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ABSTRACT
Objectives: To identify the clinical and paraclinical characteristics and the relationship 
between the change in neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) and treatment outcomes in 
trauma patients treated at Military Hospital 175.

Method: A descriptive, longitudinal study on 60 trauma patients who was diagnosed  
according to the Berlin criteria of 2014 at Military Hospital 175 from June 2024 to May 
2025. Data were collected at the following time points: T0 (admission), T1 (24 hours after 
admission), and T2 (48 hours after admission).

Results: The majority of patients were male (73.3%), with 86.7% aged between 20 and 60 
years, and the main cause was traffic accidents (81.7%). The most common injuries were 
chest trauma (80%) and traumatic brain injury (61.7%), with 40% of patients sustaining 
injuries to two organ systems. The median duration of mechanical ventilation and hospital 
stay were 4 days and 10 days, respectively. The mortality rate in the study population was 
28.3%. The NLR value at admission for the survival and death groups were 9.86 and 15.3, 
respectively. The NLR at admission has predictive value for mortality in trauma patients, 
with an area under the curve (AUC) of 0.774, p < 0.05, and a cut-off point of 8.32 with  
sensitivity Se = 100% and specificity Sp = 46%.

Conclusion: Trauma patients treated at Military Hospital 175 are primarily male, of  
working age, due to traffic accidents. Chest trauma and traumatic brain injury are the 
two most common injuries. The NLR value at admission has prognostic significance for  
mortality in trauma patients
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ABSTRACT
Mục tiêu: Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mối liên quan giữa sự biến đổi tỉ 
lệ neutrophil/lymphocyte (NLR) với kết quả điều trị ở bệnh nhân đa chấn thương điều trị tại 
Bệnh viện Quân y 175.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả, theo dõi dọc trên 60 bệnh nhân đa chấn thương, được 
chẩn đoán theo tiêu chuẩn Berlin năm 2014 tại Bệnh viện Quân y 175 từ tháng 6/2024 đến 
5/2025. Các số liệu được thu thập tại các thời điểm T0 (nhập viện), T1 (giờ thứ 24 sau vào 
viện, T2 (giờ thứ 48 sau vào viện).

Kết quả: Phần lớn bệnh nhân là nam giới (73,3%), 86,7% ở độ tuổi 20-60, nguyên nhân chủ 
yếu do tai nạn giao thông (81,7%). Tổn thương hay gặp là chấn thương ngực (80%) và chấn 
thương sọ não (61,7), có 40% bị tổn thương ở 2 hệ cơ quan. Thời gian thở máy và thời gian 
nằm viện có trung vị lần lượt là 4 ngày và 10 ngày. Tỷ lệ tử vong ở đối tượng nghiên cứu là 
28,3%. Giá trị NLR tại thời điểm nhập viện của nhóm sống và nhóm tử vong lần lượt là 9,86 
và 15,3. NLR thời điểm nhập viện có khả năng tiên lượng tử vong ở bệnh nhân đa chấn 
thương, diện tích dưới đường cong (AUC) = 0,774 với p < 0,05, điểm cut-off là 8,32 với độ 
nhạy Se = 100% và độ đặc hiệu Sp = 46%.

Kết luận: Bệnh nhân đa chấn thương điều trị tại Bệnh viện Quân y 175 chủ yếu là nam giới, 
trong độ tuổi lao động, do tai nạn giao thông. Chấn thương ngực và chấn thương sọ não là 
2 tổn thương thường gặp nhất. Giá trị NLR thời điểm nhập viện có ý nghĩa tiên lượng tử vong 
ở bệnh nhân đa chấn thương. 

