•  Huyết tương tươi đông lạnh 10–15 ml/kg
iv nếu PCC không có sẵn

Ức chế trực tiếp yếu tố Xa Than hoạt (50 g) trong vòng 2 h khi dùng 
dabigatran
PCC activated (FEIBA) 50 IU/kg hoặc 
factor 4 PCC 50 IU/kg iv

Ức chế trực tiếp thrombin Đối với dabigatran:
•  Idarucizumab 5 g iv (2 lọ 2.5 g/50 ml)
•  Than hoạt (50 g) trong vòng 2 giờ sau 

khi uống (nếu antidote không sẵn có)
•  Cân nhắc lọc máu hoặc liều 

idarucizumab mới để điều trị chảy 
máu kháng trị cho các trường hợp khác

•  PCC hoạt hóa (FEIBA) 50 IU/kg hoặc 
factor 4 PCC 50 IU/kg iv

Heparin không phân đoạn Protamine 1 mg iv cho mỗi 100 IU heparin 
đã được dùng trong vòng 2–3 trước đó (tối 
đa 50 mg trong 1 liều duy nhất

Heparin trọng lượng phân 
tử thấp

Enoxaparin:

• Dùng trong vòng 8h: protamine 1 mg iv
mỗi 1 mg enoxaparin (lên đến 50 mg
trong 1 liều duy nhất)

• Dùng trong khoảng 8-12 giờ: protamine
0,5 mg iv mỗi 1 mg enoxaparin (lên đến
50 mg trong 1 liều duy nhất)

• Vô dụng sau 12 giờ sử dụng Dalteparin,
nadroparin, tinzaparin

• Dùng trong vòng 3-5 chu kỳ bán hủy của
heparine :

- Protamine 1 mg iv cho mỗi 100 IU
heparin (lên đến 50 mg trong 1 liều duy 
nhất)

- rFVIIa 90 mcg/kg iv nếu protamine bị
chống chỉ định
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Bảng 12.18 Tiếp theo
Thứ nhất: đình chỉ bất kỳ liệu pháp kháng tiểu cầu/chống đông máu 
nào nếu không chống chỉ định tuyệt đối

Thuốc chống huyết khối Antidote
Danaparoid rFVIIa 90 mcg/kg iv
Pentasaccaride PCC activated (FEIBA) 20 IU/kg hoặc 

rFVIIa 90 mcg/kg iv
Thrombolytic agents 
(plasminogen activators)

Cryoprecipitate 10 IU iv
Chống tiêu sợi huyết (tranexamic acid 10–15 mg/
kg iv trong 20 phút hoặc ε-aminocaproic acid 4–
5 g iv) nếu cryoprecipitate bị chống chỉ định

Thuốc chống kết tập tiểu 
cầu

Desmopressin 0.4 mcg/kg iv
Nếu phẫu thuật thần kinh: truyền tiểu cầu

��Thuốc chống động kinh: không được chỉ định để dự phòng, đối 
với cơn sớm levetiracetam hoặc phenytoin.
��Dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu: nén khí/hơi từng đợt, nếu 
có thể (chấn thương chi dưới) và/hoặc EBPM tương thích với sự 
hiện diện và mức độ nghiêm trọng tương đối của các tổn thương 
xuất huyết.

Hình 12.4 minh họa việc quản lý các triệu chứng liên quan đến 
chấn thương và nêu bật một yếu tố nguy cơ không được xem xét 
trong các bảng châu Âu trước đây, cụ thể là, chấn thương đầu gần 
đây, bất thường nhưng dễ dàng tìm thấy ở các vận động viên hoặc 
quân đội, theo dữ liệu tài liệu, là một yếu tố nguy cơ gây chấn 
thương não xác định [21–23]. Phác đồ này cũng mở rộng sự quan 
tâm của nó đối với việc theo dõi các rối loạn sau chấn thương có 
thể xảy ra ở những bệnh nhân bị chấn thương đầu nhẹ.

Việc quản lý các rối loạn sau chấn thương được trình bày ở 
Hình 12.5 trong đó các nguyên nhân có thể gây ra các vấn đề tâm 
lý-xã hội thứ phát tại nơi làm việc hoặc trong gia đình được cần 
được kiểm tra [24, 25].
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Hình 12.4 Xử trí triệu chứng. Hiệu chỉnh bởi VA/DoD Clinical 
Practice Guideline for Management of concussion/Mild 
Traumatic Brain Injury (mTBI) (https://www.healthquality.va. 
gov/guidelines/Rehab/mtbi/concussion_mtbi_full_1_0.pdf)

¯

¯

Người được chẩn đoán bị chấn động/TBI
¯

Bệnh sử và thăm khám lâm sàng toàn diện,
xét nghiệm, MMSE, EEG và đánh giá tâm lý-xã hội

¯
Làm  rõ các triệu chứng [Xem bảng A ]
Xây dựng liên minh điều trị 

¯
Đánh giá và điều trị các rối loạn/bệnh đồng mắc
(chẳng hạn như rối loạn cảm xúc, lo âu, stress hay sử dụng chất 
kích thích)

Xác định kế hoạch điều trị 
¯

Giáo dục bệnh nhân / gia đình về các triệu 
chứng và sự phục hồi dự kiến (Xem Bảng B)

Cung cấp các biện pháp can thiệp sớm
¯

Tất cả các triệu chứng có được giải 
quyết hoàn toàn trong vòng vài ngày 
không? Yes

No

Bắt đầu điều trị dựa trên triệu chứng 
Cân nhắc điều trị theo từng trường hợp (Xem Bảng C)

¯
Theo dõi và đánh giá lại sau 4-6 tuần

¯
Tất cả các triệu chứng có được giải quyết đầy hoàn 
toàn không?

No

Tiếp tục phác đồ B
Điều trị các triệu chứng chấn 
động/mTBI dai dẳng

TBI: Traumatic Brain Injury
MMSE: Mini Mental State Examination
EEG: Electoencephalography

Theo dõi khi cần thiết 
Khuyến khích & tăng cường
Theo dõi các tình trạng bệnh kèm:
- Trở lại làm việc / nhiệm vụ / hoạt 
động
- Sự tham gia của cộng đồng
- Các vấn đề gia đình / xã hội

Bảng A. Các đặc điểm của các triệu chứng
Thời gian
Khởi phát và kích phát
Vị trí
Các đợt trước đó
Cường độ và tác động
Điều trị và đáp ứng trước đó
Nhận thức của bệnh nhân về triệu chứng tác 
động đến hoạt động

Bảng B. Can thiệp sớm
- Cung cấp thông tin và giáo dục về các triệu 
chứng và sự phục hồi 
- Giáo dục về phòng ngừa thương tích thêm
- Trấn an về kỳ vọng phục hồi tích cực
- Trao quyền cho bệnh nhân để tự quản lý
- Cung cấp giáo dục vệ sinh giấc ngủ
- Dạy các kỹ thuật thư giãn
- Khuyến nghị hạn chế sử dụng caffeine / thuốc 
lá / alcohol
- Đề nghị tập thể dục được phân loại với sự theo 
dõi chặt chẽ
- Khuyến khích theo dõi tiến bộ trở lại nhiệm vụ / 
công việc / hoạt động bình thường

Bảng C. Quản lý trường hợp
Chỉ định người quản lý trường hợp:
- Theo dõi và điều phối (nhắc nhở) các cuộc 
hẹn trong tương lai
- Tăng cường can thiệp sớm và giáo dục
- Giải quyết các vấn đề tâm lý xã hội (tài chính, 
gia đình, nhà ở hoặc trường học / công việc)
- Kết nối với các tài nguyên có sẵn
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Hình 12.5 Theo dõi các triệu chứng dai dẳng. Được hiệu chỉnh 
bởi VA/DoD Clinical Practice Guideline for Management of 
concussion/Mild Traumatic Brain Injury (mTBI) (https://
www.healthqual-ity.va.gov/guidelines/Rehab/mtbi/
concussion_mtbi_  full_1_0.pdf)

Theo dõi và đánh giá lại sau 3 đến 4 
tháng

Cân nhắc giới thiệu đến các chương 
trình trị liệu nghề nghiệp/dạy nghề 

và hòa nhập cộng đồng
Tiếp tục quản lý theo trường hợp

Khuyến khích và tăng cường giám 
sát các bệnh đồng mắc

Bất kỳ chẩn đoán rối loạn sức 
khỏe hành vi nào được xác 

định? (Trầm cảm, căng thẳng 
do chấn thương, lo lắng hoặc 

sử dụng chất kích thích)
Cân nhắc giới thiệu đến sức 

khỏe tâm thần để đánh giá và 
điều trị

Người được chẩn đoán bị chấn 
động/mTBI và các triệu chứng dai 
dẳng sau 4-6 tuần không đáp ứng 

với điều trị ban đầu

Đánh giá lại mức độ nghiêm trọng của 
các triệu chứng và tình trạng chức năng

Đánh giá tâm lý xã hội toàn diện  
(Xem Bảng D)

Các triệu chứng và tình trạng chức 
năng có được cải thiện không?

Quản lý bệnh đi kèm theo hướng dẫn 
thực hành VA/DoD về tình trạng sức 

khỏe hành vi

Đánh giá các nguyên nhân thay thế 
có thể cho các triệu chứng dai dẳng; 
Xem xét thành phần hành vi (ví dụ: 

giấc ngủ hoặc rối loạn khí sắc)

Yes

Bất kỳ triệu chứng dai dẳng 
nào (Thực thể, nhận thức 

hoặc cảm xúc)

Tham khảo để đánh giá và điều trị 
thêm

Yes

No

No

No

1. Hệ thống hỗ trợ 
2. Tiền sử sức khỏe tâm thần
3. Những bệnh đồng mắc (đau mạn tính, rối loạn 

khí sắc, stress, rối loạn nhân cách) 
4. Sử dụng chất kích thích
5. Các vấn đề về lợi ích thứ phát (bồi thường, kiện 

tụng)
6. Thất nghiệp hoặc thay đổi tình trạng công việc

Bảng D  - Đánh giá tâm lý xã hội

Yes

Bắt đầu / tiếp tục điều trị 
triệu chứng 

Cung cấp giáo dục cho bệnh 
nhân và gia đình

https://www.healthquality.va.gov/guidelines/Rehab/mtbi/concussion_mtbi_full_1_0.pdf
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