Từ khóa: Đa chấn thương, tỷ lệ bạch cầu trung tính/bạch cầu lympho.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương là một trong những nguyên nhân hàng 
đầu gây tử vong và tàn tật ở người trẻ tuổi, đặc biệt là 
khi tai nạn giao thông có chiều hướng ngày một tăng. 
Theo thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới năm 2021, 
mỗi năm có khoảng 4,4 triệu người tử vong do chấn 
thương, trong đó 1/3 trường hợp tử vong là do tai nạn 
giao thông [1]. Nhiều bệnh nhân đa chấn thương tử 
vong trong giai đoạn rất sớm, tại chỗ hoặc trong vòng 
48 giờ đầu sau khi nhập viện. Chính vì thế, việc sử 
dụng các yếu tố tiên lượng là cần thiết, làm cơ sở để 
nâng cao chất lượng điều trị. Một số yếu tố tiên lượng 
kết quả hồi phục và tỷ lệ tử vong như thang điểm ISS, 
MGAP, TRISS... Hầu hết các thang điểm này dựa vào 

các chỉ tiêu lâm sàng đơn giản như tuổi, cơ chế chấn 
thương, chỉ số huyết áp, điểm Glasgow... để đưa ra 
dự đoán, đã chứng minh được giá trị trong tiên lượng 
[2].

Tỷ lệ bạch cầu trung tính/bạch cầu lympho  
(Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio - NLR) được biết 
đến như một dấu hiệu đơn giản và tiêu chuẩn để 
đánh giá tình trạng đáp ứng viêm toàn thân và kết cục 
bệnh tật [3]. NLR có thể dễ dàng đánh giá thông qua 
xét nghiệm thường quy mà không gây gánh nặng chi 
phí của bệnh nhân. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện 
đề tài nghiên cứu này nhằm mục tiêu xác định đặc 
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điểm lâm sàng, cơ cấu tổn thương, mức độ nặng, 
đặc điểm cận lâm sàng và đánh giá sự thay đổi, mối 
liên quan giữa NLR với kết quả điều trị ở bệnh nhân 
đa chấn thương.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:

+ Bệnh nhân từ 16 tuổi trở lên.

+ Bệnh nhân được chẩn đoán đa chấn thương theo 
tiêu chuẩn của Hội nghị đồng thuận Berlin năm 
2014: có 2 tổn thương ở 2 hệ thống cơ quan khác 
nhau trở lên có điểm tổn thương rút gọn AIS ≥ 3 và 
có ít nhất một trong các điều kiện bổ sung sau: (1) 
tụt huyết áp (huyết áp tâm thu < 90 mmHg), (2) hôn 
mê (Glasgow ≤ 8 điểm), (3) nhiễm toan (BE ≤ -6,0 
mmol/L), (4) rối loạn đông máu (aPTT ≥ 50 giây hoặc 
INR ≥ 1,4), tuổi ≥ 70.

- Tiêu chuẩn loại trừ:

+ Bệnh nhân nhập viện quá 24 giờ sau khi chấn 
thương hoặc đã được điều trị tại tuyến trước trên 
12 giờ kể từ khi chấn thương; bệnh nhân ngừng tim 
trước viện.

+ Phụ nữ có thai, có bệnh lý mạn tính kèm theo như: 
xơ gan, suy thận mạn tính giai đoạn cuối, suy tim 
nặng, bệnh lý ác tính…

+ Bệnh nhân đã ngừng tim trước khi vào viện được 
cấp cứu thành công, bệnh nhân hoặc gia đình bệnh 
nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

Theo các tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ trên, trong 
nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn được n = 60.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, theo dõi 
dọc.

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 6/2024 đến tháng 
5/2025.

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Quân y 175.

- Phương pháp chọn mẫu: thuận tiện.

- Các mốc thời điểm nghiên cứu: T0 (thời điểm nhập 
viện), T1 (giờ thứ 24 sau vào viện), T2 (giờ thứ 48 sau 
vào viện).

- Nội dung nghiên cứu: đặc điểm chung của bệnh 
nhân nghiên cứu: tuổi, giới, nguyên nhân chấn 
trương, tỷ lệ tử vong; mối liên quan giữa NLR với 
kết cục tử vong ở bệnh nhân đa chấn thương; xét  
nghiệm công thức máu, tính NLR và tương quan NLR 
lúc nhập viện với kết cục tử vong.

- Biến số và các chỉ số nghiên cứu: tuổi, giới, nguyên 

nhân chấn thương, thời gian nằm viện và thở máy, cơ 
cấu và số vùng tổn thương; NLR thời điểm nhập viện.

2.3. Xử lí số liệu

Số liệu được nhập bằng phần mềm Excel 2016, 
phân tích thống kê bằng phần mềm SPSS 22.0. Các 
biến định tính được kiểm định sử dụng thuật toán 
Chi-square hoặc Fisher’s test. Các biến định lượng 
được kiểm định sử dụng T-test hoặc đối với biến số 
có phân phối chuẩn và kiểm định Mann-Withney 
hoặc Willcoxon đối với biến không phân phối chuẩn. 
Các giá trị p < 0,05 được xem như có ý nghĩa thống 
kê. Các tham số có ý nghĩa thống kê sẽ được dựng 
đường cong ROC và tính diện tích dưới đường cong 
AUC. Xác định điểm cắt để có độ nhạy Se và độ đặc 
hiệu Sp cao nhất bằng chỉ số J.

2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được chấp thuận bởi Hội đồng Đạo đức 
nghiên cứu y sinh học Bệnh viện Quân y 175 (theo 
chứng nhận số 09/CNChT-HĐĐĐ ngày 27 tháng 8 
năm 2021).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu (n = 60)

Đặc điểm Số lượng 
(n)

Tỷ lệ  
(%)

Tuổi trung bình [X̅ ± SD 
(Min-Max)]

39,41 ± 16,9  
(16-75)

Độ tuổi

< 20 6 10,0

20-40 27 45,0

41-59 19 31,7

≥ 60 8 13,3

Giới tính
Nam 44 73,3

Nữ 16 26,7

Nguyên nhân 
chấn thương

Tai nạn giao 
thông 49 81,7

Ngã cao 9 15,0

Khác 2 3,3

Cơ cấu tổn 
thương

Sọ não 38 63,3

Hàm mặt 21 35,0

Chấn thương 
ngực 46 76,7

PT > 14 giây 11 18,3

aPTT > 40 giây 3 5,0

Tiểu cầu < 150 G/L 9 15,0

Kết cục
Sống 41 68,3

Tử vong 19 31,7
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Đa chấn thương thường gặp ở người trong độ tuổi 
lao động (76,7%), trong đó lứa tuổi 20-40 chiếm 
tỷ lệ cao nhất (45%). Tuổi trung bình của các bệnh 
nhân là 39,41 ± 16,9 tuổi, với bệnh nhân nhỏ tuổi 
nhất là 16 tuổi, lớn nhất là 75 tuổi. Các bệnh nhân 
đa chấn thương đa số là nam giới, với tỷ lệ là 73,3%. 
Nguyên nhân chủ yếu gây đa chấn thương là tai nạn 
giao thông (81,7%). Đa số bệnh nhân rối lọan đông 
máu khi vào viện có bất thường về PT (PT > 14 giây), 
chiếm 18,3%. Tiếp theo sau là 9 trường hợp tiểu cầu 
thấp (tiểu cầu < 150 G/L) chiếm tỷ lệ 15% và 3 bệnh 
nhân có aPTT kéo dài chiếm 5%. Tỷ lệ bệnh nhân tử 
vong là 31,7%.

Bảng 2. So sánh một số đặc điểm lâm sàng và  
cận lâm sàng khi nhập viện của nhóm sống và 

nhóm tử vong

Nhóm
Chỉ số

Sống  
(n = 41)

Tử vong  
(n = 19) p

Thời gian thở 
máy (ngày) 4,68 ± 0,3 8,26 ± 7,8 0,008

Thời gian nằm 
hồi sức (ngày)

7,27 ± 
11,2

8,74 ± 
7,83 0,239

Thời gian nằm 
viện (ngày)

17,5 ± 
16,1 9,68 ± 9,3 0,017

Điểm ISS 30,2 ± 7,1 44,37 ± 10 < 0,01

Điểm RTS 10,2 ± 1,8 7,68 ± 2,7 < 0,001

Điểm GAP 19,1 ± 4,1 12,9 ± 5,0 0,00

Hb trung bình 
(g/L)

120,1 ± 
25,1

114,9 ±  
19,1 0,43

Lactate 
(mmol/L)

3,35 ± 
1,55 5,1 ± 2,29 0,003

Nhóm tử vong có thời gian thở máy, điểm ISS, nồng 
độ lactac máu cao hơn nhóm nhóm sống sót có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm tử vong có thời 
gian nằm viện, điểm RTS, điểm GAP thấp hơn nhóm 
nhóm sống sót có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Thời 
gian nằm hồi sức, Hb trung bình giữa 2 nhóm sống 
sót và tử vong là khác nhau không có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05)

Bảng 3. Sự biến đổi theo thời gian của NLR  
ở nhóm sống và nhóm tử vong

Thời điểm
Kết cục bệnh nhân

p
Sống Tử vong

T0 10,0 ± 8,6 15,6 ± 5,8 0,001

T1 11,7 ± 6,0 13,6 ± 5,0 0,07

T2 12,4 ± 8,1 14,2 ± 13,3 0,78

NLR ở thời điểm T0 của nhóm sống và nhóm tử vong 
khác nhau có ý nghĩa thống kê với p = 0,001. Các thời 
điểm T1 và T2, nhóm tử vong có NLR cao hơn nhóm 
sống, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

 

Hình 1. Đường cong ROC của chỉ số NLR trong 
tiên lượng tử vong ở bệnh nhân đa chấn thương

Bảng 4. Bảng giá trị AUC, độ nhạy, độ đặc hiệu  
của các yếu tố tiên lượng tử vong tại thời điểm T0

Yếu tố AUC Cut-off Se Sp p

Điểm ISS 0,87 40 79 85 0,000

Lactac 0,73 4,0 84 68 0,003

NLR tại T0 0,76 8,32 100 46 0,001

Diện tích dưới đường cong (AUC) của chỉ số NLR 
máu tại thời điểm nhập viện là 0,76 có nghĩa là việc 
sử dụng NLR để tiên lượng tử vong có độ chính xác ở 
mức trung bình, cut-off tốt nhất của NLR ở thời điểm 
T0 là 8,32.

Điểm ISS và lactac đều có giá trị tiên tượng tử vong ở 
bệnh nhân đa chấn thương với p < 0,05.
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4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 60 
bệnh nhân đa chấn thương có độ tuổi trung bình 
38,55 ± 16,82 tuổi. Nhóm bệnh nhân nam chiếm 
73,3%, hầu hết trong độ tuổi lao động (86,7%), 
trong đó lứa tuổi 20-40 chiếm tỷ lệ cao nhất (46,7%). 
Nguyên nhân chủ yếu gây đa chấn thương là tai nạn 
giao thông (81,7%). Kết quả này khá tương đồng với 
nghiên cứu của Lê Đăng Mạnh (2021) trên 59 bệnh 
nhân đa chấn thương với tỷ lệ nam giới chiếm 83,1% 
và độ tuổi trung bình 37,76 ± 18,73 [4]. Nam giới có 
nguy cơ bị đa chấn thương cao hơn nữ giới do đặc thù 
nghề nghiệp, hành vi giao thông, là nhóm đối tượng 
lao động chính, trong đó các công việc lao động có 
cường độ mạnh với nguy cơ xảy ra tai nạn cao hơn; 
hay tham gia giao thông nhiều, sử dụng rượu bia và 
các chất kích thích khác, đi xe máy với tốc độ cao.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, cơ cấu tổn thương 
cho thấy chấn thương sọ não và cột sống cổ (61,7%) 
cùng với chấn thương ngực (80%) là hai loại tổn 
thương phổ biến nhất. Điều này phù hợp với thực tế 
lâm sàng rằng các va chạm mạnh trong tai nạn giao 
thông thường dẫn đến tổn thương nghiêm trọng ở 
vùng đầu và ngực. Nghiên cứu của Wafaisade A và 
cộng sự từ năm 2005-2008 trên 16.112 bệnh nhân 
đa chấn thương, tỉ lệ tổn thương ngực và sọ não lần 
lượt là 54,2 % và 52,2% [5].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có 11 
bệnh nhân (18,3%) có PT > 14 giây và  3 bệnh nhân 
có APTT ≥ 40 giây chiếm tỷ lệ 5% và 9 bệnh nhân có 
số lượng tiểu cầu dưới 150 G/L chiếm 13,4%. Theo 
Cap A và cộng sự (2015), rối loạn đông máu xảy ra ở 
25% bệnh nhân chấn thương nặng và tỷ lệ tử vong ở 
nhóm này tăng gấp 4 lần so với nhóm không có rối 
loạn đông máu [6].

Tỷ lệ bệnh nhân tử vong do đa chấn thương trong  
nghiên cứu của chúng tôi khá cao (28,3%). Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Mazandarani P.D 
và cộng sự (2016) trên 152 bệnh nhân đa chấn thương 
ở Iran, có 48 trường hợp tử vong, chiếm 31,57% [7]. 
Theo Pape H.C và cộng sự (2014) khi nghiên cứu 
tổng hợp 28.211 bệnh nhân đa chấn thương, tỉ lệ tử 
vong là 18,7% [8]. Sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu 
nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn và tình trạng 
bệnh nhân nói chung nặng hơn.

Nhóm bệnh nhân tử vong có điểm ISS trung vị 43 
(41-50) cao hơn nhóm sống với điểm trung vị 29 (25-
34), sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,01. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
Mazandarani P.D và cộng sự (2016), kết quả điểm 
ISS trung bình ở nhóm sống là 37,88 ± 12,77 và nhóm 
tử vong là 50,69 ± 11,61 với p < 0,0001 [7].

Phân tích cụ thể hơn cho thấy giá trị trung vị RTS 
của nhóm sống là 10 (9-12), trong khi nhóm tử vong 
có giá trị RTS thấp hơn rõ rệt, với sự khác biệt có ý  
nghĩa thống kê (p = 0,000). Năm 2012, Lâm Võ Hùng 

và cộng sự nghiên cứu trên 150 bệnh nhân bị chấn 
thương do tai nạn giao thông ở An Giang cho thấy 
bảng điểm RTS có giá trị tiên lượng sống còn, điểm 
ISS trung bình ở nhóm tử vong là 5,5 ± 2,5 và ở nhóm 
sống là 11,7 ± 0,7. Ở điểm cắt RTS ≤ 9 thì tiên lượng 
tử vong với độ nhạy là 88%, độ đặc hiệu là 99%, AUC 
là 0,99 [9].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm GAP ở nhóm 
sống cao hơn so với nhóm tử vong, sự khác biệt giữa 
2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,0001.

NLR tại thời điểm T0 có khả năng tiên lượng kết cục 
của các bệnh nhân đa chấn thương mức độ vừa với 
p < 0,05 và AUC = 0,774. Với điểm cắt tại giá trị NLR 
tại thời điểm T0 là 8,32 vì có chỉ số J cao nhất với độ 
nhạy Se = 100% và độ đặc hiệu Sp = 46%. Kết quả 
này khá tương đồng với nghiên cứu của Soulairman 
S.E và cộng sự (2020) từ tháng 7/2017-11/2017 trên 
566 bệnh nhân đa chấn thương: NLR tại thời điểm T0 
có khả năng tiên lượng kết cục của bệnh nhân mức 
độ vừa với AUC = 0,63. Điểm cắt của NLR tại thời 
điểm T0 giúp tiên lượng tốt nhất cho nguy cơ tử vong 
của nghiên cứu này là NLR tại T0 là 4 với độ nhạy Se 
= 0,7 độ đặc hiệu Sp = 0,56. Có sự khác nhau vị trí 
điểm cắt có thể do nhiều nguyên nhân gây nên. Sự 
khác biệt về điều kiện cấp cứu điều trị tại các cơ sở 
y tế; sự khác biệt về chủng tộc của đối tượng nghiên 
cứu; sự khác biệt về cỡ mẫu... cũng tạo nên sự khác 
biệt về kết quả nghiên cứu [10].

5. KẾT LUẬN

Bệnh nhân đa chấn thương điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 175 gặp hầu hết là nam giới, trong độ tuổi 
lao động, chủ yếu do tai nạn giao thông. Nhóm bệnh 
nhân tử vong có điểm ISS cao hơn nhóm sống. Tỷ lệ 
tử vong ở nhóm nghiên cứu là khá cao, chiếm tỷ lệ 
28,3%. Nhóm bệnh nhân tử vong có giá trị NLR ở thời 
điểm T0 cao hơn so với nhóm sống có ý nghĩa thống 
kê. Chỉ số NLR có ý nghĩa dự báo tử vong với OR = 
1,226, p < 0,05. Chỉ số NLR tại thời điểm nhập viện ở 
mức ≥ 8,32 có giá trị tiên lượng tử vong (AUC = 0,774) 
với độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 46%. 
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